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Kwas aktitiazowy w leczeniu gruźlicy

855
— cytrynowy, wytwarzanie przez My- 

cobacterium phlei 856
— izonikotynowy, oporność bakteryjna 

167
— paraaminosalicylowy w leczeniu g ru 

źlicy płuc 78
— salicylo-hydroksamowy w leczeniu 

gruźlicy 873
Kwasy hydroksamowe, ich własności 

farmakologiczne 731

Leczenie gruźlicy HKIN 295, 303
— skojarzone gruźlicy doświadczalnej 

myszek białych 1
Leonardo da Vinci i krążenie oskrzelo

we 570
Leukeirgia, prowokacja tuberkulinowa 

na czynną gruźlicę 7 
Limfa chorych na gruźlicę, leczenie 411 
Lupus Yulgaris, leczenie PAS-em 344

Miąższ płuca, wycięcie w gruźlicy płuc 
i79 , . .

— płucny, wycięcie w gruźlicy pier
wotnej 861

Mięśnie gładkie płuca 640 
Migdałki podniebienne, zmiany u cho

rych na gruźlicę płuc 161 
Moczówka prosta 791 
Mycobacterium tuberculosis, ocena ho

dowli 427

Nacieki płuc gruźlicze, rokowania 172 
Napięcie płuca czynne w klinice gruź

licy płuc 169
Naświetlania słońcem w gruźlicy płuc 

851
_  — i środki przeciwhistaminowe w 

gruźlicy płuc 851
Niedcdma płytkowa w za,paleniu opłuc

nej 171
— tkanki płucnej 615

Objawy gruźlicy występujące po szcze
pieniach 337

Obraz tomograficzny, nowa metoda 
tworzenia 785

Ocena zdolności do pracy chorych na 
gruźlicę 255

Odczyn hemaglutacyjny z antygenem 
nekrotycznym 579

— hemaglutynacji po szczepieniu BCG 
406

— Middlebrooka-Dubosa 703
— opadania krwinek u chorych na gru

źlicę płuc 531
— tuberkulinowy skórny 266
---------- i próba Yollmera 84
---------- u dzieci 928
------ w gruźlicy doświadczalnej 97
------ w leczeniu streptomycyną 266
Odczyny immunologiczne w gruźlicy 

488
— tuberkulincwe, wpływ żółtaczki 157
— tuberkulinowy i BCG po szczepie- 

fiiu 84
Odkorowanie płuca w gruźlicy 494 
Odlew włóknikowy oskrzela 615 
Odłuszczanie szczytu płuc 264 
Odma i torakoplastyka, skojarzone me

tody leczenia 607
— jednostronna, termin zakończenia 

414
— obustronna, zamknięcie się jam 172
— opłucna 209
------ leczenie chorych młodocianych

397 ,
------ obecny stan leczenia 177
------ obustronna 565
— otrzewna badania spirometrycaae

342 _
____ gojenie przy leczeniu 415
------ powikłanie 81, 835
------ w jamistej gruźlicy płuc 177
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Odma otrzewna wtłoczenie przypad
kowe powietrza do macicy 342

— samorodna 647 
 prawostronna 82
— sztuczna 81
— zewnątrzopłuc.na 264, 296
------ ilaść dwutlenku węgla w komo

rze 651
-------leczenie krwiaków pooperacyj

nych 49
-----------ropnych schorzeń opłucnej 767
-------odległe wyniki 415
------ pcwkłania vrz.y dopełnianiu 839
------ u dzieci 789
Odporność w gruźlicy, przyczynek sero

logiczny 406
Odruchy opłucne i zatory powietrzne 

599
Ogniska gruźlicze okrągłe 920 

■ Opadanie krwinek, wpływ stanów emo
cjonalnych 737

Oporność bakteryjna, częstość wystę
powania 920

— M. tuberculosis na HKIN 261
— prątka grażlicy na HKIN 263, 559
— prątków na izoniazyd 783 
Oskrzela dystalne, badania tomogra-

ficzne 75
— obecność ciał obcych 928
— rozszerzenia 922
— zmiany gruźlicze 72

PAS i streptomycyna, stosowanie prze
rywane 77

------ w leczeniu skojarzonym 924
— izoniacyd i streptomycyna, leczenie 

skojarzone 926
— objawy paralergii przy leczeniu 925
— porównanie działania z HKIN 859
— wpływ Pyrazolenu na poziom 487 
Patogeneza gruźlicy 405
Pawłowa nauka w klinice gruźlicy 489 
Pellagra acuta w czasie leczenie izo- 

niacidem 564
Penicylina, leczenie ropnych schorzeń 

płuc 646
Pirogow, twórczość naukowa na od

cinku gruźlicy 928 
Plastyka klatki piersiowej 265 
Pleuro-pneumonektomia w gruźlicy 182 
Płaty płucne bezpowietrzne po przepa

laniu zrostów 807
Płuca, badania pośmiertne 781, 782
— dzieci leczonych streptomycyną 363 
Płyn mózgowo-rdzeniowy w gruźliczym

zapaleniu opon mózgowych 410 
Pneumoliza, technika 263
— wewnątrz- i zewnątrzopłucna 81 
Pneumonektomia, leczenie przestrzeni

pozostawionych 182
PolyserosLtis tuberculosa, leczenie 

streptomycyną 705

Podłoże puchlinowe, hodowla prątków 
335

Praca chorych na gruźlicę 268
— w komunikacji miejskiej a czynna

gruźlica płuc 535 ■
Prątek gruźlicy, badanie mikroskopem 

elektrontywym 641
------ badania nad budową antygenową

793
Prątki gruźlicy a promienie pozafiołko- 

we 261
------ lekoopomość 340, 487
------ oporne na Rimifcn 167. 176
------ rozmnażanie się wewnątrz fago-

cytów .260
------ stare szczepy 487
------ sterylizacja 259
------ wrażliwość na antybiotyki 193
---------- na streptomycynę 103
------ wzrost oporności na HKIN 175
— Kocha (w plwocinie) przy ujemnym 

obrazie radiologicznym ^ u c  71
— kwasooporne, wpływ na nie HKIN 

291
— streptomycynooporne u dzieci cho

rych na gruźlicę 407
Preparat T40, leczenie skojarzone 883
------ próby leczenie gruźlicy płuc 891,

907
------ stosowanie w gruźlicy u dzieci

895
------ w gruźlicy doświadczalnej 727
------ wyniki obserwacji nad stosowa

niem 877
---------- stosowania w gruźlicy doro

słych 903
---------------w gruźlicy płuc u 'dzieci

899
-------w zapaieniu opon mózgowo-rdze

niowych 883
Preparaty płuc, technika radiograficz

na 641
Promienie pozafiołkowe, wf^yw na za

każenie gruźhcze 845 
Protrombina, czas w przebiegu lecze

nia PAS-em 857
Próg bólowy, badania u chorych na 

gruźlicę 704
Przemieszczenie przełyku w gruźlicy 

płuc 785
Przepalanie wewnątrzopłucne zrostów 

149 ’
— zrostów, bezpowietrzne płaty płuc

ne 807
Przepuklina nerki 929 
Prześwietlania radiologiczne seryjne 8S 
Przetaczanie krwi w gruźlicy płuc 523, 

923
Przetoki oskrzelowo-opłucne, leczenie 

648
Psychoza po leczeniu izoniacidem 564 
Pylica u czyszczących kotły 567
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Radio-elektro-kimografia, badanie ru
chów przepony 642 

Rak Krukenberga 568
— oskrzelopochodny, rozpoznanie i le

czenie 568
— płuca 569
— wychodzący z oskrzela 269 
Readaptacja chorych 85
— zawodowa 790 
Rehabilitacja w gruźlicy 712 
Reinfekcja w gruźlicy płuc dorosłych

336
— zewnątrzpcchodna w gruźlicy 184 
Resekcja tkanki płucnej 343 
Rimifon, leczenie 165
Ropniak gruźliczy opłucnej, leczenie 

chirurgiczne 178 
Ropniaki gruźlicze, ich pH 920
------ opłucnej, leczenie 563
------ — leczenie drenażem ssącym 387
---------------zachowawcze 381
— niegruźlicze, leczenie antybiotykami 

788
Rozpoznawanie gruźlicy, metody labo

ratoryjne 919
Rozstrzenie oskrzelowe 561

Sanatorium dla studentów 566 
Sarkoidoza Boecka, postać płucna 568 
Segmentektomia w gruźlicy płuc 342 
Sen a gruźlica 784
— leczniczy przy operacjach 262 
Sepsis tuberculosa acutissima 338 
Serce przewlekła choroba płucna ser

ca 928
Skojarzone leczenie chorych na gruźli

cę 490
Skrofuloidy oskrzeli 743, 755 
Speleotomia, leczenie jam gruźliczych 

olbrzymich 469
Streptomycyna, bezpośrednie i odległe 

wyniki leczenia 706
— bezwzględne wskazania do stoso

wania 924
— działanie in vivo i in vitro na 

prątki gruźlicy 408
— i PAS w leczeniu skojarzonym 924
— i tuberkulina, leczenie skojarzone 

167
— izoniacyd i PAS, leczenie skojarzo

ne 926
— leczenie gruźlicy krtani 47
------ zapalenia opon mózgowych 259
— podawanie wewnątrz-oskrzelcwe 76
— synergistyczne działanie 166
— w leczeniu górnych dróg oddecho

wych 673
— w leczeniu gruźlicy dziecka 23, 233, 

315
------ i zapobieganiu 77
— wpływ leczenia przy gojeniu się 

jam 855

Streptomycyna wyniki leczenia w la
tach 1949 — 52 663

Streptomycynewraźliwość, trzy metody 
oznaczania 279 _

Substancje przeciwgruźlicze 721 
Sympatolowy odczyn w gruźlicy płuc 

337
Szczepienia BCG 417
------ ocena wartości 268
------ wnioski statystyczne 417
— noworodków BCG 85 
Szczepionka przeciwgruźlicza 168

Sródpiersiowa rozedma, powikłanie 
przy odmie opłucnej 341

Tchawica, rozszerzenie w następstwie 
gruźlicy płuc 785

— wprowadzanie penicyliny drogą na
kłucia 646

Terapia zajęciowa w sanatorium 631 
Tiosemikarbazony, mechanizm działa - 

nia 341
— w leczeniu gruźlicy 78
Tkanka płucna, neurowegetatywne na

pięcie 337
resekcja w osłonie streptomycy- 

nowej 927
Tkanki płucne, wynilu wycięcia w gru

źlicy 860
Tomografia płuc w gruźlicy dziecięcej 

705
— pcprzeczna klatki piersiowej 173
— profilowa, jej znaczenie dla rozpo

znania zmian płucnych 645
Tomogramy klatki piersiowej, odczyty

wanie 109
Torakekaustyka powtórna 131 
Torakoplastyka i odma w zapadowym 

leczeniu gruźlicy płuc 607
— i pneumoliza 265
— modelowana 759
— nieskuteczna 861
— pachowa 265

późne wyniki leczenia 178, 217, 790 
zapobieganie zniekształceniom 493 

Torsjkoskepia powtórna 131 
Trache-hronchoskncia u chorych na 

gruźlicę płuc 72
Transport powietrzny w chorobach płuc 

183
Tuberkulina i streptomycyna, leczenie 

skojarzone 167
—  ̂ pochodną biflikową

— wpływ na krwinki białe 355

Uczulenie na światło w chemoterapii 
gruźlicy 490

Układ nerwowy w różnych postaciach 
gruźlicy 560

Ukrwienie płuc w gruźlicy 640
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Unieruchomienie płuc 563 
Usuwanie płuca w gruźlicy 181

Wątroba, badania w gruźlicy płuc 73 
Węzły chłonne powiększone w klatce 

piersiowej 921
------ w gruźlicy 203
Witamina Bj, B2 i PP, poziom w cza

sie leczenia streptomycyną 492
— D2, wpływ na gruźlicę doświadczal

ną 642
Witaminy, poziom podczas leczenia 

streptomycyną 492
WKOS w ocenie zdolności do pracy 

chorych 867
Wrażliwość prątków gruźlicy na strep

tomycynę, próba oznaczania 103 
Wrzód gruźliczy 644 
Współczynnik krążeniowo-oddechowy 

Skibińskiego 867
Wydzielanie wewnętrzne, zaburzenia 71 
Wysięki opłucne i przyodmowe 262

Zabieg Jacobaeusa 551, 683, 823 
Zaczyny bakteryjne w leczeniu krwia

ków pooperacyjnych 49 
Zakażenie doświadczalne prątkiem typu 

bydlęcego 783
— gruźlicą od psów 266
— gruźlicze pierwotne 488, 489
— kropidlakiem w gruźlicy 862 
Zapad płucny, wpływ leczniczy 341 
Zapalenie gruźlicze opon mózgow'0-

rdzeniowych u dzieci, leczenie 23. 
75, 709

---------- mózgowych 71, 259, 414
— kłębków nerkowych 86
— nerek gruźlicze 489, 922
— opłucnej wysiękowe 81, 705
— opon mózgowo-rdzeniowych, lecze

nie T40 883

Zapalenie opon mózgowych gruźlicze,, 
rozpoznanie 410

-----------leczenie streptomycyną 406
—  ----- wyniki leczenia streptomycy

ną 925
— płatowe płuc 569
— w'ęzłów chłonnych i otrzewmej, le

czenie 706
— wrzodziejące jelit u chorych na 

gruźlicę 706
— wysiękowe opłucnej 568
Zatory powietrzne i odruchy opłucne 

599
Zawał płuc 569
Zespół Homera, jako powikłanie chi

rurgiczne w leczeniu gruźlicy płuc 
926

— pierwotny u bliźniąt 336
------ w historii i rzeczywistości 409
—• płata środkowego 269 784 
Zespoły brzuszne u chorych na gruź

licę płuc 337
Zmiany gruźlicze w oskrzelach 346, 347 
Znieczulanie dokręgowe w chirurgii 264
— w torakoplastykach i odmach 459 
Zrosty opłucne, ikrwoteki przy przeci

naniu 137
— optymalny czas zaibiegu przecina

nia 823
— przecinanie otwarte 492
— — wewnątrzopłucne 117
— przepalanie wewnątrzopłucne 149
— technika przepalania 551 
Zwężenia oskrzela 269
Związki T40, uwagi w sprawie wyni

ków stosowania 911 
Zwyżki ciepłoty ciała pochodzenia emo

cjonalnego 657

Żółtaczka w gruźlicy prosowatej 411
— wpływ na odczyny tuberkulinowe 

157
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Stanisław Kwiek

PRÓBY SKOJARZONEGO LECZENIA GRUŹLICY DOSWIADCZAI.NEJ 
MYSZEK BIAŁYCH STREPTOMYCYNĄ I JODKIEM POTASU

Z Oddziału Bakteriologii Instytutu Gruźlicy 
Dyrektor: prof. dr Janina Misiewicz

W roku 1948 Woody i Avery (4) wykonali pierwsze doświadczenie nad 
skojarzonym leczeniem gruźlicy doświadczalnej streptomycyną i jodkiem, 
potasu.

z  czterech grup świnek morskich zakażonych zjadliwymi prątkami typu ludz
kiego jedna otrzymywała jodek potasu, druga — streptomycyną, trzecia — strep
tomycynę i jodek potasu jednocześnie; czwarta służyła jako kontrola. Roztwór jodku 
potasu podawany był dożołądkowo sondą gumową w ilości 80 mg na kg wagi ciała, 
streptomycyna — domięśniowo 12,5 mg/kg. Sekcja wykonana po 3-tygodniowym 
okresie leczenia wykazała rozległe zmiany gruźlicze w narządach wszystkich świnek 
kontrolnych oraz świnek, którym podawano jodek potasu. Na dziesięć świnek le
czonych streptomycyną u pięciu znaleziono zmiany w narządach, natomiast świnki 
leczone streptomycyną i jodkiem potasu były całkowicie wolne od zmian gruźliczych.

W drugim doświadczeniu, prowadzonym „na przeżycie", w 15 tygodniu od za
każenia padło 100% świnek kontrolnych (13), 46% świnek leczonych samą strep
tomycyną (6 na 14) i tylko 14% świnek leczonych streptomycyną i jodkiem potasu 
jednocześnie (2 na 14).

Również Weisfeiler (3) w r. 1951 stwierdził, że zmiany gruźlicze w narządach 
zwierząt doświadczalnych po leczeniu streptomycyną i jodkiem potasu są mniejsze 
niż po samej streptomycynie.

Celem naszych doświadczeń było stwierdzenie, czy wyżej opisany, ko
rzystny efekt skojarzonego leczenia streptomycyną i jodkiem potasu 
można osiągnąć na myszkach białych, które pod pewnymi względami na
dają się lepiej od świnek morskich do badań nad gruźlicą doświadczalną. 
W tym celu przeprowadzono następujące doświadczenia.
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DOŚWIADCZENIE I

60 myszek białych (sprowadzonych z Zakładów Farmaceutyczno-Biolo- 
gicznych w Drwalewie) zakażono dożylnie zjadliwymi prątkami ludzkimi 
szczepu H37Rv. Zawiesinę prątków sporządzono z 5-tygodniowej hodowli 
na pożywce Petragnaniego przez odważenie na wadze analitycznej, roz
tarcie w kolbce z perełkami szklanymi i rozcieńczenie roztworem soli 
fizjologicznej do gęstości 1 mg w 1 ml. Każdej myszce wstrzyknięto 
0,1 ml zawiesiny do żyły ogonowej. 11 dni po zakażeniu podzielono myszki 
na 3 grupy po 20 i rozpoczęto leczenie. Grupa pierwsza otrzymywała samą 
streptomycynę w ilości 37,5 mg na 1 kg wagi ciała w 0,1 ml soli fizjolo
gicznej raz dziennie. Grupa druga otrzymywała streptomycynę jak wyżej 
oraz 0,1 ml roztworu jodku potasu podskórnie w inną okolicę grzbietu 
również raz na dzień. Stężenie jodku potasu odpowiadało dawce 80 mg 
na 1 kg przy przeciętnej wadze myszki 21 g. Grupa trzecia służyła jako- 
kontrola. Kuracja trwała 30 dni i w tym czasie padały tylko myszki
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Ryc. 1

kontrolne. 14 dni po zakończeniu kuracji padło 12 myszek kontrolnycii 
i 4 myszki leczone samą streptomycyną; z grupy streptomycynowo-jod- 
kowej nie padła żadna. 31 dnia po zakończeniu kuracji padło 14 myszek 
kontrolnych (70®/o), 12 myszek leczonych samą streptomycyną (60«/o) i tylko 
3 myszki leczone streptomycyną i jodkiem potasu (15®/o). Wynik tego doś
wiadczenia ilustruje rycina 1.
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DOŚWIADCZENIE II

W doświadczeniu II dawka zakażająca prątków wynosiła 0,5 mg ; czas 
kuracji 20 dni. Sposób zakażenia oraz dawkowanie streptomycyny, jai: 
w doświadczeniu I. Kurację rozpoczęto 13 dni po zakażeniu. Wszystkie 
myszki kontrolne (14 sztuk) padły do 38. dnia po zakażeniu, myszki leczone 
streptomycyną do 65. dnia (13 sztuk), a myszki leczone streptomycyną 
i jodkiem potasu — do 70. dnia (13 sztuk). Średni czas przeżycia myszek 
kontrolnych wynosił 27,5 dnia, myszek leczonych samą streptomycyną —
54,5 dnia, a myszek leczonych streptomycyną i jodkiem potasu — 60 dni. 
T50, czyli czas, w którym pada połowa myszek, wynosił odpowiednio:
32,0, 52,0 i 56,5 dnia. Wyniki szczegółowe tego doświadczenia ilustruje 
rycina 2.
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Ryc. 2

Krzywa śmiertelności myszek grupy streptomycynowo-jodkowej prze
biega podobnie do krzywej grupy streptomycynowej, ale z opóźnieniem 
od 3 do 9 dni. U wszystkich myszek znaleziono liczne prątki w rozmazach 
z płuc, wątroby i śledziony. Indeksy gruźlicze wszystkich grup były po
dobne, ponieważ płuca prawie wszystkich myszek wykazywały zmiany 
makroskopowe znacznego stopnia.
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Porównanie krzywych śmiertelności z 1 i 2 ryciny dowodzi, że w wyżej 
opisanych warunkach doświadczenia k o r z y s t n y  w y n i k  d o d a 
w a n i a  j o d k u  p o t a s u  do kuracji streptomycynowej j e s t  
n i e w ą t p l i w y ,  chociaż mniejszy w gruźlicy ostro przebiegającej 
przy masywniejszym zakażeniu i krótszej kuracji.

W czasie wykonywania wyżej opisanej pracy ukazały się wyniki 
doświadczeń Levaditiego, Yaismana i Levy‘ego (2) na temat stosowania 
jodku potasu i streptomycyny w gruźlicy myszek białych.

Z czterech grup zakażonych myszek, użytych w tych doświadczeniach, 
dwie grupy otrzymywały samą streptomycynę (2000 i 500 mcg dziennie 
podskórnie), trzecia — streptomycynę i jodek potasu (500 mcg strepto
mycyny i 80 mg jodku potasu per os), czwartą zaś pozostawiono bez le
czenia, jako kontrolę. Śmiertelność w grupie kontrolnej wynosiła 100®/o; 
w grupie pierwszej (2000 mcg streptomycyny) — 0“/o; w grupie drugiej 
(500 mcg streptomycyny) — 15“/o, a w grupie trzeciej (streptomycyna 
i jodek potasu) — 63“/o. U myszek grupy streptomycynowo-jodkowej, 
oprócz zmian gruźliczych, silniej zaznaczonych niż w grupie leczonej 
samą streptomycyną (500 mcg), stwierdzono również zmiany nieswoiste 
w płucach w postaci ognisk zapalenia zrazikowego. Powstanie tych zmian 
autorzy przypisują działaniu jodku potasu. Z powyższych danych należa
łoby wnioskować, że dodatek jodku potasu do leczenia streptomycyną 
znacznie p o g a r s z a  wyniki, co stoi w rażącej sprzeczności z do
świadczeniami Woody i Avery (4) i naszymi.

Dla ostatecznego wyjaśnienia wątpliwo'ści postanowiliśmy powtórzyć 
jeszcze raz doświadczenie, stosując takie dawki streptomycyny i jodku 
potasu, jak w pracy Levaditiego i współautorów.

DOŚWIADCZENIE III

65 myszek zakażono dożyłnie zawiesiną prątków szczepu H37Rv w ilość. 
4 mg prątków na myszkę. Myszki zaczęły padać 14 dni po zakażeniu. Do 
16. dnia po zakażeniu padło 8 myszek. W tym czasie podzielono pozostałe 
myszki na trzy grupy i rozpoczęto leczenie.

G r u p a  I: 20 myszek otrzymywało 500 mcg streptomycyny dziennie,
podskórnie.

G r u p a  II: 20 myszek otrzymywało 500 mcg streptomycyny oraz 
10 mg jodku potasu, również podskórnie (0,5 ml roztworu 2®/o).

G r u p a  III: konrolna, nieleczona.
Czas leczenia wynosił 50 dni. Śmiertelność myszek kontrolnych wynosiła 

17 na 17 (lOÔ /o); leczonych samą streptomycyną było 17 na 20 (80®/o);
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leczonych streptomycyną i jodkiem potasu — 13 na 20 (65“/o). Odpowied
nie krzywe przedstawia rycina 3.
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Ryc. 3

Myszki pozostałe przy życiu uśpiono. Zmiany gruźlicze, stwierdzone 
sekcyjnie, były jednakowo rozległe w płucach myszek wszystkich grup, 
zarówno padłych jak i uśpionych. Poza tym stwierdzono liczne prątki 
w rozmazach z wątroby i śledziony wszystkich myszek. Płuca myszek 
leczonych streptomycyną i jodkiem potasu nie różniły się w sposób 
dostrzegalny od płuc myszek leczonych samą streptomycyną; nie spo
strzegano żadnych zmian nieswoistych, które obserwował Levaditi. 
Wyniki tego doświadczenia są zatem z g o d n e  z wynikami doświadcze
nia I i II.

Według niektórych autorów (1) działanie jodku potasu ma polegać na 
rozpulchnianiu mas serowatych, co umożliwia kontakt prątków z właści
wym lekiem przeciwgruźliczym. Dodatek jodku potasu do streptomycyny 
nie zmienia jej własności bakteriostatycznych w stosunku do prątków 
saprofitycznych in vitro (4). Leczenie gruźlicy włóknisto-serowatej samą 
streptomycyną jest, jak wiadomo, bardzo często zawodne i dlatego ko
nieczne są dalsze poszukiwania środków, które ułatwiłyby antybiotykom 
przenikanie mas serowatych i tkanki włóknistej.
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C. K B e K

nOnbITKH KOMBHHHPOBAHHOrO JIEMEHHH CTPEnTOMHU,HHOM 
H HO;i;HCTbIM KAJIHEM BKCriEPHMEHTAJIbHOPO TYBEPKyjlESA

BEJlbIX M bllllEH

C o A e p > K a n H e

Abtod npoHBBe.T 3 cepHH onbiTOB na;i BJiHfiHHeM KOMSHUHpoBaHnoro fleHCTBHsi 
CTpenTOMHpHua h hoahctopo Ka;iHH na BKcnepHMeHTaJibUbift rySepKyjies 6ejibix Mbi- 
meii. npHMenajmcb paajiHHiibie aapaaiaiomne aosw BK, pasjiHHUbie flosbi cTpenro- 
MHUHna H HO.iHCToro Ka.HHH H pas.iHHiibie cpoKH jienemiB. Bo Bcex cepHHX ycTano-
B.aeuo no.iojKHTejibnoe BJiHanne oAiioapeMemioro BBCfleiiHa cTpenTOMHpHua h hoah- 
CToro Ka.iHH, Bbipa>KaK)meecfl yMenbuieiiHeM cMepTHociH cpean Mbiiuefl, jieneiiwK 
KOMÓHIlHpOBailllbiM cnocoSoM.

Oónapy/KeHHbie na BCKpbiinH wapTKiibi opraiiOB Mbimeft, ,-ieHeHbix To.ibKo crpen- 
TOMHUHHOM H MblllieH, JieHeHbIX CTpedTOMHUHHOM H HOAHCTblM Ka.lHeM 116 OT„lHBa- 
JIHCb M6>KAy CO6OH.

S. K w i e k

ATTEMPTS OF COMBINED STREPTOMYCIN AND POTASSIUM lODIDE 
TREATMENT IN EKPERIMENTAL TUBERCULOSIS IN WHITE MICE

S u m m a r y

The effect of combined treatment with streptomycin and potassium iodide in 
experimental tuberculosis in white mice was investigated; three series of experi- 
ments were carried out with various infection inocula of bacilli, various doses of 
streptomycin and potassium iodide, and various periods of treatment. Ali experi- 
ments showed that simultaneous administration of streptomycin and potassium 
iodide had a beneficial therapeutic effect expressed by lower letality of mice sub- 
jected to combined treatment.

Gross appearance of organs of mice treated by combined therapy did not differ 
considerably from those of mice treated with streptomycin alone.

PIŚMIENNICTWO

1. Jobling J. W., Petersen W.: J. Exp. Med. 1914, 386—397. — 2. Levaditi C., Vais- 
man A., Lewy P.: Comt. Rend. Soc. Biol. 1949, 143, 1920. — 3. Weisfeiler J.: Proble
my Tuberkuloza, 1951, N 3. 57—59. — 4. Woody E. Jr., A iery  R. C.: Science 19'48, 
108, 501—502.
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Danuta Borecka 

DALSZE SPOSTRZEŻENIA
NAD TUBERKULINOWĄ PROWOKACJĄ LEUKERGII 

JAKO PRÓBĄ FLECKA NA CZYNNĄ GRUŹLICĘ

Z Zakładu Mikrobiologii Lekarskiej Akademii Medycznej w Lublinie 
Kierownik: prof.. dr Ludwik Fleck

I. WSTĘP

Od r. 1942 Ludwik Fleck bada odkryty przez niego odczyn, występujący 
'przede wszystkim w stanach zapalnych, a nazwany leukergią. Odczyn ten 
polega na zlepianiu się krwinek białych we krwi w grupki po kilka do 
kilkudziesięciu. Jeżeli leukergią jest wybitna, widać zlepy natychmiast 
po pobraniu i proces ten obejmuje 60—70—80®/o białych krwinek, w w y 
padkach słabiej zaznaczonego odczynu krew musi stać w cieplarce 2—3 
godzin i zlepianiu ulega mniejszy odsetek leukocytów. Przeważnie zle
piają się krwinki obojętnochłonne, lecz obserwuje się także zlepy limfo
cytów, monocytów.

Krwinki leukergiczne zarówno pod względem swojej ruchliwości jak 
i czynności żernej są bardziej aktywne, wobec tego leukergię należy rozu
mieć jako aktywację aparatu leukocytarnego. Leukergią, czyli zwiększo
na lepkość i skłonność do aglomeracji krwinek białych, występuje w każ
dym przypadku przyśpieszonego wytwarzania leukocytów. Technikę wy
konania odczynu podano w pismach: Postępy Higieny i Medycyny Doś
wiadczalnej 1951. Tom IV.; Pol. Tyg. Lek. 1947, Nr 47.

II. WYNIKI DAWNIEJSZYCH OBSERWACJI W GRUŹLICY

Mamy nieco doświadczenia z dziedziny gruźlicy. W gruźlicy płuc prze
wlekłej średnia wartość odczynu leukergicznego dla 145 przypadkó\v 
średnio i daleko posuniętej choroby wyniosła około 45“/o, średnia wartość 
OB w tych przypadkach — około 37 mm w pierwszej godzinie. W gruźlicy 
płuc ostrej, szerzącej się drogą oskrzeli lub drogą krwi, średnia wartość 
leukergii dla 22 przypadków wynosiła około 75®/o, zaś OB — około 77 mm. 
W gruźlicy płuc powikłanej wysiękowym zapaleniem opłucnej średnia 
wartość leukergii dla 27 przypadków wynosi 67®/o, zaś OB — około 50 mm.
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W gruźlicy płuc mało posuniętej odczyn leukergiczny jest słabo dodatni 
łub nawet ujemny. Podczas codziennego obserwowania odczynu leukergu 
widzi się w poszczególnych przypadkach nieregularne wahania w jeg& 
natężeniu, wahania te jednak są niewielkie, gdyż najczęściej nie przekra
czają kilku procent.

Ludwik Fleck wykorzystał czułość odczynu leukergii w próbie na czyn
ną grużłicę, zwanej przez niego tuberkulinową prowokacją leukergii. 
Swoistość tej próby wynika z użycia tuberkuliny, której typowe działanie 
na ustrój gruźliczy jest znane. Myśl zastosowania tuberkuliny do prób na 
aktywność procesu gruźliczego jako bodźca pobudzającego swoiście ustrój 
gruźliczy nie jest nowa. N. Bohrow i K. Renner obserwowali obraz krwi 
u chorych na gruźlicę płuc przed podaniem i po podaniu doskórnym 
0,001 mg tuberkuliny. Otóż stwierdzili oni, że u chorych z czjmną gruźlicą 
po wstrzyknięciu tuberkuliny w większości przypadków stwierdza sie we 
krwi wzrost liczby leukocytów obojętnochłonnych, pałeczkowatych i seg
mentowanych, wzrost monocytów, natomiast zmniejszenie się ilości limfo
cytów. U osób zdrowych tuberkulina w takiej dawce nie wywołuje żad
nych zmian w obrazie krwi. H. Schmelzer badał zachowanie się obrazu 
krwi u chorych na gruźlicę oczu, którym podawał podskórnie 0,0001 m g. 
tuberkuliny. Otrzymywał on wyniki podobne dc wyników Bobrowa i Rer.- 
nera.

Graffe i Reinwein próbowali wykorzystać odczyn Biernackiego i nadać 
mu cechy swoistości przez wstrzykiwanie pod skórę 0,02—0,1 mg tuber
kuliny. W przypadkach czynnej gruźlicy stwierdzili po 24 godzinach 
przyśpieszenie opadania o 3—14 mm.

I. Warm nie przypisuje tej próbie żadnej roli, ponieważ po wstrzyknię
ciu tuberkuliny u osób z czynną gruźlicą różnice w opadaniu krwinek wa
hały się w tych samych granicach, co i bez wstrzyknięcia tuberkuliny. 
Wpływ tuberkułiny można przedstawić jako przejściowe i przez badają
cego narzucone zadrażnienie ogniska. Oczywiście należy się spodziewać, 
że progowa dawka tuberkuliny, jaką stosuje się w tym celu. może mieć 
jedynie działanie podrażniające na sprawę już czynną i postępującą, 
w żadnym zaś razie nie jest w stanie pobudzić ogniska nieczynnego lub 
wyleczonego.

Obserwowanie zachowania się odczynu leukergii u zwierząt i ludzi zdro
wych i chorych na gruźlicę, przed wstrzyknięciem tuberkuliny i po 
wstrzyknięciu tuberkuliny było już tematem szeregu prac naszego zespołu. 
Wyniki tych obserwacji były zachęcające.

Patrz; Pol. Tyg. Lek. 1949 Nr 40, Annales U.M.C.S. 1950 Sectio D Vol. V, 17, An- 
nales U.M.C.S. 1950 Sectio D Vol. V, 16, Annales U.M.C.S. Sectio D Vol. V, 15, PoL 
Tyg. Lek. 1951, Nr 15/16.
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III. NOWE OBSERWACJE

Zadaniem tej pracy jest dalsze sprawdzanie próby prowokacji leukergii 
przez tuberkulinę. Próbę wykonano na królikach zakażonych gruźlicą, 
a także u ludzi z gruźlicą płuc.

A. S p o s t r z e ż e n i a  n a  k r ó l i k a c h
Cztery króliki (Nr 6, 63, 16, 82) zakażono prątkami gruźlicy typu bydlę

cego (szczep świeżo wyizolowany z przypadku perlicy). Dwa króliki (Nr 
10 i 96) zdrowe, służyły jako kontrolne. Gruźlica u zakażonych zwierząt 
postępowała szybko i w okresie 2—3—4 miesięcy od zakażenia doprowa
dzała do śmierci zwierząt. Królik 6 zakażony 24.1X.1951 r. 1 mg prątków 
do prawej pachwinki. Padł 11.XII.1951 r. Sekcja wykazała rozległe zmia
ny serowate w węzłach chłonnych i płucach. Mikroskopowo stwierdzono 
obecność prątków w ogniskach. Próba tuberkulinowej prowokacji wyko
nana 3.XII.51 r., tj. po 12 tygodniach od chwili zakażenia — dodatnia, 
zgodnie ze stanem klinicznym.

Królik 63 zakażony 15.XII.51 0,1 mg prątków dożylnie. Padł 5.III 52 r. 
Sekcja: rozległe zmiany gruźlicze. Mikroskopowo stwierdzono obecność 
prątków. Cztery próby tuberkulinowej prowokacji leukergii dały wynik 
dodatni zgodnie z przebiegiem klinicznym.

a n  § A f  I 
rs I  l \  I  A I  I1» I \ P / \ i liPP
t o ' \
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Ryc. 1. Przebieg tuberkulinowej prowokacji leukergii u królika nr 16

Królik 16 zakażony 15.XII.51 r. 0,1 mg prątków dożylnie. Padł 18.11.52 r. 
Sekcja: jak wyżej. Cztery próby tuberkulinowej prowokacji leukergii 
dodatnie, co było zgodne z przebiegiem klinicznym.
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Królik 82 zakażony 15.XII.51 r. 0,1 mg prątków dożylnie. Padł 15.1.52 r. 
Sekcja: płuco prawe — liczne gruzełki w dolnym płacie, w górnym płacie 
rozległe ognisko zapalne; płuco lewe — liczne gruzełki w obu płatkach, 
wątroba, śledziona, nerki bez widocznych zmian. Próba tuberkulinowej 
prowokacji leukergii dodatnia, zgodnie z przebiegiem klinicznym.

Siedmiokrotne wstrzyknięcie 0,2 tuberkuliny 1:10 królikom kontrolnym 
(96 i 10) ani razu nie wywołało zwiększenia leukergii.

Próba tuberkulinowej prowokacji leukergii dawała tak wyraźne wynik' 
w pierwszych 6—10 tygodniach choroby. Potem w miarę rozwoju choroby 
leukergia była stale dodatnia, przy czym natężenie jej wahało się silnie, 
więc stwierdzenie wzrostu leukergii po tuberkulinie stawało się proble
matyczne. Należy podkreślić, że u wszystkich czterech królików otrzy
mano pierwsze dodatnie wyniki prowokacji jeszcze przed wystąpieniem 
dodatniej skórnej próby tuberkulinowej, a mianowicie:

TABELA I

Pierwsza dodatoia 
prowokacja leukeręii

Pierujszy dodatni odczyn skórny 
na tuberkuliuę

Królik 6 3, XI. nie wystąpił przez cały okres choroby
Królik 65 8. I. 16. I.
Królik 16 8. I. 23. I.
Królik 82 8. 1. nie wystąpił przez cały okres choroby

Fakt ten, zgodny z dawniejszymi naszymi obserwacjami jest teoretycz
nie bardzo ważny.

B. P r ó b y  u l u d z i
Obserwacje przeprowadzano u chorych na gruźlicę płuc leczonych 

w Oddziale Gruźliczym Szpitala Miejskiego oraz u chorych pozostających 
pod opieką Centralnej Poradni Przeciwgruźliczej.

Przypadki podzielono na trzy grupy:
G r u p a  I — Gruźlica płuc klinicznie czynna, daleko i średnio pos’u- 

nięta — 20 przypadków. Za czynnością choroby poza ogólnie znanymi 
objawami klinicznymi, jak stany podgorączkowe, poty nocne, chudnięcie, 
świadczą: stała obecność prątków w plwocinie i postępujący charakter 
zmian w płucach obserwowany na szeregu radiogramów płuc. U wszyst
kich chorych prątki w plwocinie obecne.

G r u p a  II — Gruźlica płuc klinicznie wyleczona — 4 przypadki.
G r u p a  III — Ludzie zdrowi — 4 przypadki.
Prowokacja polegała na wykonaniu odczynu Mantoux I (tuberkulina 

P.Z.H. 1:10 000) i siedmiokrotnym wykonaniu próby leukergicznej m’ano-
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■wicie: na 48 godzin, 24 godziny przed tuberkuliną, tuż przed tuberkuUną, 
następnie po upływie 24, 48, 72 i 96 godzin po tuberkulinie.

Tabela II ilustruje wyniki otrzymane w I i II grupie przypadków.

TABELA II
Próba Flecka w gruźlicy płuc i u ludzi zdrowych

Opadanie
kruiinek

Nasilenie odczynu Flecka u; ®/o
Ciupa badana Godziny ui stosunku do uistriyknięcia tuberkuliny

i kolejny przypa- przed Przed Po
dek Ul grupie tuberku

liną 48 24 bezpośr.
przed 24 72 96

I. Gruźlica czynna
1 28/ 64 40 40 40 40 40 80 47
2 44/ 78 40 25 40 25 25 80 40
3 55/ 89 25 25 25 40 25 40 25
4 20; 48 25 25 25 40 25 25 25
5 50, 66 10 25 25 25 10 55 10
6 12/ 25 10 10 5 25 25 5 57 86/100 5 5 10 25 40 40 10
8 40/ 70 10 10 25 10 67 10 10
9 45/ 86 10 10 10 25 55 25 1010 10, 25 5 10 10 5 5 40 10

11 76/100 5 5 10 10 40 10 5
12 78/110 55 40 55 47 80 80 4715 75/100 10 10 10 25 47 25 1014 15/ 55 0 0 0 10 40 40 1015 40/ 47 5 5 5 25 25 5 516 22/ 42 25 40 40 25 25 40 2517 13/ 25 47 40 25 40 25 40 2518 60/100 25 25 25 10 10 25 4719 15/ 35 5 5 5 5 5 5 520 47/ 85 40 25 40 10 10 25 25

II. Gruźlica 
irieczynna

1 2/6 5 0 5 0 5 0 0
2 2/4 10 5 5 5 0 0 0
3 2/5 0 5 0 5 5 0 0
4 5/7 0 5 5 0 0 5 5

Z tabeli tej widać, że na 20 przypadków gruźlicy płuc klinicznie czyn
nej (grupa I) próba Flecka wypadła:

a) dodatnio, tj. zgodnie z oceną kliniczną . . . .  15 przyp. 1—15
b) wynik wątpliwy, n ie ja s n y ....................................... 3 przyp. 16—18
c) wynik niezgodny ..................................................... 2 przyp. 19—20
W czterech przypadkach gruźlicy płuc klinicznie nieczynnej (grupa II)

próba wypadła ujemnie, tj. zgodnie z oceną kliniczną.
Co się tyczy grupy III, to u 4 ludzi zdrowych próba wypadła ujemnie: 

procent zlepionych leukocytów wahał się od 0®/o do ó̂ /o.
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,1. B o p e u K a

HAJIbHEHlBHE HABJIIOAEHHH HAA TYBEPKyjIHHOBOH BPOBOKAIIHEK 
.TEHKEPrHH, KAK PEAKIIHEH cpJlEKA HA AKTHBHblM TYBEPKyJIES

C o A e p > K a H H e

y 4 KpojiHKOB, 3apa>KenHbix Ty6epKyne3iibiMH najioHKaMH 6bi4bero THna 6biJia 
npoH3Befl6Ha 10 pa3 TyóepKyjiHHOBaa npoBOKauHa .lefiKeprHH, KOTopaa 0Ka3aaacb 
noJiojKHTejibnoti bo Bcex c;iyHafix. ^

TyóepnyjiHHOBaH npoBOKau,HH jiefiKeprHH, npoH3BeAeHHaH 7 pa3 y 2 3AopoBwx 
i;0IlTp0.1bHblX KPOJIHKOB Bbinajia OTpHAaiejIbHO.

B 20 cjiy'iaflx KjiHUHHecKH aKTHBnoro Ty6epKyjie3a AernHX y aioash aia peaKAHH 
OKa3ajiacb:

a) noAOJKHTejibnott, to ecTb coBnaAawinefl c KjiHiiHMecKOH oueHKoń —
B 15 cjiyHaax,

6) coMHHTeAbHofi, neflcuoH — B 3 cjiy'iaHX,
b) oTpHuaTejibHOH, TO ocTb iiecoBnaflaiomefl c KAHHHHecKoii oueiiKoft. — ■ 

B 2  cjiyMa5ix.
B 4 cjiyManx KJiHHHnecKH neaKTHBHoro TyóepKy.iesa .nerKnx peaKpHB oKaaajiacb 

OTpHuaTejibHOH, TO ecTb coBnaAajia c kjihhhtockoh oueiiKofl. 
y  4 3AopoBbix AK)Aefl peaKAHfl OKaaaAacb oTpHaaTeAbiiOH.

D. B o r e c k a

FURTHER OBSERYATIONS ON TUBERCULIN PROYOCATION OF LEUKERGY 
AS FLECK’S TEST FOR ACTIYE TUBERCULOSIS

S u m m a r y

In four rabbits infected with the bovine type of tubercle bacilli, the tuberculin 
provooation of leukergy, repeated ten times, gave positive results.

In two control rabbits the test, repeated seven times, gave negative results.
The results in 20 cases of active pulmonary tuberculosis, gave the following re

sults:
a) positive i. e. in conformity with the clinical diagnosis 15 cases,
b) doubtful : 3 cases,
c) negative, i. e. not in conformity with the clinical diagnosis: 2 cases. 

In four cases of inactive pulmonary tuberculosis, the test gave negative results
i. e. in conformity with the clinical diagnosis.

In four healthy individuals the test gave negative results.

PIŚMIENNICTWO
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1950. — 4. Fleck L.: Postępy Higieny i Medycyny Doświadczalnej 1951, T. lY. —
5. Fleck L., Szczygielska J.: Annales U.M.C.S., 1951. — 6. Fleck L.; Pol. Tyg. Lek., 
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Springfield 1946. — 10. Rennen R.: Beitrage zur Klinik der Tuberkulose, 1942. —
11. Schmelzer H.: Augentuberkulose und Blutbild, Leipzig, 1941.



WCZESNE WYNIKI LECZENIA GRUŹLICY DOROSŁYCH 
HYDRAZYDEM KWASU IZONIKOTYNOWEGO (HKIN) *

z oddziałów; prof. dr Janiny Misiewicz, dr Józefa Cackowskiego, 
dr Wiwy Jaroszewicz, dr Stanisława Kuczborskiego — Instytutu Gruźlicy 

Dyrektor: prof. dr Janina Misiewicz

Stanisław Kuczborski

WSTĘP

Hydrazyd kwasu izonikotynowego (HKIN) został wprowadzony do kli
niki gruźlicy w połowie 1951 r., a w Polsce praiwie jednocześnie w Insty
tucie Gruźlicy w Warszawie i Klinice Ftyzjatrycznej A. M. w Krakowie 
w kwietniu 1952 r.

W naszym piśmiennictwie ukazały się dotychczas prace J . Supniewskie- 
go, T. Korzybskiego, W. Kuryłowicza i J. Wolfa oraz A. Bekierkunsta 
i T. Szulgi, zajmujące się nowym lekiem z punktu widzenia farmakologii, 
biochemii i mikrobiologii.

W pracy niniejszej omawia się wyniki stosowania HKIN w Instytucie 
Gruźlicy od kwietnia 1952 r. Stosowany przez nas lek Itocyd pochodzi 
z Pracowni Chemicznej Instytutu (kierownik T. Urbański). Dla porówna
nia podawano w niektórych przypadkach preparat produkcji szwajcarskiej 
„Rimifon“ oraz polski lek „Nikozyd“ zsyntetyzowany przez J. Supniew- 
skiego w Krakowie. Badania farmakologiczne przeprowadzone w Pracow
ni Farmakologicznej Instytutu (kierownik J. Yenulet) oraz spostrzeżenia 
kliniczne nie wykazały różnicy w działaniu trzech preparatów.

W opracowaniu materiału kUniczego współdziałali pracownicy naukowi 
Instytutu: B. Kampioni, M. Klott, P. Krakówka, J. Kryńska, A. Kwie- 
kowa, K. Osińska, J. Pecyna, J. Szewczyk, J. Zajączkowska, Z. Zaniewicki 
i S. Zelski. Wyniki radiologiczne kwalifikowała K. Ossowska, badania pra
cowniane były wykonane pod kierunkiem M. Buraczewskiej i W. Warąs- 
kiej. Badania laryngologiczne przeprowadziła F. Burska.

* Wg referatu wygłoszonego na posiedzeniu Naukowego Komitetu Chemoterapii 
Gruźiicy w dniu 23 września 1952 r.
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SPOSÓB LECZENIA

Leczenie prowadzono według instrukcji opracowanej przez J. Misiewicz 
i zaleconej przez Ministerstwo Zdrowia dla zakładów przeciwgruźliczych 
jako obowiązującej do czasu ukazania się komunikatu Naukowego Komi
tetu Chemoterapii Gruźlicy.

Wszystkim chorym podawano lek doustnie w dawce 50 mg (1 tabletka) 
na 10 kg ciężaru ciała, nie p«rzekraczając jednak 300 mg (6 tabletek) pro 
die nawet u choirych ważących ponad 60 kg. Lek był przyjmowany w cza
sie głównych posiłków tj. 3 razy na dobę, codziennie bez przerwy.

W Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej obowiązuje obecnie 
dawka 3 — 5 mg na jeden kg wagi ciała, we Francji, Włoszech i Szwaj
carii stosuje się zwykle dawki 3 mg na 1 kg, natomiast w Niemczech Za
chodnich istnieje tendencja do dawki 2 — 3-krotnie większej niż u nas, 
tzn. 10 — 15 mg na 1 kg.

Jako okres leczenia u większości chorych przyjęto 12 tygodni, u 1/6 
przypadków 60 dni.

Prócz podawania HKIN doustnie, stosowano lek równocześnie miej
scowo w gruźlicy pozapłucnej i w powikłaniach gruźlicy płuc. Doopłuc- 
nowo wlewaliśmy roztwór 0,3"/o przy zapaleniu surowiczym opłucnej 
w ilości kilkudziesięciu ml. W przypadkach ropniaka opłucnej 0,3®/o roz
twór od kilkudziesięciu do kilkuset ml, po uprzednim przepłukaniu jamy 
ropniaka fizjologicznym roztworem soli kuchennej. Dolędźwiowo i pod- 
potylicznie wprowadzano 0,2*/o i 2*/o roztwór w ilości 2 — 3 ml.

W miejscowym leczeniu gruźlicy węzłów chłonnych obwodowych oraz 
przetok skórnych używano 2®/o roztworu bądź w postaci wstrzykiwań, 
bądź to przymocz-ek. Roztwory HKIN wyjaławiano przez gotowanie, co 
jak wykazały badania T. Urbańskiego nie wpływa na rozbicie tego związ
ku chemicznego. •

DZIAŁANIE UBOCZNE

Mimo dość licznych głosów w piśmiennictwie, między innymi uwag za
wartych w Komunikacie z dnia 26 maja 1952 r. Komitetu Chemoterapii 
Gruźlicy w USA, w naszych spostrzeżeniach objawy uboczne spotykano 
w niewielu przypadkach, i były one słabo zaznaczone. Wymienić tu moż
na przelotne wysypki na skórze o charakterze pokrzywkowatym, zapar
cie stolca oraz w jednym przypadku nasilenie istniejącego już przed le
czeniem stanu skurczowego oskrzeli.



Nr 1 L eczen ie  gruźlicy dorosłych  HKIN 15

MATERIAŁ CHORYCH

Materiał nasz obejmuje liczbę 277 w tym 227 przypadków gruźlicy 
płuc u dorosłych oraz 50 przypadków gruźlicy pozapłucnej. Chorzy 
z gruźlicą płuc mieli jamę w jednym płucu (30 przypadków) lub obu
stronną naciekowo-jamistą gruźlicę obu płuc o typie rozwiniętych suchot 
pospolitych (101 przypadków). Niektórzy z nich byli uprzednio leczeni 
bez powodzenia streptomycyną, po której przerwa wynosiła co najmniej 
dwa miesiące. Pozostali chorzy z gruźlicą płuc w liczbie 96 nie pobierali 
dotychczas leków przeciwgruźliczych — były to przeważnie przypadki 
świeżego zachorowania z ograniczonymi zmianami drobnoogniskowymi 
lub naciekowymi jednego lub obu płuc lub teź ze świeżą jamą o typie jamy 
mechanicznej w jednym płucu (tabela I).

Oddzielnie rozpatrujemy przypadki gruźlicy pozapłucnej, które w ilo
ści pięćdziesięciu zamieszczone są w tabeli III.

Podział kliniczny zastosowany dla naszych przypadków opiera się na 
charakterze zmian gruźliczych w znaczeniu ich możliwości cofania się 
w obrazie radiologicznym w odniesieniu do przypadków płucnych, zaś 
przy oglądaniu gołym okiem lub endoskopii, w odniesieniu do gruźlicy 
pozapłucnej. Ocena ta wywodzi się z doświadczenia uzyskanego w Insty
tucie Gruźlicy w leczeniu streptomycyną.

Oprócz 44 przypadków, które były leczone w ciągu 60 dni, pozostali 
chorzy mają za sobą 12-tygodniowe doustne stosowanie HKIN. Od ukoń
czenia kursu leczenia upłynął okres obserwacji od 2 tygodni do 4 miesię
cy, dlatego też spostrzeżenia nasze określamy jako wyniki wczesne.

Należy wspomnieć jeszcze o 8 ciężko chorych, którzy nie ukończyli ca
łego kursu leczenia, stosowanie leku nie poprawiło ich ciężkiego stanu 
i w pierwszych tygodniach kuracji nastąpiło zejście śmiertelne.

WYNIKI LECZENIA

Kryteria wyników celowo zostały opracowane w sposób bardzo prosty 
i uwzględniają jedynie podstawowe metody badania fizycznego, badania 
radiologiczne, odczyn Biernackiego i najprostsze sposoby wykrywania 
prątków. Chodziło bowiem o wprowadzenie jednolitej prostej metodyki 
badań dla całego kraju sposobami dostępnymi w każdym zakładzie prze
ciwgruźliczym.

Szczególną ostrożność wykazano w ocenie wyników radiologicznych. 
Zdjęcia zwykłe i tomograficzne były oglądane zespołowo pod kierunkiem 
doświadczonego radiologa z udziałem rentgenologów i ftyzjatrów. Po-
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prawą radiologiczną przyjmowano jedynie wówczas, gdy na pozytywną 
oceną wyrazili zgodą wszyscy oglądający zdjącie.

TABELA I

Wyniki leczenia gruźlicy F>łuc HKIN (60 — 90 dni)

Charakter zmian

W y n i k  l e c z e n i a

Gorączka Ciężar Plwocina

1'-
E--3V ii

Odprątkowanie

&

■3̂'© o

Wynik
radiolo
giczny

f i.

Ł

Małe zmiany drobno- 
ogniskowe i nacie
kowe w 1 lub 2 płu
cach . . . .

Świeża jama w 1 płu
cu ............................

Stara jama w 1 płucu
Suchoty płuc pospo

lite rozwinięte. .

53

43
30

101

23 ro

23 20
13i 11

!
78 I 70

38

34
21

71

15

9
9

30

11 , 10

13
15

62i 11

15

20

13

17

12
10

71

33

27
23

85

R a z e m
7o

227

100

137 i 121 

100; 88

16 164

72

63

28

116

lOO

100

86

167

100

65 ! 102

388 62

168

74

Jak wynika z tabeli I, bardzo korzystnie wpływa HKIN na ogólne ob
jawy chorobowe. Na 137 gorączkujących powyżej 38" ciepłota powróciła 
do stanu prawidłowego w 121 przypadkach (88"/o); u 16 chorych utrzymy
wała sią nadal (12"/o) mimo zakończenia okresu kuracji. Interesujący 
jest czas spadku gorączki. W pierwszych dwu tygodniach ciepłota obni
żyła sią tylko u 1/3 chorych gorączkujących, u pozostałych utrzymywała 
sią na poprzednim poziomie, bądź też w niektórych przypadkach podno
siła sią powyżej punktu wyjściowego. Znaczna wiąkszość chorych prze
stała gorączkować dopiero w 3 i 4 tygodniu od chwili rozpoczącia leczenia. 
Jednocześnie z obniżeniem się ciepłoty poprawiał sią stan sił chorych, 
pozwalający im na opuszczanie łóżka oraz wzmagał sią apetyt. W okresie 
leczenia HKIN na 227 chorych z gruźlicą płuc — 164 zyskało na wadze 
ponad 3 kg. U 63 waga ciała nie uległa poprawie lub też zaznaczyła sią 
obniżka.
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Wybitny wpływ wywiera HKIN na kaszel i ilość plwociny. Na 116 cho
rych z gruźlicą płuc, odpluwających ponad 30 ml plwociny zniknięcie lub 
znaczne zmniejszenie się ilości plwociny spostrzegaliśmy u 100 chorych 
(86®/o) a tylko u 16 chorych (14®/o) ilość plwociny pozostała bez zmiany 
lub nawet powiększyła się. Nasze spostrzeżenia znajdują się w zupełnej 
zgodności z doświadczeniami zagranicą (Robitzek i Selikojf, Omodei-Zo- 
rini, Baroni, Morin, Diigelli i Trendelenburg, Balogh, Tanner i inni).

Niezwykle ważne kryterium oceny — odprątkowanie — określano 
bakterioskopowo przy pomocy zwykłego rozmazu. Na 167 prątkujących 
przed leczeniem, po zakończeniu kursu w 65 przypadkach (38®/o) nie wy
krywano prątków bądź to z braku plwociny, bądź też w rozmazie nie 
można było znaleźć drobnoustrojów. W pozostałych 102 przypadkach 
(62®/o) znajdowano prątki w rozmazie również po zakończeniu leczenia'. 
Zrozumiałe jest, że ilość plwociny oraz prątkowanie były w wyraźnej 
zależności od ciężkości i rozległości zmian anatomo-radiologicznych 
w płucach. Otrzymane przez nas wyniki nie odbiegają od przeciętnych 
danych spotykanych w światowym piśmiennictwie (USA — 23®/o, Szwaj
caria około 30®/o, Włochy do 45®/o).

Bezsporna poprawa radiologiczna poczynając od wyraźnego znikania 
ognisk aż do ustąpienia zmian w obrazie radiologicznym w naszym ma- 
mriale wynosi 26®/o przypadków. Jak wskazuje tabela I szczególnie po
myślne wyniki otrzymaliśmy u chorych z ograniczonym lub średnioza- 
awansowanym procesem swoistym w płucach o charakterze zmian nacie
kowych, drobnoogniskawych lub świeżych jam mechanicznych (36 na 96 
przypadków). Natomiast w daleko posuniętych suchotach pospolitych 
o dłuższym trwaniu choroby poprawa nastąpiła tylko w 16 przypad
kach na 101 przypadków tego typu. Również pojedyncze stare jamy (typ 
do torakoplastyki) dość słabo oddziaływują na leczenie HKIN.

Warto podkreślić, że wyraźna poprawa radiologiczna w czasie leczenia 
HKIN u 42 chorych wystąpiła dość późno, bo między 9 a 12 tygodniem 
od chwili rozpoczęcia leczenia, a tylko u 17 chorych pomyślny wynik 
zaznaczył się już po 4 tygodniach kuracji. Byłoby może przedwczesne 
wysnuwać stąd wniosek, że dłuższe leczenie daje lepsze wyniki radiolo
giczne. Jakkolwiek wiemy obecnie, że oporność prątków na hydrazyd 
kwasu izonikotynowego pojawia się wcześnie, bo około 8 tygodnia, a po 
12 tygodniach leczenia występuje już w 60 — 80®/o leczonych przy
padków, to jednak efekt kliniczny przy dalszym stosowaniu leku może 
być jeszcze spostrzegany w dalszym ciągu (posiedzenie British Tuber- 
culosis Association 25 — 26 czerwca 1952 r. w Cambridge). Wiemy też 
o tym z doświadczenia ze streptomycyną, że stwierdzenie streptomycyno- 
eporności nie przesądza jeszcze o wynikach klinicznych.
<7ruźlica—2
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Przy konfrontacji naszych wyników radiologicznych z danymi z piś
miennictwa widać, że zajmują one pośrednie miejsce wśród ogłoszonych 
za granicą. Nie są one tak optymistyczne jak to podają autorzy włoscy 
np. Perin i niemieccy np. Klee — 45‘’/o poprawy, lub Dugelli i Trendelen- 
hurg (Szwajcaria) 50%, w tym 21% znacznej poprawy, są lepsze jednak 
niż w USA., gdzie średnio otrzymuje się 13% poprawy radiologicznej.

TABELA II
Wpływ leczenia HKIN na O.B.

RAZEM Poa'rół 
do norniij

Wyraźna po
prawa 30%

Bez wyraźnego 
wpływu Pogorszenie

Liczba chorych 
“o

71
100

18
25

13
19

10 I 30 :
. . 14 42

Odczyn Biernackiego w obserwacji u chorych leczonych HKIN zacho
wuje się dość kapryśnie.

W naszym materiale systematycznie obserwowaliśmy odczyn Biernac
kiego tylko u 71 chorych. Porównując wyjściowy (tj. przed leczeniem) 
wynik OB w pierwszej godzinie z końcowym wynikiem po zakończeniu 
leczenia otrzymaliśmy dane następujące (tabela II): do stanu prawidło
wego OB powrócił w 14% przypadków, wyraźna poprawa nastąpiła 
w 42%, bez wyraźnego wpływu w 25% i wreszcie pogorszenie w 19%. 
W niektórych przypadkach w pierwszych 2 tygodniach leczenia zazna
czyło się pogorszenie OB.

TABELA III

W y n i k i  l e c z e n i a

Wyleczo- Bez popr.
n>e lub Poprą- lubwybitna
poprą- u’a !

1

pogor-
u-a 1

1
szenie

2 2
4 1

1
1

1 3 1

2 3 2
2 4
1 4 1
1
9 2
4 1

R OZ P OZ NANI E
Liczba

przypad

ków

Uwagi

Zapalenie opon m ózgow o-rdze
niowych ........................................

Przetoki s k ó r n e .........................
Gruźlica węzłów chłonnych obwo

dowych ...................................
Zapalenie surouticzo-włóknikowe 

opłucnej i otrzewnej -
Ropniak o p ł u c n e j ....................
Gruźlica j e l i t ..............................
Gruźlica jamy ustnej i gardła
Gruźlica k r t a n i .........................
Gruźliia o s k r z e l i ....................

Ra z e m L
"/o

7
6
6
1

11
5

50
100

24
48

15
50

11
22

1 nawrót

5
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Tabela III ilustruje wyniki lecznicze w gruźlicy pozapłucnej przy rów
noczesnym stosowaniu HKIN doustnie i w niektórych przypadkach miej
scowo. Otrzymane wyniki w tej grupie chorych znacznie przewyższają 
osiągnięcia w gruźlicy płuc. W szczególności gruźlica błon śluzowych, 
przetoki skórne, oraz gruźlica błon surowiczych juź w pierwszych 4 — 6 
tygodniach leczenia bardzo pomyślnie reaguje na nowy lek. W 9 przypad
kach gruźlicy krtani (na ogólną liczbę 11) nastąpiła poprawa granicząca 
z wyleczeniem. W 1 przypadku daleko posuniętej gruźlicy krtani z jed
noczesną gruźlicą gardła nastąpiło wygojenie zmian w gardle oraz wy
bitna poprawa w krtani mimo pogarszania się stanu płuc. W 1 przypad
ku gruźlicy krtani wyraźna poprawa. Wyleczenie nastąpiło w jednym 
przypadku gruźlicy języka i gardła. Wśród spostrzeganych 5 przypad
ków gruźlicy oskrzeli w 4 nastąpiła wybitna, w 1 wyraźna poprawa. Na 
6 przypadków gruźlicy jelit w 1 spostrzegano ustąpienie objawów kli
nicznych i radiologicznych, w 4 znaczną poprawę, w 1 brak poprawy. 
4 przetoki skórne zamknęły się w ciągu paru tygodni, 1 przetoka została 
niezagojona. Zachęcające są wyniki w gruźlicy otrzewnej i opłucnej, 
gruźliczych ropniakach opłucnej oraz w gruźlicy węzłów chłonnych obwo
dowych. Gruźlicze zapalenie opon mózgowych u dorosłych może popra
wić się przy stosowaniu HKIN. Jedna z chorych leczona HKIN w ciągu 
12 tygodni z powodu przewlekłego zapalenia opon poprawiła się znacz
nie, wypisana do domu bez objawów klinicznych, jedynie pozostały nie
znaczne zmiany w płynie mózgowo-rdzeniowym. Po 2 miesiącach jednak 
nastąpił nawrót — chora po raz drugi pobiera HKIN, wykazując znowu 
poprawę. W 2 przypadkach leczenie HKIN nie usunęło objawów choro
bowych. W 1 przypadku poprawa utrzymuje się 3 miesiące. ‘

W naszych obserwacjach w niektórych przypadkach gruźhcy płuc i po
zapłucnej pojawiał się w pierwszych 2 tygodniach obraz obostrzenia pro
cesu chorobowego w postaci wzrostu gorączki, pogarszania się poczu
cia chorych, pogarszania się podmiotowych i przedmiotowych objawów 
choroby np. w zakresie krtani, gardła, ze strony błon surowiczych, węz
łów chłonnych obwodowych i narządu oddechowego (powiększenie ilości 
plwociny), co mogłoby nasuwać myśl, źe przeciwbakteryjne działanie le
ku wzmagało dynamikę procesu chorobowego. Okres ten przemija dość 
szybko, ustępując miejsca narastającej poprawie stanu ogólnego chorego 
i miejscowych zmian chorobowych. W odróżnieniu więc od streptomycy
ny, HKIN działa na proces gruźliczy dwufazowo, dając początkowe obo
strzenia z następową poprawą.

Na to zjawisko zwracają uwagę dość liczni autorzy prac o HKIN (Ba
rani, Tanner i inni).
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Nie możemy się jeszcze wypowiedzieć, jakie znaczenie posiadać będzie 
HKIN jako lek wspomagający leczenie zabiegowe, gdyż w naszym ma
teriale chorych w większości przypadków nie stosowaliśmy terapii czyn
nej. Wydaje się jednak na podstawie nielicznych przypadków skojarzo
nego leczenia, że HKIN może odegrać podobną rolę jak streptomycyna 
w sensie przygotowania do zabiegów, osłony i leczenia powikłań po za
biegach. Również w okresie obserwacji znajduje się skojarzone leczenie 
HKIN i streptomycyną oraz HKIN i PASem.

Rozpoczęto również obserwowanie wyników przerywanego leczenia 
HKIN, przy podawaniu dawki dziennej 15 mg na kg wagi w ciągu 2 dni 
z następującą 5-dniową przerwą. Sposób ten zaproponowali Bekierkunst 
i Szulga po uprzednich próbach doświadczalnych in vitro i na zwierzę
tach.

Z dotychczasowych naszych spostrzeżeń w stosowaniu HKIN wynikają 
następujące wnioski:

1. HKIN jest nową cenną pozycją w lecznictwie gruźlicy.
2. U większości chorych bardzo korzystnie wpływa na stan ogólny, 

zmniejsza kaszel i ilość plwociny.
3. Skutecznie, nie gorzej od streptomycyny, leczy gruźlicę błon śluzo

wych, przetoki skórne i zapalenia błon surowiczych i węzłów chłonnych 
(48®/o poprawy).

4. Daje się zauważyć lecznicze działanie HKIN na gruźlicę płuc w sen
sie poprawy radiologicznej (26»/o), znikania prątków w plwocinie (38»/o) 
w szczególności w świeżych ograniczonych zmianach naciekowych i drob- 
noogniskowych oraz świeżych jamach. Mniejsze znaczenie ma nowy lek 
w rozlanej, starej gruźlicy płuc typu suchot pospolitych oraz starych izo
lowanych pojedynczych jamach (typ do torakoplastyki). Te przypadki 
powinny być poddane leczeniu zabiegowemu.

5. Stosowane obecnie dawki leku nie dają ubocznych szkodliwych ob
jawów. Wydaje się, że 8 — 12-tygodniowy kurs leczenia gruźlicy płuc 
i pozapłucnej (oprócz przypadków gruźlicy opon mózgowych) jest wy
starczający.

6. HKIN z punktu widzenia pojedynczego chorego przedstawia może 
mniejszą wartość leczniczą niż streptomycyna, gdyż działanie jego jest 
powolniejsze i mniej skuteczne w gruźlicy płuc. Natomiast ze stanowiska 
społecznego nowy lek przeciwgruźliczy może mieć znaczenie większe niz 
streptomycyna ze względu na tanią i łatwą produkcję oraz prosty sposób 
podawania.
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C. K y n S o p c K H

nP EA B A PH TE JIbH blE  PESY JlbTA Tbl JIEHEHHH TYBEPKyjIESA 
B3POCJIbIX PHAPASHAOM H 30H H K 0T H H 0B 0H  KHCJIOTbl (PHHK)

C o ^ e p / K a n n e

ripHaeflenbi pesyjibTaTbi jieieHHH PHHK 227 cjiynaes lySepKyjiesa jierKHX h 50 
c.iynaeB iiejieronnoro rySepKy.iesa.

Bo.ibHbie nojiynajm PHHK noJibCKoro nponsBOACTBa per os b flose 5 n r  na 1 Kr 
Beca Te.ia b Tenenne 8 — 12 neflejTb, a TaKJKe msctho npn nejieronnoM TySepKyjioae. 
no6oHHbix cepbe3Hbix KOMnjiHKauHH iie Ha6jiK)AaJiocb.

Ha 227  6ojibHbix rySepny/iesoM jierKHx 131 Hiwejm xpoHHHecKHft Tyóepi-tyjies c Ka- 
BepHOH B OAHOM JierKOM, njUi HUCjjHJIbTpaTHBUO-KaBepHOSHbie HSMeHeUHH. Y 96 60Jlb- 
Hbix iiaÓJiiOAaJiHCb cBewHe nsMeneHHH Tnna HucfjH/ibTpaTOB h MejiKHX onaroB.

TepaneBTHHecKHe pesyjibraTbi Sujin  cJie^ytoinHe: y óO/ibuiHHCTBa 6ojibHbix aocth- 
rnyro  yrrynmeHHe o5uj,ero coctohhhh h yMeHbineHne KOJmnecTsa MOKpoTW. Peiiire- 
HOJiorHiecKoe y/iynm enne KOHCTaTHpoBano b 26%  cjiynaes, HcnesHOBaHHe BK h3 
MOKpoTbi, HCCJieAOBaBmeftcH SaKTepnocKonnHecKH, naSAiOAa/iocb b 35%  CjiynaeB. 
JlyniuHe pesyjibTaTbi AOCTHruyrbi npn  jienenHH ne^eroHnoro ryóepKyjiesa: cjm3ncTbix 
ofioJioneK, KO}KH H cepo3Hbix oSojioneK.

A btop cnHTaeT, hto PHHK npeACTaBjTneT co6ofl Aeunoe npoTHBTyóepnyjresHoe 
cpeACTBo, ocoSeHHo ę couHajibHofl tomkh speHHfl. IleniiocTb SToro cpeflCTsa c tohkh 
SpeHHfl HHAHBHAya ÎbHOrO ÓOAbHOrO nOBHAHMOMy HH/Ke CTpenTOMHUHUa.

S. K u c z b o r s k i

EARLY RESULTS OF ISONICOTINIC ACID HYDRAZIDE TREATMENT 
IN TUBERCULOSIS OF THE ADULTS

S u m m a r y

Two hundred seventy seven cases of pulmonary tuberculosis and fifty cases of 
extrapulmonary tuberculosis have been treated with Polish-made isonicotinic acid 
hydrazide. Regimen; orał dose of 5 mg per kg. of body weight per day, within 
twelve weeks; in extrapulmonary tuberculosis the drug has been applied locally 
as well.

No toxic severe side reactions were observed.
Among 227 patients, 131 had either chronic pulmonary tuberculosis with cavity 

in one lung, or pulmonary phthisis. In 96 cases there were either recent infiltra- 
tions or acinonodular lesions.

Therapeutic results are as follows: the majority of the patients experienced an 
improv€ment of generał condition; expectoration has markedly reduced. Roentge- 
nographic examination revealed improvement in 26 per cent of the cases; sputum 
conversion (direct smears) occurred in 38 per cent of the cases. Extrapulmonary 
tuberculosis viz. tuberculosis of the mucosa, serous membranes and skin tubercu
losis were those forms which responded best to the treatment.

It is suggested that isonicotinic acid hydrazide is an efficient antituberculous 
drug, particularly from a social point of view. Nevertheless, for the benefit of an 
indiyidual patient its value is smaller than that of streptomycin.



22 St. K u czborsk i Nr 1

PIŚMIENNICTWO

1. Balogh A.: Wien. Klin. Wschr. 1952, 34, 598—603. 2. Baroni V.; Schw. Ztschr. 
Tub. 1952, IX, 4, 283—292. 3. Bekierkunst A., Szulga T.: Pol. Tyg. Lek. 1952, 40, 1240. 
4. Brit. Tub. Association: Tubercle 1952, 8, 249—250. 5. Duggeli O., Trendelenberg F.: 
Schw. Ztschr. Tub. 1952, IX, 4, 267—280. 6. Klee: Deutsch, Med. Wschr. 1952, 18. 
7. Korzybski T., Kurylowicz W., Kuźniecow A., Wolf J.: Pol. Tyg. Lek. 1952, 18, 562.

8. Komunikat Amer. Komitetu Chemoterapii Gruźlicy — 26 maja 1952 r. Am. 
Eev. Tub. 1952, 66, 2. 9. Morin J.: Schw. Ztschr. Tub. 1952, IX, 4, 243—254. 10. Omo- 
dei-Zorini A.: Lotta c. Tub. 1952, 7, 400—412. 11. Robitzek E. H., Selikoff I. J.: Am. 
Rev. Tub. 1952, 65, 402. 12. Supniewski J.: Przegląd Lekarski 1952. 13. Tanner E., 
Wanner J., Wehrlin H., Romer Z.; Schw. Ztschr. Tub. 1952, IX, 255—256.

Redakcja „GRUŹLICY" zawiadamia niniejszym, że począwszy od zeszytu 1 1953 
roku odbitki z prac oryginalnych i poglądowych ogłaszanych w „GRUŹLICY" bę
dą drukowane jedynie na zamówienie autorów i na ich koszt.

Ceny odbitek zostały ustalone na:
zł 1.— za odbitkę o objętości poniżej 8 stron 
zł 2.— „ „ „ od 8 — 16 „

oraz zł 3.— „ „ „ ponad 16 „

Autorzy mogą zamawiać po 25 odbitek swojej pracy (ani mniej, ani więcej).
Zamówienia na odbitki winni autorzy przesyłać do redakcji „GRUŹLICY" rów

nocześnie z maszynopisem pracy.
W zamówieniu autor powinien podać swoje imię i nazwisko, pełny tytuł pracy 

oraz zaznaczyć, że zobowiązuje się ponieść koszt odbitek. W wypadku nie przesłania 
przez autora zamówienia do redakcji, odbitki nie będą wykonane.



Anna Paszkowska

STREPTOMYCYNA W LECZENIU GRUŹLICY DZIECKA 

L e c z e n ie  s t r e p t o m y c y n ą  g r u ź l ic z e g o  z a p a l e n ia  m ó z g u  i  o po n

MÓZGOWO-RDZENIOWYCH

:Z Oddziału Pediatrycznego Instytutu Gruźlicy w Sanatorium im. J. Marchlewskiego
w Otwocku

Kierownik: prof. dr Franciszek Groer

Celem tej pracy jest przedstawienie osiągniętych wyników oraz niektó
rych spostrzeżeń klinicznych, dotyczących leczenia gruźliczego zapa
lenia opon mózgowych, na materiale Państwowego Sanatorium dla Dzie
ci im. J. Marchlewskiego.

I. CHARAKTERYSTYKA MATERIAŁU

Spostrzeżenia nasze dotyczą 100 kolejnych przypadków gruźliczego za
palenia mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych u dzieci, które w okresie 
od kwietnia 1948 do grudnia 1950 przebywały w naszym Sanatorium 
w różnych okresach choroby. Pierwsi chorzy, objęci obecnym sprawoz
daniem, zachorowali na jesieni r. 1947, ostatni — w kwietniu r. 1950.

Z wyjątkiem 7 dzieci, które zachorowały w Sanatorium, były to dzieci, 
które pierwszy, ostry okres choroby przebyły w innych zakładach lecz
niczych (klinika, szpital) i przybywały do nas najczęściej w 4—5 miesiącu 
leczenia, rzadziej po całkowicie ukończonym leczeniu streptomycyną. 
W Sanatorium przeprowadziliśmy zatem dalsze leczenie streptomycyną; 
w niektórych przypadkach leczyliśmy obostrzenia czy nawroty: było ich 
39 u 30 dzieci.

Okres leczenia sanatoryjnego wynosił przeciętnie 5—8 miesięcy, niekie
dy trwał powyżej roku i łącznie z leczeniem szpitalnym wynosił przecię
tnie 12—16 miesięcy.

Ogromną większość chorych, bo 72 przypadki, przekazała nam I Kli
nika Pediatryczna A. M. w Warszawie.

Pierwszych 21 przypadków ze 100 objętych niniejszym sprawozdaniem 
było tematem doniesienia na VII Zjeździe Pediatrycznym we wrześniu
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r. 1948 w Warszawie, były one ogłoszone następnie przez H. Marynowską 
i M. Janiszewską w Pediatrii Polskiej, 1948, 3.

Dla ustalenia losu chorych po opuszczeniu Sanatorium korzystano z da
nych I i II Klinik Pediatrycznych A. M. w Warszawie oraz z odpowiedzi 
na ankietę, rozesłaną przez Sanatorium do rodziców. O trzech spośród stu 
omawianych przypadków nie udało się uzyskać późniejszych wiadomości.

Łączny okres spostrzegania, licząc od zachorowania do grudnia r. 1951, 
wynosi: dla 20 dzieci — od 1,5—2 lat, dla 32 — od 2 do 3 lat, dla 45 — 
od 3 do 4 lat.

Dane dotyczące początkowego okresu choroby wzięte są z wyciągów 
historii chorób klinik lub szpitali. Brak osobistych obserwacji tego okresu 
ogranicza możność wyciągania wniosków i może być źródłem pewnych 
nieścisłości.

Tematem pracy będą dwa zagadnienia:
1. Analiza momentu zachorowania na zapalenie opon mózgowych, to 

jest odpowiedź na pytanie: z jakim materiałem dziecięcym, z jakim okre
sem gruźlicy i z jakim jej przebiegiem przed wybuchem choroby oport 
i mózgu mieliśmy do czynienia.

2. Analiza osiągniętych wyników leczenia.

II. ANALIZA MOMENTU ZACHOROWANIA

1. W i e k  c h o r y c h  W chwili zachorowania wahał się w granicach 
od 1 do 16 lat (tabela I). Jak widać, większa część — to dzieci małe.

TABELA I
Obraz radiologiczny płuc w przypadkach gruźliczego zapalenia opon mózgowych'

według wieku dzieci

Obraz radiologiczny
W i e k  w l a t a c h

Razem
<  2 2 — 3 4 — 6 7 — 10 >  11

P r a w i d ł o w y .................... 1 6 — — — 7
Zespół pierwotny . . . 10 11 9 5 — 33
Gruźlica prosówkowa. . 6 9 10 2 5 32
Ślady po przebytym 
zespole pierwotnym . . ___ 4 11 10 3 28

Razem. . . 17 30 30 15 8 100

2. S t y c z n o  ś ć z  chorym na gruźlicę przed zachorowaniem ustalona 
została w 40 przypadkach, nieustalona — w 60.

Z 40 dzieci o ustalonej styczności z gruźlicą 16 pochodziło z rodzin 
gruźliczych, w tej liczbie — 10 dzieci w wieku poniżej 4 lat.
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3. Ł ą c z n o ś ć  z z a k a ż e n i e m  p i e r w o t n y m  oraz 
innymi ogniskami w ustroju. Wobec braków naszego materiału w zakre
sie wywiadów, dokładne ustalenie odstępu czasu między zakażeniem 
gruźlicą a wybuchem choroby często było niemożliwe.

W myśl poglądów klasycznych ogromna większość przypadków gruźli
czego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych występuje w bliskiej łącz
ności z zakażeniem pierwotnym, w parę lub kilka miesięcy po zakażeniu. 
W materiale naszym bliską łączność z zakażeniem pierwotnym ustalić 
można było w około SÔ /o przypadków.

Analizując nasz materiał z punktu widzenia badań radiologicznych (ta
bela I) obok obrazów wyraźnie chorobowych, jak gruźlica prosówkowa, 
zespoły pierwotne (powiększone węzły wnękowe, niedodmy i wysiewy),, 
spostrzegaliśmy: a) obrazy całkowicie prawidłowe, zarówno w zakresie 
płuc jak i wnęk, b) obrazy o mocno wysyconych zagęszczeniach, zwapnie
niach, to jest obrazy mogące odpowiadać przebytym, nieczynnym spra
wom chorobowym.

Wobec coraz mocniej podkreślanej patogenetycznej roli ognisk gruźli
czych w tkance mózgowej, tzw. ognisk Richa, zarówno dla powstania 
gruźliczego zapalenia opon mózgowych jak i wysiewów krwiopochodnych, 
prawdopodobne jest, że w przypadkach wyżej opisanych pierwotne umiej
scowienie procesu gruźliczego mogło nastąpić w tkance mózgowej. Zna
leźliśmy 7 przypadków tego typu u dzieci 2—4-letnich.

Obrazy radiologiczne przedstawiające ślady po przebytym zespole pier
wotnym znajdowaliśmy przeważnie u dzieci starszych, powyżej 6 lat.

Z dużym prawdopodobieństwem przypuszczać można, że dzieci te prze
były zakażenie gruźlicze przed paru laty, niepostrzeżenie dla otoczenia. 
Objawy zapalenia mózgu i opon mózgowych były u nich pierwszymi zau
ważonymi objawami choroby gruźliczej. Przypadków oddalonych o parę 
lub kilka lat od chwili zakażenia pierwotnego było w materiale na
szym 24.

Wystąpienie zapalenia mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych łącznie 
z gruźlicą prosówkowatą płuc nastąpiło w materiale naszym w 32 przy
padkach.

Liczbę ognisk pozapłucnych oraz ich chronologiczny stosunek do ze
społu mózgowo-oponowego przedstawia tabela II.

Gruźlicze zapalenie mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych wystąpić mo
że również po leczeniu streptomycyną zespołu pierwotnego lub gruźlicy 
węzłów chłonnych, czy też w czasie ich leczenia; w materiale naszym 
przypadków takich było 4.

Tak więc leczenie streptomycyną gruźlicy pierwotnej lub popierwotnej 
może nie zapobiec wystąpieniu zapalenia mózgu i opon, po ich wylecze
niu zaś zdarzają się ponownie rzuiy chorobowe.
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TABELA II
■Gruźlica pozapłucna w stosunku chronologicznym do zachorowania na gruźlicze

zapalenie opon mózgowych

Gruźlica pozapłucna
Wystąpiła ui stosunku do 

zapalenia opon mózgomych

przed jednocześnie po .

Rumień guzomaty............................................................. 3 — —
Zapalenie o p ł u c n e j ........................................................ 3 — —
Węzły chłonne s z y i ........................................................ 2 — —

Ucho ś r o d k o m e ............................................................ 5 — —
K o ś c i ....................................: ........................................ 4 — 3
Skóra ................................................................................. - — I —
Otrze m n a ........................................................................... 1 —

W materiale naszym było 3 dzieci szczepionych uprzednio śródskórnie 
szczepionką BCG! W jednym przypadku bez wątpienia zaszczepione zo
stało dziecko chore na gruźlicę w przeddzień wystąpienia ostrych obja
wów, może w okresie obniżonej wrażliwości skóry na tuberkuline. W dwu 
pozostałych przypadkach najprawdopodobniej zaszczepiono dzieci uprzed
nio zakażone gruźlicą.

4.' Ś r o d o w i s k o  s p o ł e c z n e .  W materiale naszym było 43 
dzieci ze środowiska robotniczego, 16 dzieci ze środowiska wiejskiego, 
28 ze środowiska inteligencji pracującej, w 13 przypadkach — brak pev/’- 
nych danych.
5. M o m e n t  r o z p o c z ę c i a  l e c z e n i a  — zagadnienie wcze
snego rozpoznania. Zmiany chorobowe w mózgu i jego oponach rozpocząć 
się mogą kilka tygodni przed zjawieniem się wyraźnych objawów klinicz
nych, takich jak gorączka i ból głowy.

Określenie, w którym dniu choroby rozpoczęto leczenie, nie jest możli
we. Możliwe jest jedynie określenie dnia rozpoczęcia leczenia w odniesie
niu do chwili wystąpienia ostrych objawów chorobowych. Wczesne rozpo
częcie leczenia jest jednym z najważniejszych momentów rokowania. 
W naszym materiale niewielka tylko liczba dzieci rozpoczęła leczenie 
przed ósmym dniem gorączki; większość — około 14 dnia gorączki, kil
koro — około 20 dnia. (Zestawienia — patrz tabela przy wynikach).

Wczesne rozpoznanie jest nadal bardzo trudne, zwłaszcza u niemowląt 
i dzieci leczonych już streptomycyną z powodu zmian gruźliczych w in
nych narządach. W tych przypadkach początek choroby bywa wyjątkowo 
trudno uchwytny.

U dziecka zakażonego gruźlicą, szczególnie w pierwszych miesiącach po 
zakażeniu, każda gorączka bez jasno określonej przyczyny, dłuższy czas 
(2—3 miesiące) trwająca pleoestezja tuberkulinowa, zwłaszcza przy współ



;Nr 1 s trep tom y cy n a  w  leczen iu  gruźlicy dziecka 27

istnieniu jednego lub paru z następujących objawów: bóle głowy, zabu
rzenie snu, wymioty, zaparcie stolca, zmiana usposobienia — są bezwzglę
dnym wskazaniem do natychmiastowego nakłucia lędźwiowego.

Również nieznaczne zaburzenia oddechu i tętna, zmiany naczyniowo- 
ruchowe, zmiany w usposobieniu dziecka powinny budzić podejrzenie 
zajęcia opon mózgowych. Sztywność karku jest objawem późnym: Debre 
stwierdza, źe występuje ona w pierwszym tygodniu choroby tylko w 20®/o, 
nigdy zaś w okresie zwiastunów. '

Wynik badania płynu mózgowo-rdzeniowego często nie daje w tym 
okresie wyraźnej odpowiedzi.

6. P o t w i e r d z e n i e  r o z p o z n a n i a .  Prątki gruźlicy w pły
nie mózgowo-rdzeniowym stwierdzono w 57 przypadkach (57®/o), w ogro
mnej większości (40 przypadków) za pomocą próby biologicznej na śwńn- 
ce morskiej. Rozpoznanie wyłącznie anatomopatołogiczne mamy w 7 przy
padkach.

W 36 przypadkach brak jest potwierdzenia rozpoznania badaniem ba
kteriologicznym lub sekcyjnym. W tej liczbie 10 historii chorób z klinik 
nie zawierało odpowiednich danych.

Z pozostałych 26 przypadków rozpoznanie kłiniczne było potwierdzone 
w 2 przypadkach przez współistnienie prosówki, gruzełków na dnie oka 
i gruźłicy kości; w 2 przypadkach — prosówki i gruzełków na dnie oka; 
w 1 przypadku — gruzełków na dnie oka i gruźlicy kości; w 1 przypad
ku — gruzełków na dnie oka.

W 7 spośród przypadków wyleczonych zarówno posiewy płynu mózgo
wo-rdzeniowego jak i próba biołogiczna dały wynik ujemny, jednak rów
nież w 7 przypadkach sekcjonowanych badania bakteriołogiczne za życia 
nie dały wyniku dodatniego.

Z klinicznego punktu widzenia w żadnym z omawianych przypadków 
nie było wątpliwości co do gruźliczego charakteru choroby.

7. D n o  oka.  W latach 1947—50, zarówno w I Klinice Pediatrycznej 
jak i w naszym Sanatorium, badania okulistyczne wykonywała dr Fran
kowska. Ścisła współpraca z lekarzem-okułistą dawała nam wielokrotnie 
bardzo cenne wskazówki.

Dno oka badano systematycznie w 90 przypadkach. Gruzełki na dnie 
oka stwierdzono w 20 przypadkach. W 15 przypadkach łącznie z gruźli
cą prosówkową płuc (na 29 przypadków gruźlicy prosówkowej ze zbada
nym dnem oka). Zmiany w naczyniach siatkówki (przekrwienie źylno, 
zwężenie tętnic, wybroczyny) stwierdzono w 15 przypadkach. Zmiany 
tarczy nerwu wzrokowego, a mianowicie obrzęk lub zapalenie nerwu, tar
cza zastoinowa lub też zanik częściowy lub całkowity nerwu wzrokowego 
.stwierdzono w 46 przypadkach.
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Bez zmian na dnie oka przebiegało 17 przypadków; nie było wśród nich 
ani jednego zejścia śmiertelnego.

Przypadki, które skończyły się zgonem, wykazały na długo przedtem 
poważne, nie cofające się zmiany na dnie oka, takie jak tarcza zastoino- 
wa, zwężone tętnice, wybroczyny.

Zmiany spostrzegane w zakresie tarczy nerwu wzrokowego nie są obja
wami jednoznacznymi. Uwypuklenie tarczy może być zarówno wyrazem 
zmian w nerwie wzrokowym, jak objawem wzmożonego ciśnienia śród- 
czaszkowego (wodogłowie, obrzęk mózgu) lub odczynem alergicznym. 
Wskazuje na to niejednokrotnie szybko przemijający stan obrzęku tar
czy u dzieci bez cech wzmożonego ciśnienia. W 3 przypadkach okulista, 
dr Frankowska obserwowała silne obrzęki tarczy łącznie z objawami uczu
lenia na streptomycynę. Eozynofilia w jednym z tych przypadków wy
nosi 36Vo.

III. ANALIZA WYNIKÓW LECZENIA

1. D a n e o g ó  1 n e; W grudniu r. 1951 stan naszych 100 dzieci przed
stawiał się następująco: 1) zupełnie zdrowe — 51 dzieci; 2) w dobrym 
stanie zdrowia, jednak głuche — 7 dzieci; 3) w dobrym stanie zdrowia 
z niewielkim niedowładem — 5 dzieci; 4) ciężko upośledzone (głuche, nie
widome, bezwładne) — 4 dzieci; 5) w leczeniu z powodu obostrzenia cho
roby — 3 dzieci; 6) zmarło — 28 dzieci; 7) brak wiadomości — 2 dzieci.

2. W y n i k i d o b r e : W  chwili wypisywania z Sanatorium dzieci, któ
re uważaliśmy za zdrowe, miały od szeregu miesięcy ciepłotę prawidło
wą, płyn mózgowo-rdzeniowy nie wykazywał odchyleń od stanu prawi
dłowego, w układzie nerwowym badaniem klinicznym nie stwierdzono' 
zmian chorobowych.

Korzystny stan alergii tuberkulinowej (pleoergia) stwierdziliśmy w 22: 
na 40 przypadków badanych alergometrycznie. Pewnego stopnia v/odo- 
głowie pozostało bez wątpienia u niektórych dzieci wypisanych w zupełnie- 
dobrym stanie zdrowia.

W owym czasie nie robiliśmy systematycznie encefalografii powietrznej, 
została ona jednak wykonana- w okresie późniejszym u dwojga dzieci 
objętych obecnym sprawozdaniem i u 1 — wykazała istnienie miernego 
stopnia wodogło-wia.

Badania psychologiczne, prowadzone periodycznie przez psychologa 
mgra Kozubową, wykazały w pierwszych miesiącach po chorobie: szybkie 
nużenie się zajęciami lub grami wymagającymi wysiłku umysłowego oraz 
trudności skupienia się, często nadmierną ruchliwość i pobudliwość, iloraz 
inteligencji (skalą Bineta-Termana) przeważnie prawidłowy. W okresach 
późniejszych stwierdzono stopniowe wyrównywanie się cech powyż.szych
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do stanu prawidłowego. W odpowiedzi na naszą ankietę rodzice podali 
parokrotnie z radością, że dziecko jest pierwszym uczniem w klasie.

3. Z g o n y :  Liczba zgonów wynosi 28®/o. Zgodnie z piśmiennictwem 
światowym odróżniamy: a) śmiertelność wczesną, tj. śmiertelność pier
wszych tygodni choroby oraz b) śmiertelność późną, tj. śmiertelność dal
szych okresów choroby.

W materiale naszym na ogólną liczbę 28 zgonów — 3 «gony były zgo
nami wczesnymi (z przypadków własnych); pozostałe 25 zgonów — przy
pada na okres śmiertelności późnej.

Wyniki ogłaszane przez poszczególnych klinicystów, dość rozbieżne je
żeli chodzi o wskaźnik śmiertelności ogólnej, są zastanawiające zgodne 
w oznaczaniu wysokości śmiertelności późnej i wahają się od 18 do 22®/o. 
Nasz wynik 25®/o będący oczywiście wspólnym wynikiem Kliniki i Sana
torium — jest również bliski podanym powyżej liczbom. Oczywiste, że 
wnioskowanie na podstawie naszych danych o ogólnej śmiertelności — np. 
I Kliniki — nie jest możliwe.

4. T e r m i n  z g o n u  w stosunku do chwili zachorowania: Najwięk
sza liczba zgonów późnych przypada na 5—14 miesiąc choroby. Zgony 
w drugim roku były rzadkie, a w trzecim — wyjątkowe. To pozwała 
w pewnym przybliżeniu na łączne rozpatrywanie wyników leczenia dru
giego, trzeciego i czwartego roku obserwacji.

TABELA III

Wyniki leczenia według wieku chorych

Wynik leczenia
W i e k w l a t a c h

Razem
<  2 2 — 3 4 — 6 7 — 10 >  11

Zdrowi . . . . 2 15 20 12 2 51
Ityleczenie z upośle
dzeniem .............................. 4 5 3 12
Żjjją z ciężkim upośle
dzeniem .............................. 4 _ _ _ 4
Z m a r ło .............................. 6 8 5 3 6 28
W leczeniu (nawrót)
i brak danych . . . . 1 2 2 5

5. W y n i k i  W zależności od wieku przedstawia tabela III. Śmiertel
ność najniższa wystąpiła w grupach dzieci 4—10 łat (18,5%), wyższa 
wśród dzieci w wieku 2—4 lata (28,5%), wyraźnie wyższa — wśród nie
mowląt (37,5%).
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Zbliżone proporcje wykazuje szereg innych prac. Wyższa śmiertelność 
wśród młodszych tłumaczy się przede wszystkim trudnościami wczesnego 
rozpoznania choroby u niemowląt i małych dzieci.

Wśród kilku przypadków dzieci starszych w naszym materiale śmier
telność była bardzo wysoka.

6. C z a s  r o z p o c z ę c i a  l e c z e n i a  (lic.ząc od początku go
rączki) i liczbę zgonów ujmuje tabela IV.

TABELA IV

Czas rozpoczęcia leczenia a zgony

Czas rozpoczęcia leczenia L i c z b a
Przypadków Zgonów

I t y d z i e ń ........................................................... 2 1
8 — 10 d z i e ń ................................................... 12 1
11 — 14 dzień . . . . . . . 32 11
Ili ty d z ie ń ........................................................... 8 3
IV ty d z ie ń ...........................................................
Brak danych (lu tej liczbie 11 przypadkóiu

3 0

gruźlicy prosówkowej płuc) . . . . 43 12
R a z e m  . . . lOO 28

Jako względnie wcześnie rozpoczęte leczenie, przyjąć można leczenie 
rozpoczęte przed 10 dniem trwania ostrych objawów chorobowych, a więc 
łącznie dane rubryk 1 i 2; otrzymamy wtedy 2 zgony na 14 przypadków 
(14,3«/o).

Leczenie rozpoczęte późno (rubryki 3 i 4) dają stosunek 14 zgonów na 
40 przypadków (35®/o).

7. W y n i k i  i z m i a n y  g r u ź l i c z e  w i n n y c h  n a 
r z ą d a c h .  Materiał podzielony został na trzy grupy w zależności od 
zmian stwierdzonych badaniami radiologicznymi (bez zdjęć warstwowych)' 
klatki piersiowej.

G r u p a  I — obejmuje przypadki zapalenia mózgu i opon w okresie' 
czynnego zespołu pierwotnego lub w okresie czynnej gruźlicy węzłów 
chłonnych (niedodmy, wysiewy). Do tej grupy włączono przypadki °wen ■ 
tualnie pierwotnego zapalenia mózgu, wyodrębnione w tabeli I w licz
bie 7. •

G r u p a  II — przypadki zapalenia mózgu i opon, przebiegające łącz
nie z gruźlicą prosówkową płuc.

G r u p a  III — przypadki zapalenia mózgu i opon u dzieci, u któryck 
radiogram wykazywał jedynie ślady przebytego zakażenia gruźliczego.
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TABELA V
Wyniki leczenia a zmiany gruźlicze w jrfucach

Zmiany płucne
Liczba
przy

padków

Wiek
najczę

stszy
(lata)

W y n i k i
Nawroty

dobre zgony niedosta
teczne

1. Zespół pierujotny . 38 5—4 27 7 4 10
2. Gruźl. prosómkoma 32 5—6 13 17 e 13
3. Nieuchwytne . . . 30 7 23 1 4 3 7

R a z e m  . 100 63 28 9 50

Tabela V przedstawia wyniki leczenia w stosunku do zmian gruźliczych 
w płucach. Z tabeli tej wynika, że najmniejszy odsetek dobi^^ch wyników 
otrzymano u dzieci ze współistniejącą gruźlicą prosówkową płuc (13 na 
32 przypadki, czyli 40,6®/o), lepsze wyniki osiągnięto u dzieci z gruźliczym 
zespołem pierwotnym (27 na 38, czyli 7lVo), najlepsze zaś u tych dzieci, 
u których badanie radiologiczne klatki piersiowej nie wykazało odchyleń 
od stanu prawidłowego (23 na 30, czyli 77®/o).

Przeciwnie zaś śmiertelność najwyższa (53®/o) była w grupie gruźlicy 
prosówkowej; niższa'(18“/o)— w zespole pierwotnym i najniższa (IS /̂o)— 
w przypadkach z obrazem radiologicznym o cechach przebytego zakażenia 
gruźliczego.

Spostrzeżenia te potwierdzają raz jeszcze fakt, że na przebieg procesu 
gruźliczego na terenie ośrodkowego układu nerwowego wpływają te same 
czynniki ustrojowe, od których w znacznej mierze zależy przebieg gruź
licy w całym ustroju.

W odniesieniu do 32 przypadków przebiegających łącznie z gruźlicą 
prosówkową płuc podajemy jeszcze następujące spostrzeżenia. W 20 przy
padkach — grużłica prosówkowa i objawy zapalenia mózgu i opon móz
gowo-rdzeniowych wystąpiły prawie równocześnie. W 2 przypadkach — 
po kilku tygodniach leczenia gruźlicy prosówkowej ujawniły się objawy 
mózgowo-oponowe. W powyższej grupie 22 przypadków było 18 przypad
ków bardzo ciężkich i wśród nich 15 zgonów. W pozostałych 10 przypad
kach zapalenie opon wystąpiło w końcowych okresach leczenia gruźlicy 
prosówkowej płuc, z tego w 3 przypadkach dołączyło się do bardzo cięż
kiego, mimo leczenia, stanu ogólnego i położyło kres życiu. Natomiast 
w 7 przypadkach odczyn ze strony mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych 
dołączający się do gruźlicy prosówkowej w okresie cofania się zmian 
płucnych miał przebieg wybitnie łagodny, krótkotrwały.

Raz jeden obserwowaliśmy u 5-letniego chłopca J. J. w 8 miesiącu od zachoro
wania na zapalenie opon mózgowych, po ukończeniu leczenia streptomycynowego, 
grubo plamisty rozsiew w obu polach płucnych, który po podaniu streptomycy cof
nął się w ciągu paru tygodni.
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Rokowanie dla zapalenia mózgu występującego jednocześnie z gruźlicą 
prosówkową płuc wydaje się gorsze.

8. D a w k i  s t r e p t o m y c y n y :  Z charakteru naszego materia
łu wynika brak jednolitej metody leczenia. W ciągu lat 1949—51 można 
jednak prześledzić zasadnicze zmiany.

We wszystkich przypadkach streptomycynę podawano domięśniow'0 
i dokanałowo. Pierwszych 20 dzieci przyjętych z I Kliniki Pediatrycznej 
niezależnie od wieku i wagi otrzymało dawkę ogólną 150 g streptomycy
ny w ciągu pięciu miesięcy. Dawka dobowa wynosiła 1 g. W okresie le
czenia dokanałowego podawano dokanałowo 0,2 g leku oraz 0,8 g domię
śniowo w 6 wstrzyknięciach co cztery godziny. Od kwietnia 1948 r. zmniej
szono dawkę ogólną na 120—100 g, pozostawiając dawkę dobową jak po
przednio. Latem r. 1948 została wybitnie zmniejszona dawka dokanałowa; 
z 0,2 g na 0,01—0,04 g (1—3 mg/kg wagi).

Od jesieni r. 1948 dawki I i II Kliniki Pediatrycznej wahają się- do
mięśniowo — od 30—70 mg/kg wagi, dokanałowo — 1—3 mg/kg wagi. 
W długości trwania leczenia zaznacza się znaczne indywidualizowanie 
w zależności od ciężkości przebiegu.

Nasze Sanatorium w przypadkach własnych i w leczenid nawrotów sto
sowało od jesieni 1948 zasadniczo dawki małe (około 30 mg/kg), przerwy 
w leczeniu domięśniowym i dokanałowym oraz dużą indywidualizację 
w prowadzeniu poszczególnych przypadków. Podawaliśmy całą dawkę do
mięśniową w jednym wstrzyknięciu.

Analiza obecnie przedstawionego materiału potwierdza znany fakt 
szkodliwości stosowania dużych dawek streptomycyny dokanałowo. Z 25 
dzieci leczonych w ten sposób 7 straciło słuch. W okresach późniejszych, 
po zmniejszeniu dawek dokanałowych, utrata słuchu nie występowała. 
Niekorzystny wpływ wczesnego przerywania leczenia w 3 lub 4 miesiącu 
po zwodniczo szybkiej poprawie zanotowaliśmy w 7 przypadkach: wystą
piły obostrzenia, względnie nawroty — leczenie musiało być rozpoczęte 
ponownie. Dawki małe w stosunku do wagi ciała, wynoszące około 
20 mg/kg (w 3 przypadkach 12 mg/kg) wagi, okazały się nieskuteczne. 
Największą liczbę wyników dobrych stwierdziliśmy przy dawkach 39—60 
mg/kg wagi. Porównanie użytych dawek streptomycyny z osiągniętymi 
wynikami przy różnych metodach dawkowania nasuwało duże trudności. 
Dane orientacyjne otrzymano przez wyliczenie dla każdego przypadku 
średniej dobowej dawki, wyrażonej w mg/kg wagi dz.iecka. Zestawienie 
osiągniętych wyników przedstawia tabela VI. Z tabeli tej widać, że naj
lepsze wyniki uzyskano stosując dawki 30—60 mg/kg. Czas podawania 
leku wahał się od 4—12 miesięcy. W 60®/o przypadków wynosił 5—6 mie
sięcy.
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TABELA VI

Średnia dawka dobowa streptomycyny a wyniki leczenia

Średnie dobome damki 
streptomycijnH mg/kg magi

Liczba
przy-

W y n i k i
d o b r e mzględ- ciężkie

upośle
dzenia

zgonypadkóm liczba Vo dobre

•Damki mysokie
60 — 100 mg/kg . . . 15 3 20 7 3 2

Damki średnie 
30 — 60 nig/kg..................... 47 32 68 2 1 12

Damki małe
l.S — 30 m g /k g .................... 29 14 48 2 _ 13

R a z e m 91 49 54 11 4 27

9. P r z e b i e g  c h o r o b y .  Jeśli chodzi o ciężkość przebiegu gruź
liczego zapalenia mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych występują bardzo 
duże różnice od przypadków lekkich, prawie poronnych, do niesłychanie 
•ciężkich.

Piśmiennictwo światowe wysuwa w przebiegu choroby dwa momenty:
1) początkowy — stan dziecka w chwili rozpoczęcia leczenia, zwłaszcza sto
pień jego świadomości, ten moment w znacznej mierze decyduje o śmier
telności wczesnej, oraz 2) okres około 3 miesiąca leczenia; w tym czasie 
(nieraz jednak i później) po dobrej poprawie mogą wystąpić objawy nie
pokojące, jak wzniesienie ciepłoty, okresowe bóle głowy, sporadyczne wy
mioty, w płynie mózgowo-rdzeniowym wzrost pleocytozy, zwłaszcza nie
pokojący wzrost poziomu białka i spadek chlorków.

Zarówno objawy powyższe jak i od początku wolno postępująca popra
wa dowodzą nietrwałości osiągniętych wyników leczniczych i wysuwają 
konieczność skontrolowania metody leczenia.

Rozpatrując nasz materiał z punktu widzenia ciężkości przebiegu mo
żemy wyodrębnić: 10 przypadków o przebiegu lekkim, 42 przypadki 
o przebiegu bardzo ciężkim, ciężkim lub długo wahającym się; wśród nich 
15 przypadków o cechach choroby przewlekłej, 48 przypadków o średnio 
ciężkim przebiegu. Wśród przypadków ciężkich spotkaliśmy znane każ
demu klinicyście objawy częściowego lub całkowitego bloku (3 przypadki), 
objawy stopniowo narastającego lub ostrego wodogłowia (13), objawy we
getatywnych zaburzeń, objawy sztywności decerebracyjnej (6), objawy 
lokalizacji uszkodzeń w układzie nerwowym. Objawy te występowały 
w różnym nasileniu, pojedynczo lub łącznie.

10. O b o s t r z e n i a  i n a w r o t y :  Spostrzegane w przypad
kach zapalenia mózgu i opon obostrzenia, nazywane również nawrotami,
i^rużlica—3
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mogą mieć różny charakter i być przejawem różnych spraw. Sciłe 
rozpoznanie, czy mamy do czynienia z nowym rzutem chorobowym po 
,,wyleczeniu" poprzedniego rzutu czy z zaostrzeniem jakby tlącego się 
procesu chorobowego jest trudne i nie zawsze możliwe. Również różni
cowanie pomiędzy pojawieniem się nowych odczynów zapalnych a obja
wami bloku lub wodogłowia, zarówno wobec objawów ogólnych, jak 
i zmian w płynie mózgowo-rdzeniowym, nasuwa duże trudności.

Wśród przypadków obserwowanych przez nas wyodrębnić możemy 8 
przypadków, w których wystąpienie nasilonych objawów chorobowych po 
paromiesięcznej poprawie szybko doprowadziło do zgonu. 5 razy w tych 
przypadkach stwierdzono sekcyjnie bardzo duże wodogłowie. W 12 przy
padkach powracające obostrzenia były przejawem przewlekłego procesu 
chorobowego, z narastającymi objawami ciężkich zaburzeń, jak blok, de- 
cerebracja. W 5 przypadkach w przebiegu choroby obserwowaliśmy okres 
obostrzenia, który wymagał ponownego leczenia, jednak wynik końcowy 
był dobry, tylko okres leczenia dłuższy.

Obserwowaliśmy również przypadki, w których ponowne wystąpienie- 
objawów chorobowych, zarówno ogólnych, jak i w płynie mózgowo-rdze
niowym, zdarzało się po dłuższym czasie, w którym stan ogólny dziecka 
był zupełnie dobry, a płyn prawidłowy. W przypadkach tych uważamy, że- 
mieliśmy do czynienia z nowym rzutem chorobowym. Nawrotów w tym. 
znaczeniu w materiale naszym było 5. Wystąpiły one w 2 przypadkach 
około 10 miesiąca; w 3 przypadkach — między 21—26 miesiącem, licząc 
od początku choroby. Przebieg nawrotów był w 3 przypadkach lżejszy od 
pierwotnej choroby, w 2 przypadkach — długi i z obostrzeniami, w 1 przy
padku — skończył się zgonem. 11 dzieci z obostrzeniami leczonych było 
w Klinice, 10 — w Sanatorium.

Ciekavs'y pod -względem rzutów chorobowych był następujący przypadek: 4-letni 
chłopiec P. F. zachorował na gruźlicze zapalenie mózgu i opon w listopadzie 48 r. 
Na dnie oka stwierdzono wówczas gruzełki, prątków w płynie mózgowo-rdzeniowym 
nie wykazano, w obrazie rtg  stwierdzono wyraźnie powiększone węzły chłonne wnę
kowe. Po 10-miesięcznym leczeniu wypisany do domu w stanie zupełnego zdrowia, 
jednak z pleoestezją tuberkulinową. W marcu 1950 r. po 16 miesiącach od początku 
choroby nastąpił no-wy rzut chorobowy. Stwierdzono rozsiew gruboplamisty w obu 
polach płucnych, świeże gruzełki na dnie oka, objawy mózgowo-oponowe, wyka
zano prątki w płynie mózgowo-rdzenio-wym. W listopadzie 1950 r  w okresie cał
kowitego oczyszczenia obrazu rtg irfuc oraz po ustąpieniu zapalenia mózgu i opon 
-wystąpiło wysiękowe zapalenie stawu kolanowego. Obecnie chłopiec jest w dobrym 
stanie zdrowia.

Wielu autorów podkreśla patogenetyczną rolę ognisk typu gruźliczych 
węzłów chłonnych w powstawaniu nawrotów zapalenia opon mózgowych: 
inni podkreślają rolę ognisk Richa.
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11. W y j ą t k o w o  l e k k i e  p r z y p a d k i :  Obserwowaliśmy
10 przypadków o przebiegu wyjątkowo łagodnym. Poprawa wystąpiła 
około 8 dnia choroby i była trwała. W 2—4 miesiącu dzieci robiły wrażenie 
zdrowych.

Jednak nasilenie objawów chorobowych, poziom pleocytozy i białka po
zwalają i w tych przypadkach rozpoznać gruźlicze zapalenie opon móz
gowo-rdzeniowych, nie zaś meningitis serosa tuberculosa (wyodrębnione 
przez Edith Lincoln).

Łącznie z omawianiem wyjątkowo lekkich przypadków, podajemy następujące 
obserwacje: u 2 naszych pacjentów, u jednego rok, u drugiego parę miesięcy przed 
chorobą wystąpiły objawy ogólne: gorączka, wymioty oraz objawy oponowe. Płyn 
mózgowo-rdzeniowy wykazał tak małe odchylenie od stanu prawidłowego, że le
czenie streptomycyną nie zostało rozpoczęte. Po tym incydencie dzieci powróciły^ 
do zdrowia. Wybuch choroby nastąpił w jednym przypadku w 3, w drugim — 
w 12 miesięcy później.

W materiale naszego Sanatorium, a więc wśród dzieci chorych na gruź
licę, podejrzewaliśmy kilkakrotnie, na podstawie wyraźnych objawów 
klinicznych, rozpoczynające się zapalenie opon mózgowych. Stwierdzone 
zmiany w płynie mózgowo-rdzeniowym były nikłe. Stała kontrola ogólne
go stanu dziecka łącznie z badaniem dna oka i płynu mózgowo-rdzenio
wego pozwalały przeczekać pewien okres, jakby podrażnienia opon, po 
czym dziecko wracało do zdrowia.

Powyższe spostrzeżenia dowodzą istnienia różnych postaci zapalenia 
mózgu i opon mózgowych, od postaci bardzo ciężkich do poronnych.

Z teoretycznego punktu widzenia wydaje się słuszne uznać, że na tere
nie ośrodkowego układu nerwowego prątek gruźlicy może wywołać od
czyny analogiczne do odczynów w innych narządach czy układach oraz że 
poza swoistą tkanką gruźliczą mogą powstawać odczyny wysiękowe, od
czyny alergiczne, że odczyn ze strony opon mózgowo-rdzeniowych może 
być takim samym odczynem jak wysięk opłucny, jak wysięk do torebki 
stawowej i może podłegać tym samym prawom, tj. cofać się i mieć dobre 
rokowanie.

Jeżeli coraz dokładniejsze badania anatomopatologiczne wykazują gru- 
zełki w tkance mózgowej u osób, które na zapalenie mózgu nie chorowały, 
to można przypuszczać, że w ośrodkowym układzie nerwowym, tak jak 
w innych narządach, mogą zaistnieć wywołane przez prątek gruźlicy pro
cesy przebiegające poniżej progu spostrzegania klinicznego.

12. A l e r g o m e t r i a  t u b e r k u l i n o w a :  Charakter alergii
tuberkulinowej skórnej badany był systematycznie u 52 dzieci.

Z tej liczby 40 dzieci zostało wypisanych w dobrym stanie. U 12 obser
wowaliśmy pogorszenie stanu chorobowego i rozwój przewlekłego zapale-
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nia mózgu i opon; z nich 11 zmarło. Z 52 dzieci badanych alergometrycz- 
nie po przybyciu do Sanatorium, a więc w 4—6 miesiącu choroby, pod 
koniec okresu streptomycynoterapii lub bezpośrednio po jej ukończeniu, 
stan pleoergii tuberkulinowej stwierdziliśmy jedynie u 3 dzieci. U 49 
dzieci stwierdziliśmy trwanie stanu obniżonej wrażliwości na tuberku- 
linę. W 2 przypadkach odczyny tuberkulinowe przy stężeniu tuberkuliny 
1 : 100 wypadły ujemnie. Pleoestezję tuberkulinową stwierdziliśmy w 4 
przypadkach. Pleoestezja w tych przypadkach była znakiem dobrym, dzie
ci powracały ze stanu anergii.

W okresie wypisywania grupy 40 dzieci — pleoergię tuberkulinową 
stwierdziliśmy w 22 przypadkach. Zjawiała się ona w 7—3 miesiącu od 
zachorowania, w 7 przypadkach później, tj. w 12—16 miesiącu.

Grupa 18 dzieci została wypisana w dobrym stanie, jednak z homody- 
namią lub pleoestezją tuberkulinową; 8 z nich w okresie 7—9 miesięcy 
od zachorowania, 10 — po dłuższym okresie obserwacji (u jednego po 
18 miesiącach, u drugiego po 21 miesiącach od zachorowania utrzymywała 
się pleostezja tuberkulinowa). •

U dzieci wypisanych z pleoergią (22 przypadki) nie zanotowano ani 
jednego nawrotu. U dzieci wypisanych z pleoestezją (18 przypadków) wy
stąpiły 3 nawroty.

U 12 dzieci o ciężkim nawracającym przebiegu choroby tor alergii wa
hał się mięsiącami między anergią a pleoestezją tuberkulinową ilustrując 
beznadziejność sytuacji.

Powyższe obserwacje pozwalają na wyciągnięcie następujących wnio
sków: 1) alergometria tuberkulinowa w przypadkach gruźliczego zapa
lenia mózgu i opon mózgowych jest cennym wskaźnikiem stanu choro
by lub zdrowia dziecka; 2) po przebyciu choroby ustrój jest zdolny do 
powrotu do stanu pleoergii tuberkulinowej, powrót ten następuje powoli;
3) utrzymujący się niekorzystny stan alergii tuberkulinowej towarzyszy 
chronicznemu przebiegowi choroby.

WNIOSKI

1. Spośród 100 przypadków mieliśmy 63®/o wyników dobrych, 25®/o zgo
nów późnych, z tej liczby 80®/o między 5—14 miesiącem choroby.

2. W materiale naszym gruźlicze zapalenie mózgu i opon mózgowych 
występowało w różnych okresach gruźlicy, w około 50®/o przypadków, 
w bliskiej łączności z zakażeniem pierwotnym; jednak również i u dzieci 
(24®/o) z przebytym przed paru laty pierwotnym zakażeniem gruźliczym.

3. Obserwowaliśmy zarówno przypadki (2) gruźliczego zapalenia mózgu 
i opon, występujące w kilka miesięcy po leczeniu streptomycyną zespołu 
pierwotnego, jak i nowe rzuty gruźlicy po przebyciu zapalenia mózgu
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i opon w postaci gruźlicy kości (3 przypadki), prosówki płuc (1 przypa
dek). Również 5 obserwowanych przez nas nawrotów zapalenia mózgu 
i opon skłonni byliśmy uznać za nowe rzuty chorobowe.

4. W przebiegu choroby zaznaczyły się duże różnice — od przebiegu 
prawie poronnego do bardzo ciężkiego. Śmiertelność najwyższa (53*/o) 
wystąpiła w przypadkach przebiegających łącznie z prosówką płuc, nie
zależnie od wieku dziecka,

5. Analiza metod leczenia doprowadziła nas do następujących wnios
ków:

a) duże dawki, zwłaszcza dokanałowe, wywołują trwałe uszkodzenia 
w ośrodkowym układzie nerwowym, b) dawki małe poniżej 25 mg/kg. 
oraz leczenie krótkotrwałe 3—4 miesiące dają duży odsetek wyników 
złych; c) poza tymi dwoma spostrzeżeniami wydaje się. że wyniki zależą 
bardziej od charakteru choroby, od jej umiejscowienia i przebiegu, niż 
cd wysokości dawki streptomycyny.

6. Wczesne rozpoczęcie leczenia odgrywa w rokowaniu dużą rolę — 
wydaje się, że nieodwracalne uszkodzenia mogą powstawać bardzo wcześ
nie.

7. Przejście sprawy chorobowej w stan przewlekły encepkalo-meningi- 
tis tuherculosa recidivans daje na podstawie dotychczasowych obserwacji 
złe rokowanie.

8. Alergometria tuberkulinowa okazała się cennym wskaźnikiem stanu 
zdrowia lub choroby dziecka, po przebyciu gruźliczego zapalenia mózgu 
i opon. Ustrój jest zdolny do powrotu do stanu pleoergii tuberkulinowej, 
powrót ten następuje powoli. Utrzymujący się niekorzystny stan alergii 
tuberkulinowej towarzyszy chronicznemu przebiegowi choroby.

9. W walce z gruźliczym zapaleniem mózgu i opon streptomycyna 
jest potężnym środkiem, jednak zakres jej możliwości terapeutycznych 
nie obejmuje wszystkich przypadków.

A. n a III K o B c K a

CTPEnTOM HRHH n P H  JIEMEHHH TY BEPK yjIESA  V ,fl,ETEH 

JleneuHe cTpenTOMHUHnoM TyóepKyjiesnoro oimeiJiajiHTa h MeuHHrHta

C o n e o / K a n n e

100 ASTen 6ojibHbix TybepKyjiesubiM anuecbajiHTOM h MenHHrnTOM jiennaHCb cipen- 
TOMHUHHOM B nepHOflC 1948—50 r.

1. ite™ HaxoflHJiHCb nocjie 3 — 4 Mecnanoro jienennn b neAHaTpnaecKHz K.nHHH- 
Kax, B canaTopHH saKaiiHHBajiocb crpenTOMKunnoBoe jienenne n jieuHJiHCb peun- 
AHBbi (39 y 30 AOTen). Bospacr AereH — 1—16 jict, naipe Bcero — 3—7 jier. 
B 50% cjrynaeB mojkiio dbijio oónapyHtHTb nenocpeACTBennyio SansocTb MOMSiwa
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sapameHHfl h aaSojieBanHa. B 24% cJiynaeB CHMnTOMbi Ty6epnyjie3noro MenHurHTa 
H 3Huec}ja.iHTa iioHBJiajiHCb nepea 2 h.ih  iiecKo.ibKo .leT nocjie nepeH eceiinoro nep- 
BHHiioro sapaJKenHfl. B 32 c,iy4aax .TySepKyjieaubiH anne^a.iHT h MeiiHurHT BCTpe- 
HajlHCb COBM6CTHO C MH.HHapHblM TySepKy.ieSOM JierKHX.

2. PesyjibTaTbi: y 51 peóeiiKa h3 100 Haójiiofla.iocb Bbi.ne4eniie; b 12 cJiyHaax 
Sbuio nojiŷ CHO BhuieneiiHe c fleejjeKTOM (7 r.iyxHx, 5 c napesaMH), 28 — yiwepjiH.

3. /^03bi cTpenTOMHHHna: BHaHa.ie OTnocnxe.TbHO BbicoKne, coctbbjihh 8 0  - 1 0 0  
Mr/Kr, B nocjieflyiomHX cjiyHaax — 3 0 —40  Mr/nr. T anate óbijih cuHmeubi a o sh , iipH- 
MeHHBLUHecH 3ii;;ojiyM6aJTbno. BojibiuHe fl03bi, ocoóenno onfloayMóa.ibubie, Bbisbi- 
BaioT cToiiKHe iiapyiueHHH b ueiiTpajibiioil nepBiiOH cncTeMe, HeÓojibuiHe ao3h , iih- 
a;e 25  Mr/nr h nenpoAOJiJKHTeabiioe jieneuHe b TeneiiHe 3—4 iwecapeB AaioT Sojib- 
moH npoi;eHT n.noxHx pesyjibTaTOB. H anSojiee xopouiHe pesy.ibTaTbi nojiyMajiHCb 
npH npHMeHeHHH 3 0 —60 Mr na 1 Kr seca  Te.xa.

4. TySepKyjiHiioBaa aajieproMeTpHH; HCcaeflOBaiiHe peaKTHBUOcTH koh{h aajiepro- 
MeTpnnecKHM m6toaom O. Fpoapa npoBOAHancb cHCTeMaTHnecKH h onasaancb nps- 
SBbinaHHO irenHbiM noKasaTeaeM coctobhhh. SAopoBbH h:ih 6oae3HH y peSenKa.

A. P a s z k o w s k a

STREPTOMYCIN IN TREATMENT OF CHILDHOOD TUBERCULOSIS 

Streptomycin Treatment in Tuberculous Encephalitis and Tuberculous Meningitis

S u m m a r y

In 1948—1950, one hundred children were treated with streptomycin for tubercu
lous dncephalo-meningitis.

1. Prior to admission to the sanatorium, the children were treated for 3 to 4 
months in University Hospitals. In the sanatorium, either the treatm ent was com- 
pleted, or relapses occurred reąuiring continuation of treatm ent (in all, 39 relapses 
in 30 children).

The age of the patients varied from one to sixteen years; the majority were 
from three to seven years old. In 50 per cent of the cases, is was found that the 
onset of illness followed closely upon the infection. In 24 per cent of the cases, 
tuberculous encephalo-meningitis developed several years after primary infecuon. 
In 32 cases there was a simultaneous miliary involvement of the lungs.

2. Results: out of 100 children 51 recovered. In 12 cases recovery with invali- 
dism (7 children are deaf, and in five paraplegia developed). Twenty eight chil- 
dren died.

3. Streptomycin regimen: in the initial period of observation somewhat larger 
doses of streptomycin had been used; 80 to 100 mg per kg od body weight, later, 
the doses were re d u c k  to 30—40 mg per kg. The intrathecal doses of streptomycin, 
particularly intrathecal, bring about permanent impairmęnt of the central nervous 
system. Smali doses (less than 25 mg per kg) as well as short duration of therapy 
(3 to 4 months) usually give poor results. The best results were obtained with the 
doses of 30 to 60 mg per kg of body weight.

4. Tuberculin allergometry: tuberculin sensitivity was tested by allergometry 
according to Groer’s method; it proved to be the valuable index of activity of tuber
culous process.
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ZMIANY W OBRĘBIE DNA OKA U DZIECI 
W PRZEBIEGU OSTREJ GRUŹLICY UOGÓLNIONEJ 

LECZONEJ STREPTOMYCYNĄ

Z Filii Dziecięcej Ośrodka Streptomycynowego w Łodzi — I Klinika Chorób 
Dziecięcych A. M. — Kierownik: prof. S. Popowski 

Sanatorium w Łagiewnikach — Kierownik: dr A. Margolisowa

Praca zlecona Instytutu Gruźlicy

Dzięki stosowaniu streptomycyny ostre choroby gruźlicze, jak zapale
nie opon mózgowych i mózgu oraz prosówkowa gruźlica płuc, stały się 
chorobami przewlekłymi. Powstała możliwość obserwacji szeregu obja
wów dotychczas nieuchwytnych ze względu na szybko następujące zejście 
śmiertelne. Dotyczą one i narządu wzroku.

Występowanie różnorodnych zmian ocznych w przebiegu ostrych po
staci gruźlicy staje się zrozumiałe po uwzględnieniu szczegółów anato
micznych, dotyczących połączenia gałki ocznej z układem nerwowym 
ośrodkowym oraz jej unaczynienia. Gruzełek naczyniówki jest objawem 
wysiewu gruźliczego, świadczy on o uogólnionej gruźlicy prosówkowej. 
Zjawienie się jego w przebiegu zapalenia opon jest również wyrazem 
uogólnienia gruźlicy i nie pozostaje w bezpośrednim związku ze zmianami 
oponowymi. W przypadkach zapalenia opon o niepewnej etiologii gruze
łek naczyniówki wyjaśnia gruźliczy charakter choroby i daje wskazanie 
do zastosowania streptomycyny, bez potrzeby czekania na wynik prób3'' 
biologicznej lub nawet w razie jej ujemnego wyniku. Przykładem może 
służyć przypadek 1.

P r z y p a d e k  1. Chory K. J., lat 6, u którego kliniczne rozpoznanie gruźli
czego zapalenia opon nie zostało potwierdzone próbą biologiczną. Badaniem oku
listycznym stwierdzono pojedynczy świeży gruzełek naczyniówki w oku prawym. 
Wynik ten przechylił rozpoznanie w kierunku gruźliczego tła choroby, co potwier
dziły typowe zmiany w płynie mózgowo-rdzeniowym i powtórna dodatnia próba 
biologiczna. Zastosowana streptomycyna dała wybitną poprawę ogólną i zniknięcie 
gruzełka naczyniówki po 2 miesiącach.

Zmiany w obrębie tarczy nerwu wzrokowego, zwłaszcza stan zapalny 
i zastój, pozostają w bezpośrednim związku z gruźliczym zapaleniem
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opon. Proces ten, zlokalizowany głównie na podstawie mózgu w okolicy 
skrzyżowania nerwów wzrokowych, powoduje wzrost ciśnienia i zaburze
nia w krążeniu płynu mózgowo-rdzeniowego, co utrudnia odpływ krwi 
z oka i prowadzi do obrazu zastoiny w obrębie tarczy nerwu wzrokov>?ego. 
Wysięki zapalne uciskają bezpośrednio nerwy wzrokowe 1 inne nerwy 
gałki ocznej. Właściwe dla gruźliczego zapalenia zmiany zarostowe tętnic 
mogą wystąpić i w obrębie naczyń gałki ocznej doprowadzając do zwę
żenia światła naczyń, a tym samym do niedokrwienia i zblednięcia tarczy 
nerwu wzrokowego.

Kliwanskaja dopuszcza możliwość angiospastycznego działania strepto
mycyny. Pogląd ten nie wydaje się nam słuszny: ani razu nie stwierdzi
liśmy zwężenia naczyń na dnie oczu dzieci z gruźlicą płuc, leczonych przez 
długi czas streptomycyną.

W czasie od maja 1948 r. do grudnia 1950 r. poddano systematycznej 
obserwacji okulistycznej 510 dzieci w Filii Dziecięcej Ośrodka Streptomy- 
cynowego w Łodzi. Liczba ta obejmuje 283 przypadki gruźlicy płuc, wy
niki badań których zostały juź przez nas podane (15). Obecnie omówione 
będą zmiany dna oka w przebiegu gruźliczego zapalenia opon i mózgu, 
występującego osobno oraz łącznie z gruźlicą prosówkową uogólnioną, 
obserwowane w ogólnej liczbie 209 przypadków.

Zmiany na dnie oka u tych chorych obejmuje poniższe zestawienie:
I. Gruźlica prosówkowa, przypadków .....................................  24

w tym zmiany na dnie oka:
1) w obrębie nerwu wzrokowego — 12“/o
2) w obrębie naczyniówki — 42®/o

II. Gruźlica prosówkowa łącznie z zapaleniem
opon mózgowych, przypadków ...............................................  36
w tym zmiany na dnie oka:
1) w obrębie nerwu wzrokowego —
2) w obrębie naczyniówki — 39“/o

III. Gruźlicze zapalenie opon, przypadków ...................................... 149
w tym zmiany na dnie oka:
1) w obrębie nerwu wzrokowego — 52®/o
2) w obrębie naczyniówki — 10®/o
Ogółem p rz y p a d k ó w ............................ ,.................................... 209
w tym ze zmianami na dnie oka -— 62‘’/o

Zmiany w obrębie nerwu wzrokowego dzieli się zależnie od ich nasile
nia na: 1) lekkie przekrwienie tarczy, stwierdzone bądź przy pierwszym 
badaniu, bądź przy dalszych, jako wyraz zaostrzenia choroby czy też jako 
objaw wystąpienia zapalenia opon w przebiegu gruźlicy prosówkowej;
2) zapalenie nerwu wzrokowego, to znaczy wyraźne przekrwienie z zatar—



Nr 1 Z m iany w dn ie o k a  przy leczen iu  strep tom ycyn ą 41

ciem brzegów i miernym obrzękiem tarczy i otaczającej siatkówki o cha
rakterze rozlanym, żyłach rozszerzonych. Decydującym dla rozstrzygnię
cia, czy istotnie był stan zapalny czy też początkowy zastój w obrębie 
tarczy, może być wynik badania ostrości wzroku oraz badania dynamo
metryczne w naczyniach siatkówki, których ze względu na stan dzieci 
nie można było wykonać.

Autorzy francuscy (7) traktują wszystkie zmiany w obrębie tarczy ner
wu wzrokowego w przebiegu gruźliczego zapalenia opon jako zmiany 
natury mechanicznej, wskutek wzrostu ciśnienia śródczaszkowego lub 
ucisku bezpośredniego wysięku zapalnego na skrzyżowanie nerwów nie 
podają oni „zapalenie nerwów", lecz mówią o obrzęku, którego następnym 
etapem będzie zastój. Do tej teorii mechanicznej przychylają się autorki 
radzieckie. Inni (cyt. wg 7) są zwolennikami występowania istotnego zapa
lenia nerwu wzrokowego i tłumaczą je przeniesieniem stanu zapalnego 
z pajęczynówki mózgu na oponę miękką nerwu i włókna obwodowe. Wy
daje się, że pogląd ten jest słuszny i dlatego w podziale zmian uwzględni
liśmy ,,zapalenie". Zejściem stanu zapalnego może być albo całkowite 
cofnięcie się zmian bez trwałego upośledzenia wzroku, albo zblednięcie 
pozapalne tarczy, wskutek wtórnego zaniku z osłabieniem wzroku różnego 
.■>topnia.

P r z y p a d e k  2. Chory S. M., lat 4, z rozpoznaniem gruźlicy prosówkowej 
i gruźliczego zapalenia opon. Obustronnie drobne i większe gtuzelki naczyniówki. 
Tarcze nerwów wzrokowych silnie przekrwione o zatartych granicach, rozszerzonych 
żyłach. Rozległy, rozlany obrzęk siatkówki na około tarczy. Rozpoznano zapalenie 
nerwów wzrokowych. Po 6 miesiącach stan zapalny w oku prawym ustąpił, w oku 
lewym — granice nadał były zatarte, a po dalszych 2 miesiącach wystąpił obu
stronnie obrzęk tarcz wyraźnie ograniczony. Rozpoznano w tym okresie tarczę 
zastoinową późną jako wyraz wzmożonego ciśnienia wewnątrzczaszkwego.

Tarcza zastoinowa występująca u chorych z zapaleniem opon jest wyra
zem wzmożonego ciśnienia wewnątrzczaszkowego, które przez ucisk 
w przestrzeniach międzypochwowych nerwu wzrokowego utrudnia od
pływ krwi z siatkówki. Żyły na tarczy ulegają znacznemu rozszerzeniu, 
przebieg ich staje się kręty, zastój doprowadza do obrzęku tarczy wysta
jącej ponad poziom siatkówki i powiększonej. Granice obrzęku są stosun
kowo wyraźne. Zjawiają się wybroczyny na tarczy i w pobliżu jej. Ostrość 
wzroku przy znacznej nawet zastoinie może być długo zachowana.

Tarcza zastoinowa może występować: a) we wczesnych okresach cho
roby, co obserwowaliśmy u większości chorych; b) w okresach później
szych; wtedy jest wyrazem wodogłowia i objawem prognostycznie nie
pomyślnym.

P r z y p a d e k  3. Chora P. H., lat 18, z gruźliczym zapaleniem opon mózgowych 
i otrzewnej. Początkowo przy ciężkim stanie ogólnym i przy całkowitej głuchocie —
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dno oka nie wykazywało zmian po dużej dawce dziennej streptomycyny (3 g). Stan 
ogólny poprawił się nieznacznie i ponownie przejściowo pogorszył z wystąpieniem 
zatarcia granic tarcz nerwów wzrokowych. Po miesiącu przy dobrym jeszcze stanie 
ogólnym wystąpiła zasłoina na dnie oczu, w kiłka dni później — znaczne pogorszenie 
stanu ogólnego i odtąd nasilanie się zastoju tarcz postępowało równolegle do prze
biegu ogólnego. Wystąpiły wybroczyny na tarczy. 3 dni przed zgonem stwierdzono 
świeży gruzełek w oku lewym — objaw wysiewu końcowego.

Zejściem zastoiny tarcz może być: a) cofanie się zastoju w miarą po
prawy ogólnej i powrót do stanu prawidłowego jak w przypadku 4 i 5.

P r z y p a d e k  4. Chory D. E., lat 5, z rozpoznaniem: gruźlicze zapalenie opon. 
Przez 2 miesiące stwierdzano zatarcie granic tarczy, w 3 wystąpiła zastoina przy 
pogorszeniu stanu ogólnego i podejrzeniu wodogłowia; pojawiły się wybroczyny na 
tarczy nerwu wzrokowego. W dalszej obserwacji przy poprawie, ogólnej obrzęk tarcz 
cofnął się całkowicie.

P r z y p a d e k  5. Chory K. L., lat 6. Gruźlicze zapalenie opon. Pierwsze bada
nie wykazało obustronnie tarcze zastoinowe o dużej wyniosłości. Po 10 tygodniach 
przy poprawie ogólnej tarcze bez zmian. Badanie kontrolne po roku — tarcze pra
widłowe.

Zejściem zastoiny tarcz może być trwanie obrzęku i nasilanie się obja
wów aż do zgonu, jak w przypadku 6.

P r z y p a d e k  6. Chory K. Z., lat 4. Od początku obserwacji tarcza zastoinowa 
obustronna, stopniowo nasilająca się, z krwotokami. Stan ten utrzymywał się do 
końca — zgon nastąpił po 202 dniach leczenia.

Może też nastąpić przejście zastoiny w zblednięcie tarcz, analogicznie 
do zblednięcia pozapalnego (przyp. 7).

P r z y p a d e k  7. Chory R. J., lat 6. Zastoina tarcz obustronna, która po kilku 
miesiącach przeszła w zblednięcie. Chłopiec widział, jednak ze względu na wiek 
i pewne zahamowanie psychiczne nie można było określić ostrości wzroku. Chło
piec ten miał również osłabienie słuchu — był to jedyny przypadek wśród naszych 
obserwacji, w którym dwa te objawy: zblednięcie tarcz i zaburzenia słuchu wy
stępowały łącznie.

Autorzy francuscy nie stwierdzali zblednięcia pozastoinowego w obser
wowanych 135 przypadkach. Takiż obraz opisują: Frankowska i Klńaan- 
skaja.

Zagadnienie zaniku nerwów wzrokowych w przebiegu gruźliczego za
palenia opon, o którym mówimy, gdy do zblednięcia tarcz dołącza się upo
śledzenie czynności aż do ślepoty oraz zagadnienie ślepoty bez wyraźnych 
zmian na dnie oczu — interesuje pediatrów od początku ery streptomy- 
cynowej.

Czy streptomycyna uszkadza nerw wzrokowy? Na zasadzie dużego już 
materiału autorów obcych i własnego wydaje się, że możemy na to py
tanie odpowiedzieć negatywnie.
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Ślepota pewna została przez nas stwierdzona dwukrotnie przy obrazie 
zblednięcia i zaniku tarcz nerwów wzrokowych.

P r z y p a d e k  8. Chora S. A., lat 9. W 5 tygodniu gruźliczego zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych stwierdzono przekrwienie tarcz z zatarciem granic. Dziecko 
chwytało tylko przedmioty leżące na wprost niego, co nasuwało przypuszczenie znacz
nego ograniczenia obwodowego pola widzenia. W dalszej obserwacji zdawało sią, 
że dziecko nie widzi, co potwierdzono w dalszych badaniach. Wystąpiła trwała 
ślepota przy bladych tarczach nerwu wzrokowego z wąskimi naczyniami. Stan ten 
wielokrotnie kontrolowano. Z powodu zaburzeń psychicznych dziecko przeniesiono 
na oddział psychiatryczny. Po pewnym czasie wystąpił nawrót zapalenia opon 
i zejście śmiertelne.

W obrębie błony naczyniowej oka na czoło obserwowanych zmian 
w przebiegu gruźlicy prosówkowej — samej i powikłanej zapaleniem opon 
wysuwają się gruzełki prosówkowe, które występują w postaci pojedyn
czej i mnogiej, jedno- i obuocznie. Są ogniska biało-różowe lub żółtawe, 
okrągłe lub owalne, o zatartych granicach, w stanie świeżym, lekko wy
niosłe, wielkości do /̂2 średnicy tarczy czyli do 0,(5 mm. Wy
stępują one w obrębie tylnego bieguna gałki lub na obwodzie i są trudno 
dostrzegalne. Z powodu swych małych rozmiarów nie wpływają na wzrok. 
Mogą znikać bez pozostawienia śladów lub z pozostawieniem drobnych 
zmian barwikowych. Gdy są większe, powstają, jako zejście, ogniska bliz
nowate białe, ostro ograniczone, często otoczone baruńkiem.

Gruzełki samotne są większe od prosówkowych, występują przeważnie 
pojedynczo w jednym lub obu oczach w okolicy tylnego bieguna. Zej
ściem jest zawsze blizna.

Grużliczak naczyniówki występuje rzadko. Powstaje jako konglomerat 
licznych gruzełków. Rozmiary grużliczaka wahają się od kilku średnic 
tarczy do guza wypełniającego wnętrze gałki (w erze przedstreptomy- 
cynowej). Stwierdziliśmy je u 3 chorych (14).

Duże znaczenie ma okres choroby, w którym występują gruzełki. 
Stwierdziliśmy je przeważnie podczas pierwszego badania. Wziernikowa
nie dna oka pozwala spostrzegać rozwój i zejście gruzełków w zależności 
od okresu choroby i leczenia. Streptomycyna wywiera, równolegle do po
prawy stanu ogólnego, dodatni wpływ na cofanie się gruzełków. Zblizno- 
wacenie gruzełka trwa do 3 miesięcy. Utrzymywanie się gruzełka w sta
nie świeżym, mimo leczenia streptomycyną, jest objawem prognostycz
nie niepomyślnym. Występowanie gruzełka w późnym okresie choroby 
jest często objawem wysiewu końcowego (cyt. przypadek 3).

P r z y p a d e k  9. Chora Z. D., wiek 12 miesięcy, z rozpoznaniem gruźlicy pro
sówkowej i zapaleniem opon. Liczne gruzełki świeże w oku lewym. Po 3 miesiącach 
obserwacji, przy poprawie stanu ogólnego, część gruzełków znikła bez śladu, część 
pozostawiła drobne blizenki.
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Z powodu braku badań histologicznych jest przedwczesne, mimo danych klinicz
nych, wnioskowanie o całkowitym wygojeniu ognisk naczyniówkowych u dzieci 
z poprawą (6).

O wybroczynach siatkówki wspominają autorzy francuscy i włoscy. 
Kliwanskaja podaje 2 przypadki tarczy zastoinowej z wybroczynami. 
Zjawienie się ich uważa ona za objaw prognostycznie niepomyślny. Na 
naszym materiale stwierdziliśmy wybroczyny u 17 chorych, w tym raz — 
łącznie z gruźliczakiem, raz — łącznie z gruzełkami. 12 dzieci zmarło.

W pozostałych przypadkach wybroczyny towarzyszyły zmianom za
palnym i zastoinowym w obrębie nerwu wzrokowego, poza jednym dzie
ckiem, u którego stanowiły zasadniczą zmianę na dnie oka przy zakrze
pie gałęzi żyły centralnej siatkówki w przebiegu gruźlicy prosówkowej 
z zapaleniem opon.

P r z y p a d e k  10. Chora P. B., lat 6. Rozpoznanie: gruźlica prosówkowa płuc 
oraz zapalenie gruźlicze opon. Początkowo tarcze prawidłowe. Po 3 miesiącach 
przekrwienie tarcz poprzedziło pogorszenie stanu ogólnego. Dwa dni przed zgonem 
stwieidzono w prawym oku silniejsze przekrwienie tarczy. Dolny brzeg pokryty 
wybroczynami plamistymi i pasmowatymi. Żyła dolna szeroka o przebiegu krętym.

Wydaje się, że wybroczyna jest objawem niepomyślnym, ponieważ 
albo powstaje wskutek toksycznego uszkodzenia naczyń, albo też jest 
wynikiem znacznego zastoju w obrębie układu żyłnego siatkówki wsku
tek znacznie podwyższonego ciśnienia płynu mózgowo-rdzeniowego. Ten 
zaś objaw, wskazujący na stopień i rozległość zmian na podstawie mózgu,, 
stanowi o niebezpieczeństwie dla życia.

Drobne, czarne ogniska barwikowe siatkówki stwierdzono u 4 chorych. 
Są one analogiczne do opisanych w gruźlicy płuc nieprosówkowej (15).

M. B H j i b K O B a

H3MEHEHHH B OBJIACTH rJlABHOEO P.HA  V AETEH BPH OCTPOM 
PEHEPAJ1H3HPOBAHHOM T y B E P K y jIE 3 E  JTEBEHOM CTPEnTOMHIJ,HHOM

C o f l e p j Ka i i He

A btop CHCTeMaTHHecKH HCCJieaoBaJi rjraaiioe ano y 209 acTefl, óoabHbix ocrpHM 
renepaaHSHpoBamibiM TyóepnyaeaoM. Ty6epnyae3Hbie n.iMeiieiiHH raasiioro aiia  o6- 
iiapyjKHaHCb y 6 2 % HccaeaoBaHnbix.

H anóoaee aacTbiMH raasHbiMH HSMeneiiHnMH npn TyóepKy.iersnoM MciiHurHie 
H aimetjiajiHTe, a Taione MnaHapiioM Ty6epKyae,3c finaaiOTca H3MeiieiiHH raaaiio ro  
ana. Ohh BCTpeaaaHCb b 62% h3 209 na6jiyaaBuiHxcfl c.ayaaeB.

TyóepKyaesiibie óyropKu cocyaHCTOH oóojiomkh BBaneTCH chmittomom oóm ero o6ce- 
MeneiiHH H BCTpesaiOTca r.aaBUbiM o6pa30M npn reiiepaaH3npoBaHiioM niHanapnoM xy- 
óepK yaese. HaaHMHe TyóepKyaesiioro óyropua HMeer aHariiocTHaecKoe snaieH ae. 
Ero HS.MeHeuHH bo Bpeufi cTpenTOMHUHiiOBoro aeseiiHH MOiKei Sutb noKaBareasM 
TepaiieBTHaecKoro aeiicTnHfi crpenTOMniiHiia.
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HsMeHenHfl b o6.iacxH spHTejibHoro nepea aaBHCsT ot BOcnaaeuHH M03roBbix 060- 
jioaeK. O hh BcrpeaaiOTCfl pe;^KO h cJia6o Bbipajiceubi npH MHJiHapiioM TySepKyjieae, 
HX paSBHTHe HACT napajijiejibiio c TeaeuHeM o6mero aaóojicBaHHH.

noHBJieime sacroHiioro cocKa, oco6enno b nosAneM nepnoAe óojiesHH, cBHAeTSJib- 
cTByeT 06 yBejiHaeuHH BnyTpHaepenHoro AasJieiiHa. TeMopparnH ceTaaTKH bctpgth- 
jiHCb y 17 6o.Tbiibix, npeHMymecTBeiiHo coBiwecTUO c saóojieBanHeM cocKa apHTe.ib- 
Horo nepsa.

M. W i l k o w a

LESIONS OF THE FUNDUS OCULI IN CHILDREN WITH ACUTE 
GENERALIZED TUBERCULOSIS TREATED WITH STREPTOMYCIN

S u m m a r y

Fundus of the eye has been examined periodically in 209 children with acute 
generalized tuberculosis. In 62 per cent of the cases, tuberculous lesions of the 
fundus oculi were found. These lesions are the most frequent ones in the course 
■' tuberculous encephalo-meningitis. Tubercles of the chorioidea are the signs of 

i^eneralized spread; they appeared mostly in generalized miliary tuberculosis. The 
presence of the tubercle is of diagnostic significance; its development in the course 
of disease has a prognostic value; the response to the treatment may serve as an 
index of the therapeutic activity of streptomycin.

The lesions of the optic nerve depend on tuberculous meningitis; they appear 
but rarely, in the course of miliary tuberculosis; their development is parallel to 
the course of disease.

The occurrence of papllloedema indicates raised intracranial pressure.

In 17 cases, hemorrhages in the retina were found; these were associated with 
the lesions of the optic disc.
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Eugeniusz Boj

LECZENIE GRUŹLICY KRTANI MAŁYMI DAWKAMI 
STREPTOMYCYNY

z  Sanatorium Przeciwgruźliczego w Prabutach 
Dyr.; St. Galuba

Od chwili wprowadzenia do leczenia streptomycyny do chwili obecnej 
dawkowanie było różnie i indywidualnie traktowane.

W latach 1946 — 48 podawano zagranicą 1 — 3 g dziennie : do kilkuset 
gramów na kurację. W Polsce prawie od początku zaczęto dawkować 
streptomycynę oględnie, co, jak się później okazało, było słuszne.

Materiał własny obejmuje 42 przypadki gruźlicy płuc i gruźlicy krtani 
leczone w Sahatorium w Prabutach w latach 1948 — 1950. Czas leczenia 
sanatoryjnego wahał się od 3 do kilkunastu miesięcy. Omawiani chorzy — 
były to najcięższe przypadki spośród ogółnej liczby leczonych strepto
mycyną pod względem ogólnego stanu chorobowego, dlatego uzyskane 
wyniki leczenia zasługują na omówienie.

Z 42 chorych u 28 stwierdzono naciek krtani, u 6 — zmiany mieszane 
(naciek z owrzodzeniem), u 8 — owrzodzenia.

W każdym przypadku gruźlicy krtani podawano 5 g streptomycyny, 
w razie potrzeby zaś ilość tę zwiększano. Dawka dzienna streptomycyny 
zależnie od stanu krtani wynosiła 0,25 — 1,0 g, którą podawano 2 — 3 
razy dziennie. Jeżeli zaś chory miał odbyć dłuższą kurację celem lecze
nia gruźlicy płuc, to podawano 1 g dziennie.

W łatach 1948 — 49 podawaliśmy niekiedy streptomycynę w bardzo 
małym stężeniu. Były to resztki z butelek, rozcieńczone w kilku mililitrach 
roztworu fizjologicznego soli kuchennej, podawane domięśniowo przez 
szereg tygodni. Wyniki zachęcały do stosowania streptomycyny w małych 
dawkach, tak, że po udostępnieniu większych ilości streptomycyny nie 
widzieliśmy potrzeby leczenia dużymi dawkami, przy tym mieliśmy na 
uwadze dodatkowy korzystny wpływ samego leczenia sanatoryjnego.

Z naszych obserwacji wynika, że 5 — 10 g streptomycyny wystarcza do 
wyleczenia zmian naciekowych krtani, gdyż po podaniu tej ilości leku nie 
observmwaliśmy dalszego postępowania choroby. Dysfagia ustępowała 
już po 3—5 g streptomycyny. Zwróciliśmy uwagę, że podczas leczenia 
nacieków w krtani obraz kliniczny przez dłuższy czas nie zmienitjł się.
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powrót zaś błony śluzowej do wyglądu prawidłowego trwał dłuższy czas. 
Owrzodzenia i ubytki goiły się po 10 — 15 g streptomycyny, a błona ślu
zowa szybko wracała do stanu prawidłowego.

Z naszych doświadczeń z okresu wczesnego i obecnego wynika, że 
w owrzodzeniach krtani należy stosować streptomycynę w ilości 0,25 g 
dwa razy w tygodniu; w naciekach — po 0,25 g raz w tygodniu, jeżeli lek 
ten podaje się tylko ze względu na zmiany w krtani.

Małe dawki streptomycyny pozwalają na oszczędne gospodarowanie 
tym lekiem, w razie potrzeby zaś zawsze istnieje możliwość zwiększenia 
dawki.

W czasie leczenia streptomycyną chorych z gruźlicą płuc nie spostrze
galiśmy powikłania gruźlicą krtani.

E. B c fi

JIEHEHHE TYBEPKyjIESA BOPTAHH MAJIEHBKHMH A03AMH  
CTPEIITOMHUHHA

CoAepjKai iHe

Abtop jieMHJi cTpenTOMHpHHOM 42 6ojibiifaix TyóepKyjieaoM jiernHx h ryóepKyjie- 
30M ropianH. nojiy'ieHbi xopouiHe TepaneBTH êcKHe peayjibTaTbi npn HH4)HjibTpaTHB- 
Hbix H3MeHeHHflx B TopTanH nyT6M BnyTpHMbiuieHHoro BBeAeuHH no 0,25 r pas b ne- 
flOJiio npH odmefi Aose 5—10 rpaiw, a Tamne npH H3’fl3BJieHHHx — 2 pa3a b hoacjuo 
npH o6meft A036 10—15 rpaiw.

E. B o j

TREATMENT OF TUBERCULOUS LARYNGITIS WITH SMALL DOSES
OF STREPTOMYCIN

S u m m a r y V

Forty-two patients with pulmonary tuberculosis and tuberculous laryngitis have 
been treated with streptomycin. Regimen: in infiltrative lesions of the larynx 0,25 g 
of streptomycin once a week, parentherally; total dose: five to ten g. In ulcerative 
tuberculous laryngitis the dose of 0,-25 g was given twice a week, the total dose 
being ten to fifteen g. Good therapeutic results ware obtained with these regimens 
of treatment.



Wiktor Bross i Tadeusz Garhiński

ZASTOSOWANIE ZACZYNÓW BAKTERYJNYCH W LECZENIU 
KRWIAKÓW POOPERACYJNYCH W ODMIE ZEWNĄTRZOPŁUCNEJ

z  II Kliniki Chirurgicznej Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Dyrektor: prof. dr Wiktor Bross 

i z Kliniki Gruźlicy Akademii Medycznej we Wrocławiu 
p. o. Kierownik doc. dr Tadeusz Garbiński

Odma zewnątrzopłucna stała się dziś powszechnie stosowanym zabie- 
:giem, wypierającym w dużym odsetku torakoplastykę. Znajduje to uza
sadnienie przede wszystkim w faktach, że jest ona niemal podobnie od
wracalnym zabiegiem, jak odma wewnątrzopłucna, jak również i w tym, 
że jest ona zabiegiem łagodniejszym, znacznie mniej obciążającym siły 
chorego.

Mimo tych powszechnie uznawanych zalet, odma zewnątrzopłucna po
siada jeszcze wielu przeciwników, którzy podkreślają dużą ilość powi
kłań, występujących zarówno w przebiegu pooperacyjnym jak i w dal
szym okresie leczenia. Na podstawie własnych spostrzeżeń możemy stwier
dzić, że właściwe ustalenie wskazań do zabiegu, umiejętne jego wykona
nie oraz należyte i staranne prowadzenie odmy w okresie pooperacyj
nym może wydatnie ograniczyć ilość powikłań, jak również zapobiegać 
ich powstawaniu. W naszych przypadkach staramy się uzyskiwać to przez 
wprowadzenie jednolitych zasad postępowania pooperacyjnego, co możli
we jest dzięki nawiązaniu ścisłej i osobistej współpracy z sanatoriami, 
w których chory przebywa ptzez okres co najmniej półroczny po wykona
niu zabiegu.

Są jednak powikłania, których nie daje się uniknąć mimo jak najbar
dziej starannego postępowania w czasie zabiegu operacyjnego, jak rów
nież w prowadzeniu odmy w okresie dalszym pooperacyjnym. Do tych po
wikłań zaliczyć należy przede wszystkim krwawienia do komory odmo- 
wej.

Szczególnie trudnym powikłaniem jest wytworzenie nie dających 
się aspirować skrzepów, które są najczęstszą przyczyną szybkiego zarasta
nia komory lub też stanowią podłoże wytwarzania się ropniaków swoi
stych i nieswoistych. Zdarza się szczególnie łatwo przy częstych próbach

<»ruźlica—4
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ewakuacji skrzepów krwi, kiedy dochodzić może do zakażeń mieszanych, 
względnie — do uszkodzenia igłą miąższu płucnego.

Postępowanie w przypadkach wytworzenia rozległych skrzepów, wy
pełniających całkowicie komorę zewnątrzopłucną było ciągle jeszcze za
gadnieniem otwartym. Doceniając niebezpieczeństwo tego powikłania, nie
którzy autorzy są nawet zwolennikami powtórnego otworzenia klatki pier
siowej i usunięcia skrzepów. Tego rodzaju postępowanie nie zostało przez 
nas przyjęte i zostawiliśmy je tylko do przypadków wyjątkowych. Zazwy
czaj staraliśmy się mimo istnienia skrzepów wprowadzić powietrze do 
przestrzeni zewnątrzopłucnej i tym sposobem powodować wyciśnięcie 
składników płynnych z następową ich aspiracją. Tego rodzaju postępowa
nie jest bardzo żmudne i mozolne, prowadzi jednak w dużej liczbie przy
padków do autolizy skrzepów lub też do odciągnięcia składników płyn
nych i pozostawienia tylko w części komory zorganizowanych skrzepów, 
które nie przeszkadzają w późniejszym dopełnianiu odmy.

Były również próby zapobiegania wytw’arzaniu się krwiaka przez wy
pełnianie przestrzeni pozaopłucnej oliwą gomenolową albo płynną para
finą.

Metody te wychodzą poza ramy odmy pozaopłucnej jako inne spo
soby leczenia i dlatego nie będziemy ich tu omawiać.

Wielokrotnie próbowaliśmy sposobu, który podali Stefani i Davy. 
Polecają oni po dokładnie przeprowadzonej hemostazie w obrębie wnętrza 
komory pozaopłucnej wypełnienie jej roztworem Wuermsera bezpośrednio 
po ukończonym zabiegu operacyjnym w celu zapobiegania wytwarzaniu 
się skrzepów krwi.

Roztwór Wuermsera ma następujący skład; acidi citrici 3,0 natrii bi- 
carbonici 1,0 — natrii chlorati 0,75 — aguae destillatae 200,0 z dodatkiem
500,000 jednostek penicyliny. Do tej mieszaniny dodajemy jeszcze 0,25 g 
streptomycyny. Pierwsze nakłucie odciążające wykonujemy następnego 
dnia po operacji, przy czym udaje się zwykle usunąć większość płynu. Na
stępnie wpuszczamy ponownie świeży roztwór Wuermsera w ilości około 
200 ml. Nakłuwania wykonujemy codziennie, wstrzykując coraz mniejszą 
ilość płynu. Po 3 — 4 dniach wydobywamy już tylko wysięk surowiczy, 
wtedy postępowanie nie odbiega od ustalonych zasad.

Przedstawiony sposób okazał się w wielu przypadkach skuteczny; 
mimo jednak starannego przestrzegania techniki i czasu wykonywania 
nakłuć odciążających nie udaje się zapobiec wytwarzaniu skrzepów. Mi
mo jednoczesnego stosowania antybiotyków tego rodzaju postępowanie 
doprowadza częściej do powstania odczynów zapalnych w komorze od- 
mowej i przyczynia się do długotrwałego utrzymywania wysięków.
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Czyniliśmy również próby rozpuszczenia skrzepów za pomocą roztwo
rów pepsyny i kwasu karbolowego, jednakże silne odczyny gorączkowe, 
powstawanie ropników komory odmowej spowodowały zarzucenie tego 
rodzaju postępowania.

W spostrzeżeniach naszych uważaliśmy zagadnienie zapobiegania po
wstawaniu skrzepów w komorze lub- też ich upłynnienia za bardzo istotne, 
mimo że w szeregu przypadków zwłóknienie ich i powstanie jak gdyby 
biologicznej plomby utrzymywało trwały wynik operacji w postaci zam
knięcia się jamy gruźliczej.

W większości przypadków skrzepy prowadziły jednak do zarośnięcia 
komory albo do powstania ropniaka.

Ciekawe spostrzeżenia poczynili Gaensler i Striedler nad działaniem 
zaczynów bakteryjnych rozpuszczających włóknik. Zaczyn ten zwany 
przez nich Streptokinase- Streptodomase otrzymuje się z pewnych szcze
pów paciorkowców. Streptokinaza aktywuje znajdujący się we krwi 
plasminogen na plasminę, ta zaś posiada zdolność rozpuszczania włóknika. 
Działanie Streptodornazy polega na rozkładaniu kwasu dezoksyribonuklei- 
nowego, który wpływa na stopień gęstości ropy.

Streptokinaza stosowana była już od pewnego czasu w leczeniu zapaleń 
opon mózgowo-rdzeniowych dla zapobiegania tworzeniu się nalotów 
włóknika. Adie i Childress stosowali streptokinazę i streptodornazę 
w przypadkach różnych chorób ropnych z wynikiem pomyślnym. MHras 
i Gaillard, a także Hauer stosowali te zaczyny celem rozpuszczania skrze
pów po krwotokach w przestrzeni zewnątrzopłucnej. Z dotychczasowych 
doniesień wynika, że najlepsze wyniki otrzymuje się po zastosowaniu 
łącznym obu zaczynów.

Materiał własny obejmuje obecnie 15 przypadków, w których zastoso
waliśmy leczenie zaczynami bakteryjnymi z powodu licznych skrzepów 
wypełniających komorę odmową. Czas podania leku wynosił od 3 dni do 
4 tygodni po zabiegu. Podawaliśmy dokomorowo w dwóch wstrzyknię
ciach po 50 tysięcy jednostek streptokinazy i 12 tysięcy jednostek strepto
dornazy. Już po pierwszym podaniu zaczynów mogliśmy na drugi dzień 
wypuścić część rozpuszczonych skrzepów, dopełnić odmę i jednocześnie 
wstrzyknąć drugą porcję leku. Takie dwurazowe podank: zaczynów 
w łącznej dawce 100 tysięcy jednostek streptokinazy i 25 tysięcy jedno
stek streptodornazy wystarczało dla całkowitego rozpuszczenia skrzepów 
istniejących już kilka tygodni. W przypadkach świeżych jednorazov/e 
wstrzyknięcie połowy dawki rozpuszczało włóknik całkowicie, pozwalając 
na prowadzenie odmy bez przeszkód.

Załączone zdjęcia radiologiczne jednego typowego przypadku ilustrują 
niespotykany dotychczas efekt rozpuszczania starych skrzepów.
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Na podstawie naszego materiału możemy stwierdzić, że wyniki są nad
spodziewanie dobre. Nie spostrzegaliśmy żadnych powikłań z wyjątkiem 
dwudniowego podwyższenia ciepłoty, które występowało we wszystkich 
przypadkach, oraz przejściowych nudności u trzech chorych. Sądzimy, że 
zaczyny bakteryjne są najpotężniejszą bronią w zwalczaniu tego groźne
go powikłania odmy pozaopłucnej, które pogarszało wyniki leczenia ope
racyjnego gruźlicy płuc, a stanowiło to najczęstszą przyczynę rozczarowań 
chorego i niepowodzeń chirurga.

B. B p o c c  H T. r a p Ó H H b C K H

nPHMEHEHHE BAKTEPHAJIbHbIX 3H3HMOB AJIH JIEHEHHH 
nOCJIEOnEPAIJ,HOHHbIX TEMATOM PPM SKCTPAnJIEBPAJlbHOM

nHEBMOTOPAKCE

CoAopacaHHe

OflHHM H3 HauGojiee aacTbix ocjioJKueHuft, BCTpeaaioiJu,HXCH bo BpeniB .leaeHHH xy- 
óepKy.ieaa jierKHX SKCTpan.ieBpajibHWM nneBMOTopaRCOM, hbjibiotcb rpy^HO noAfla' 
lomHecfl BcacbiBaHHKD crycTKH b njieBpajibuoft bojiocth. Ohh BBaHtoTca aacToft npH- 
MHHOH aapaciaHHH bojiocth n?ieBMOTopaKca hjih oSpasoBanHa aScpeccoB. JlyainHM 
cnocoSoM pacTBopeHHH crycTKOB HBaaeTca MecTuoe npHMeueHHe 6aKTepHaabHbix sh- 
3HMOB — CTpenTóKHHasbi H cTpenTOAopHasbi. /łByKpaTHoe BBê eHMe aioro npena- 
para BwsBaao b 15 cJiyBaax noanoe pacTsopeHue crycTKOB b reaeHHe flByx AHeft. ,

W. B r o s s and T. G a r b i ń s k i

APPLICATION OF BACTERIAL ENZYMES IN TREATMENT 
OF POST-OPERATIYE BLOOD-CLOTS IN EXTRAPLEURAL 

PNEUMOTHORAX '

S u m m a r y

Blood-clots in the extrapleural space are one of the most frequent complications 
of extrapleural pneumothorax. They connot be aspirated by needling, and they 
may either lead to obliteration of pleural space, or cause empyema. Local admini- 
stration of streptokinaze and streptodomaze bas a beneficial proteolytic effect on 
the blood-clots. In 15 cases, two injections of the drug into extrapleural pneumo- 
thorax space brought about a complete lysis of the blood-clots within two days.
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Jadwiga Szustrowa

STAŁA STYCZNOSC Z CHORYM GRUŹLICZYM 
A ZACHOROWANIE NA GRUŻLK;;Ę

Z materiału Centralnej Poradni Przeciwgruźliczej w Łodzi

Praca zlecona Instytutu Gruźlicy, wykonana przez dr Jadwigę Szustro- 
■wą — dyrektora Centralnej Poradni Przeciwgruźliczej w Łodzi przy 
udziale: Krystyny Borowicz — stud. psychologii U. Ł. oraz Krystyny 
Dembskiej — mgr filozofii U. Ł. w zakresie nauk pedagogiczno-społecz- 
nych.

Pracownice zespołu badały ,,środowiska“ osobiście na miejscu.
W opracowaniu statystycznym korzystano z uwag mgr Eugeniusza Go

rzelaka — kierownika Oddziału Statystycznego Instytutu Medycyny Pra
cy w Łodzi.

Banalną prawdą jest, że źródłem zakażenia gruźlicą jest przede wszyst
kim człowiek chory na gruźlicę. Zrozumiałe jest wobec tego, źe ten chory 
oraz osoby z jego najbliższego otoczenia mieszkaniowego stanowiące to, co 
nazywamy ,,środowiskiem gruźliczym", są obiektem specjalnych zainte
resowań. Środowiska gruźlicze śledzone w ciągu szeregu lat pod kątem 
widzenia pow^stawania świeżych zachorowań dają ważny materiał do 
wniosków epidemiologicznych. Poradnia przeciwgruźlicza jest placówką, 
która ma możność ciągnąć latami swe spostrzeżenia nad środowiskami 
gruźliczymi; do niej też należy obserwacja skutków stałej styczności i obo
wiązek wyciągania wniosków. Nie jest przypadkiem, źe w rubrykach kla
syfikacji, jaka obowiązuje każdą poradnię przeciwgruźliczą, jest jedna — 
wiele w tym względzie mówiąca — s t y c z n o ś ć .

W klasyfikacji radzieckiej brzmi ona jeszcze wyraźniej: , , z d r o we  
k o n t a k t  y“. Jest to jakby z góry narzucone memento: można być zdro
wym, przestając w stałym kontakcie z chorym na gruźlicę.

Każdy z lekarzy obserwujących pilnie tzw. grupy kontaktowe musi 
szukać odpowiedzi na pytanie: czy istotnie ten stały kontakt jest odpo
wiedzialny nie tylko za zakażenie się gruźlicą, ale i za zachorowanie na 
gruźlicę. Czy rzeczywiście z rubryki ,,styczność" rekrutuje się najwięk
sza liczba świeżo wykrytych zachorować, jakby należało się spodziewać, 
jeżeli przyjmiemy, że największym ryzykiem jest stały kontakt z chorym 
gruźliczym.
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Pierwsze badania nasze zaczęły się w r. 1947; dotyczyły one 1000 śro
dowisk gruźliczych, jednolitych zarówno pod względem stopnia zaraźli
wości chorego, będącego przyczyną określenia środowiska jako gruźlicze, 
jak i warunków społecznych środowiska. W każdym bowiem środowisku' 
przynajmniej jeden współmieszkaniec był chory na tzw. gruźlicę otwartą,, 
to jest miał w plwocinie prątki, wykryte drogą rozmazu.

5% f0% 15% 20% 25% 30Z 35% 401 M

dzieci mtodociani dorośli

Rys. 1. Porównanie zachorowań w 1000 środowiskach gruźlicy otwartej 
w latach 1947—1951

Stwierdziliśmy wówczas, źe 35,l®/o mieszkańców tych środowisk jest 
chorych na gruźlicę. Odsetek chorych rozmaicie się układał zależnie 0(t 
grup wieku.

Grupa dorosłych wykazywała 35®/o chorych
Grupa młodocianych — 30"/o chorych
Grupa dzieci — 5®/o chorych

Po czterech latach przejrzeliśmy te środowiska ponownie. Okazało się, 
źe 22 z nich przeniesiono z kartoteki gruźlicy otwartej do innych działów 
poradni i wobec tego nie wchodzą one w zakres naszych badań. 179 osób 
zmarło. Środowiska ich mimo to nadal stanowią obiekt naszych obserwa
cji w ciągu następnych trzech lat jako kontakt przebyty.

Świeżych zachorowań zarejestrowano 70. Stanowi to 2,5®/o wszystkich, 
zdrowych kontaktów tych środowisk. Urodziło się 36 dzieci i 2 z nich. 
zachorowało, co daje 6,4®/o dla najmłodszej grupy.

W porównaniu ze stanem sprzed czterech lat stan środowisk obserwo
wanych pod kątem widzenia chorób gruźliczych uległ poprawie. Chorych 
jest obecnie nie 35,l®/o ogółu mieszkańców, lecz 32,7®/o. Różnicę tę daje 
się zauważyć wyjątkowo wyraźnie w grupie młodocianych, którzy tym— 
czasem stali się dorosłymi (8 z nich zmarło). Tym sposobem liczba, cho
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rych wynosi obecnie: w grupie dorosłych — 42®/o; w grupie młodocia
nych — 15"/o; w grupie dzieci — 3®/o.

Postanowiliśmy pogłębić w obecnej pracy analizę tej zachorowalności. 
Uwzględniliśmy czas trwania kontaktu, stopień pokrewieństwa z zara
żającym i zależną od tego bliskość kontaktu, jego rodzaj, higienę środowi
ska, uświadomienie otoczenia z tym, że dwa ostatnie pojęcia określiliśmy 
nazwą: „profilaktyka".

Już po pierwszych próbach analizy zachorowań doszliśmy do przeko
nania, że bardzo trudno jest wyłowić wpływ samego tylko stałego kon
taktu z całości wszystkich innych czynników wpływających na zachoro
wanie jednostki, a ujętych w pojęcie środowiska. Łatwiej te badania pro
wadzić tam, gdzie nie istnieje taka, jak w Łodzi, łatwość kontaktu nie
stałego, przelotnego. O znaczeniu przelotnego kontaktu dla nieuodpornio- 
nych mówią ostatnio pediatrzy (Tissot, Groer). Nie możemy kłaść na karb 
li tylko stałego kontaktu wszystkich zachorowań w środowisku otwartej 
gruźlicy u osób, które pracują poza środowiskiem domowym lub uczą się, 
krążą po mieście, mają styczność z chorym zarówno w domu jak i poza 
domem.

Stopień • zagruźliczenia mierzy się liczbą zakażonych i liczbą chorych, 
zwłaszcza zaś dzieci, gdyż dziecko jest najczulszym i najistotniejszym, bo— 
ściśle związanym ze środowiskiem stałego kontaktu — wskaźnikiem zara- 
żalności gruźlicą. Nasz materiał nie będzie mógł służyć za sprawdzian 
stopnia zarażenia gruźlicą dzieci w tych środowiskach. Opieramy się na 
danych z kartoteki Centralnej Poradni Przeciwgruźliczej w Łodzi, a w 
mieście tym szczepienia przeciwgruźlicze są szeroko stosowane Od 
r. 1947 co roku zostaje zaszczepionych doustnie 60—73®/o noworodków. 
Tą drogą zaszczepiono do r. 1952 — 44371 noworodków, a wiele doszcze- 
piono doskórnie. Starsze dzieci już dwukrotnie w ciągu ostatnich ti'zech 
lat były kontrolowane próbą tuberkulinową w "żłobkach, przedszkolach, 
szkołach. Wszystkie dzieci tuberkulinoujemne zostały zaszczepione 
drogą śródskórną i doszczepione. Dodatni odczyn u szczepionych doskór
nie otrzymaliśmy u 95®/o dzieci. Jak widać z powyższego, próba tuberku
linowa nie może być w naszych warunkach dowodem zarażenia się, gdyż 
często jest wynikiem szczepienia. Opierając się na danych innych auto
rów, np. radzieckich (Wasicz), którzy przed szczepieniem porównywali 
wyniki prób tuberkulinowych w grupach kontaktowych i niekon- 
taktowych, w każdej grupie wieku, można twierdzić, że u dzieci prze
bywających w stałym kontakcie odsetek prób tuberkulinowych dodatnich 
przypadający na daną grupę wieku jest wyższy niż średni.

Z drugiej strony spotykamy w środowiskach gruźliczych dzieci z od
czynem tuberkulinowym ujemnym. Czy można uważać je za niezarażo-
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ne? Le Melletier i Dalmas oraz Perdicologos stwierdzili, że u 30®/o takich 
dzieci po trzyletniej obserwacji miarko możność wykrycia chorób gruźli
czych pomimo, że dzieci były odseparowane od chorego. Zatem brak wi
rażu nie zawsze bywa dowodem braku infekcji.

W naszym przypadku przyjmujemy, że dzieci ze środowisk gruźli
czych — jeśli by nie były szczepione — miałyby wszystkie wyższy odse
tek odczynów dodatnich niż to bywa u rówieśników nieszczepionych z in
nych środowisk, co byłoby wyrazem stosunkowo częstszego zarażania 
w środowiskach. Czy jednak ten stosunkowo częstszy odsetek zarażania 
się jest równoznaczny z częstszą chorobą? Przeminęły czasy, gdy każde 
zarażenie niemowlęcia utożsamialiśmy z ciężkim zachorowaniem. Kudriaw- 
cewa, Rabuchin i inni podają, że zespół pierwotny u dzieci ma w 45®/o sa
moistną tendencję do gojenia. Chmielnicki] twierdzi, że późno występu
jący zespół pierwotny w "/s przypadków goi się bezobjawowo. Groźny za
tem byłby nie każdy zespół pierwotny, a przedłużający się — „intoksy- 
kowany“. Autorzy rosyjscy podają, że u 90®/o dzieci, które przeszły taki 
zespół pierwotny ,,nieintoksykowany“, nie wykryto w późniejszym wie
ku gruźlicy. Osoby te odznaczają się nawet wzmożoną zdolnością obron
ną w stosunku do powtórnej infekcji i większą zdolnością przeciwstawia
nia się czynnikom wywołującym zaostrzenie choroby (Rawicz-Szczerbo).

Stajemy teraz wobec pytania, czy przebywanie w stałej styczności 
z chorym na gruźlicę jest czynnikiem wpływającym na zaostrzenie prze
biegu zespołu pierwotnego, mającego naturalną tendencję wygojenia? 
I na to pytanie odpowiedź na naszym gruncie nie jest łatwa, wobec roz
powszechnienia szczepień, które łagodzą przebieg choroby, oraz stosowa
nia antybiotyków.

Teoretycznie wiemy, że na późniejszy przebieg raz powstałego zespołu 
pierwotnego ma wybitny wpływ ilość prątków, które trafiają do ustroju 
w momencie zakażenia (Brun, Bariety, Boąuet, Bretay, Dufourt Be- 
sanęon, Weisfeiler, Chmielnicki], Ariel i inni) oraz ich żywotność i rodzaj 
szczepu. W badaniach naszych w każdym środowisku znajdował się chory 
zarażający tym samym szczepem. Liczbę otrzymanych przez zarażonego 
prątków mierzyć będziemy bliskością kontaktu, której przeciwstawia się 
w życiu codziennym uświadomienie środowiska i umiejętność stosowania 
zasad higieny.

Częstość przenikania prątka — wobec stałego kontaktu — jest we wszy
stkich wypadkach jednakowa. Według różnych autorów częstość przeni
kania nie we wszystkich przypadkach odgrywa rolę ujemną. Częstość 
powtarzającej się infekcji wydaje się szczególnie groźna, gdy następuje 
zaraz po powstaniu ogniska pierwotnego. Dufourt traktuje obostrzenia 
powstałe w tym okresie jako pewnego rodzaju „zjawiska Kocha“. Prze
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bieg zespołów w pierwszych dwóch latach istnienia choroby decyduje
0 jego zagojeniu lub rozwoju. Dlatego Rist, Kudriawcewa, Kisiel, llabu- 
chin, Chmielnicki) i inni żądają ścisłej obserwacji chorych z zespołem 
pierwotnym w przeciągu dwóch lat.

Zjadliwość prątka trudno poddać ocenie praktycznej, zwłaszcza, jeżeli 
weźmie się pod uwagę poglądy anatomopatologów radzieckich, według 
których prątek przechodzi w ustroju ludzkim zmiany określane jako „pię
tno ustroju gospodarza" (Joffe). Badania nowsze wskazują, że prątki po
brane z ognisk gruźliczych w różnych okresach chorobowych miały róż
ną zjadliwość, od której zależał może rodzaj powstających zmian. Prak
tycznie w życiu codziennym zjadliwość i liczbę wydalanych prątków utoż
samiamy z ciężkością procesu chorobowego. Dlatego tak ważna jest spra
wa usunięcia obłożnie chorego z domu, jeżeli przebywa on w otoczeniu 
dzieci i młodocianych. Brun i Yiallier wykazali w badaniach nad zacho
rowalnością studentów alergicznych, że spośród studentów pracujących 
w oddziałach z ciężkimi przypadkami — 11 “/o zapadło na gruźlicę, a w od
działach dla lżej chorych — 3Vo. To potwderdza zależność zachorowalności 
od ciężkości stanu chorego.

Wszystkie wyżej wyliczone właściwości prątka, mające wpływ na po
wstanie choroby (jakość, ilość, częstość i zjadliwość), są jedną stroną za
gadnienia. Drugą stroną są właściwości ustroju zakażonego, jego cechy 
tkankowe i środowiskowe, które, splatając się i oddziały wuj ąc wzajemnie 
na siebie, tworzą środowisko zewnętrzne w stosunku do prątków. Dowm- 
dem tego wzajemnego oddziaływania środowiska zewnętrznego na ustrój 
niech będzie ciekawe doświadczenie Bergirona, który sprawdzał na świn
kach zależność szybkości występowania zmian od liczby prątków. U śwń- 
nek jednakowo żywionych przy jednakowej ilości prątków rodzaj i szyb
kość występowania zmian były jednakowe. Świnki źle żywione zupełnie 
inaczej reagowały na wtargnięcie prątków. Ten najprostszy dowód zależ
ności zachorowalności od warunków społecznych jest wymowny w swej 
prostocie. W odniesieniu do środowisk ludzkich sprawy są z natury rze
czy bardziej skomplikowane i przez to o wiele trudniejsze do wykazania.

Nie wszyscy więc zarażeni jednakowo się bronią. Poza kwestią ilości
1 zjadliwości prątków wchodzi tu w grę i ma decydujący wpływ stan 
ustroju w chwili zakażenia. Tą różnicą zdolności obronnej zależnej od sta
nu ustroju w chwili zakażenia możemy sobie wytłumaczyć, czemu zdarza 
się, że ci sami, którzy długo bronili się przed stałą masową infekcją, za- 
chorowują nagłe po przelotnym kontakcie. Dziś wiemy, jak dalece zależ
na jest zdolność obronna od wyższych ośrodków nerwowych, od kory móz
gowej, gdzie odbywa się koordynacja działalności wszystkich czynności 
ustroju. Przemęczenie, wstrząsy nerwowe i napięcie psychiczne mają
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przeto wielki, a może decydujący udział w załamaniu lub utrzymaniu 
zdolności obronnej ustroju.

Nie wchodząc w roztrząsanie wszystkich znanych warunków społecz
nych i biologicznych, które grają rolę w wywołaniu lub zahamowaniu 
zdolności obronnej naszego ustroju, musimy zatrzymać się dłużej na za
gadnieniu dziedziczności. Zagadnienie to często łączy się z zagadnieniem 
stałego kontaktu ojciec — matka — dziecko — i przy złej interpretacji 
mogłoby zaciemnić obraz wpływu stałej styczności na zachorowalność.

Diehl przeprowadzając badania nad bliźniakami jedno- i dwujajowymi 
dochodzi do przekonania, że istnieje pewna predyspozycja rodzinna do- 
zachorowania, wyrażająca się przede wszystkim w umiejscowieniu zmian 
w danym, a nie w innym narządzie. O dalszym przebiegu zachorowania. 
decydują jednak warunki społeczne, w jakich osobnik się znajduje.

Rubinstein nie uznaje dziedziczenia i swoistego usposobienia do gruź
licy. To pojęcie byłoby błędne, mogłoby wywołać uczucie bezradności 
i predestynacji. Nie wyłącza on jednak wpływu, jaki może wywierać na. 
płód szkodliwy proces przebiegający w ustroju matki.

Mieczników dowódł, że w gruźlicy, jak i w innych chorobach, obrona 
zależy od elementów tkankowych ustroju. Tkanki się dziedziczą, z nimi 
zaś zdolność lub brak zdolności do obrony w danym narządzie. Istnieje 
zatem odziedziczona po rodzicach, zmniejszona lub zwiększona, odpor
ność na działanie prątka, zwana naturalną odpornością wrodzoną, co zu
pełnie się zgadza z teorią Miczurina o dziedziczeniu cech nabytych. Do
wodem istnienia odporności wrodzonej jest fakt, że odsetek osób tuber- 
kulinododatnich wśród szczepionych nie dochodzi nigdy do 100 i że no
worodki nieszczepione różnie reagują na zarażenie gruźlicą, dowodem 
czego może być Lubeka. Według statystyki ZSRR tylko u 15®/o chorych 
stwierdzić można rodzinną gruźlicę.

Większość naszych zaraźliwych chorych w ostatnich miesiącach swego 
życia przebywa w swym środowisku domowym, dlatego masowe zara
żenie współmieszkańców w tym czasie przez zjadliwe prątki istnieje nie
wątpliwie. Według wielu autorów masowe zakażenie prowadzi do prędkie
go rozpadu, natomiast stała, słaba, powtarzająca się infekcja, nie prze
kraczająca zdolności obronnych ustroju, może odgrywać rolę w pewnym 
stopniu analogiczną do szczepień.

Kartoteka Centralnej Poradni Przeciwgruźliczej w Łodzi zarejestrowała 
w r. 1951 — 1793 przypadki świeżych zachorowań. Na tę liczbę składają 
się świeżo przybyli chorzy i ci, którzy z rubryki ,,kontaktów przes.zli do 
rubryki „gruźlica płuc“. Otóż okazuje się, że z rubryki „kontaktów" za
chorowało w tym roku 74 osoby. Stanowi to 7,5«/o wykrytych świeżych 
zachorowań. Dzieci zachorowało 144, w tym z grupy „kontaktu" — 16®/o.
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Równa się to ll,9®/o wszystkich świeżo wykrytych chorób dziecięcych, ale 
gdy zechcemy zorientować się, jaką część spośród dzieci kontaktujących 
stanowi ta liczba, okazuje się, że jest to tylko 0,7®/o.

Inaczej sprawa przedstawia się, jeżeli będziemy przeglądali świeże za
chorowania dziecięce pod kątem widzenia kontaktów wśród najmłodszych 
dzieci, które są leczone streptomycyną. Na 190 leczonych — u 63 wy
kryto kontakt mieszkaniowy, co równa się 33Vo leczonych. Zatem nawet 
w tej najwrażliwszej grupie dzieci 67®/o zachorowało dzięki przypadko
wemu kontaktowi. Tissot podaje, że wśród wszystkich dzieci, które w cią
gu wielu lat przeszły przez jego prewentorium, 80®/o zachorowało na wsku
tek kontaktu przypadkowego. Również i Griesbach mówi, że źródła zaka
żenia nie odnaleziono u 66®/o chorych zarejestrowanych w jego poradni. 
Jeśli by się odrzuciło z tego obliczenia dzieci, odsetek niewiadomego źró
dła urósłby do 75.

W obecnych naszych badaniach braliśmy pod uwagę chorych zareje
strowanych w kartotece I Poradni Przeciwgruźliczej w Łodzi (tabela T;, 
2388 dzieci, które figurują w rubryce ,,kontaktów", to tzw. „zdrowe kon
takty". Poza tym 188 dzieci kontaktowych jest zarejestrowanych jako 
■chore. Wynosi to 15®/o wszystkich chorych dzieci, a 7,8®/o pozostających 
w kontakcie. Zaznaczyć należy, że tutaj słowo kontakt nie odnosi się tylko 
do przypadków gruźlicy otwartej, lecz do każdej choroby gruźliczej w śro
dowisku.

TABELA I
stan kartoteki Centralnej Poradni Przeciwgruźliczej w Łodzi na rok 1951

Z  t e g o

Ogółem dzieci dorośli

liczba abs. odsetek
ogółu liczba abs. odsetek

ogółu

Zarejestrowanych . 22619 10574 47 12045 53
chorych na gruźl. . 6139 1211 21 4898 79
zdrowych . . . . 16480 9333 56 7147 44

U) tym:
kontaktów . . . . 6173 2388 38 3785 62
obserwacji . . . . 10307 6945 67 3362 33
gruźlica zakaźna. . 1855 10 0,5 1845 99,5

Z 1855 zaraźliwych chorych czerpaliśmy materiał do analizy zachoro
walności w środowiskach. Na wstępie 206 środowisk zostało wyelimino
wanych, bo mieszkały tam osoby samotne. Dalej 103 osoby (nowe przj^- 
padki gruźlicy otwartej) współmieszkały w środowiskach już analizowa
nych z powodu innego chorego zaraźliwego. Następnie 263 osoby należały
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do środowisk opracowanych jeszcze niedostatecznie przez Poradnię i dla
tego nie mogły służyć do analizy, nie wszyscy członkowie środowiska zo
stali zbadani; 60 osób jeszcze nie zgłosiło się i dlatego je wyeliminowano.

TABELA la
W roku 1951 wykryto zachorowań na gruźlicę

Ogółem dorosłych °/„ dzieci 0//o

śiuieżych . . . . 1793 1649 91 9 144 8,1
z kontaktóiu . . . 74 58 7,5 16 11,9

Pozostało więc do analizy 1283 środowiska zamieszkałe przez 4584 oso
by. Podzieliliśmy je według liczby izb na trzy grupy; jednoizbowe, dwu
izbowe i wieloizbowe (tabela II). Przeprowadzając to grupowanie spo
dziewaliśmy się ujrzeć jakąś zależność następnych zachorowań od gęstości 
zaludnienia albo od stosunku liczby stykających się zdrowych do liczby 
chorych. Stosunek chorych do zdrowych w środowiskach jednoizbowych 
równa się 1.7; w dwu- i wieloizbowych — 2.3. Nieco większej zachoro
walności, jaką obserwujemy w grupie ostatniej, tj. środowisk wieloizbo
wych, nie da się uzależnić od gęstszego zaludnienia. Można ją raczej po
wiązać ze zwiększoną liczbą prątkujących w środowisku, bo patrząc na 
ostatnią rubrykę tabeli II widzimy, że odsetek przypadków gruźlicy za
kaźnej zwiększył się przez świeże zachorowania w środowiskach w'elc- 
izbowych w stopniu większym niż w jedno- i dwuizbowych. Bliższa ana
liza wykazała, że i w tych środowiskach kontakt jest jednoizbowy.

Tabela III ilustruje wiek i płeć chorych, którzy stali się przyczyną 
uznania środowiska za gruźlicze, czyli tych, którzy pierwsi w środowisku 
zachorowali. Najliczniejsza jest grupa wieku 22—26 lat, z pewną prze
wagą płci żeńskiej. Przewaga ta szybko opada aż do liczby '■■zterokrotnie 
mniejszej w grupie wieku 50 lat.

Tabela IV —■ to liczby dzieci zdrowych zamieszkujących środowiska 
analizowane oraz tych dzieci, które zachorowały będąc w kontakcie sta
łym. Są one ułożone według grup wieku. Dzieci tych jest ogółem 656, co 
uważamy za bardzo niską liczbę w stosunku do 1283 środowisk. Przecię
tny odsetek zachorowań wynosi 6,6. Przypomnijmy sobie analogiczny od
setek zachorowań kontaktów obliczonych z całej kartoteki, równający się
7,5 oraz drugi — podobny — równający się 5—6, świeżych zachorowań 
wśród dzieci ze środowisk jednoizbowych badanych w r. 1947 i pov/tór- 
nie — obecnie. Odsetek ten zależnie od wieku zmienia się stosunkowo 
nie wiele. Mamy do czynienia z materiałem poszczepiennym, a więc okre
sy wzrostu zachorowań mogą być uzależnione od wygaśnięcia nabytej od-
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porności lub też od wzmożonego ataku prątka przy zaostrzeniu choroby 
w środowisku.

W tabeli V uwidocznione są zachorowania dorosłych pozostających 
w kontakcie. Uderza tu wysoki odsetek kobiet zachorowujących w wie
ku od 36—40 lat; 13 kobiet z czynną gruźlicą. Procent zachorowań u doro
słych wynosi 5,3 ( ±  0,4). Różnica w odsetkach zachorowań dorosłych 
i dzieci wynosi 1,3 i nie jest statystycznie znamienna (1,3 ±  1,1).

TABELA III
Chorzy na gruźlicę otwartą w środowiskach wg wieku i płci

Wiek Razem
Z t e g o

0//o m. 7o k. 0//o

15 — 21 107 8,5 54 6,7 53 10,9
22 — 26 221 17,2 108 15.5 113 25,4
27 — 30 174 13,5 92 11.5 82 16,9
51 — 35 127 9,8 72 9 55 11,3
36 — 40 158 12,3 94 11,7 .64 13,2
41 — 45 161 ' 12,7 120 15 43 8.9
46 — 50 118 9,2 i 92 11,5 26 5,3
51 — 55 113 8,8 90 11,2 23 4,7
56 — 60 51 5,9 39 4,8 12 2,4
61 — 70 47 3,6 36 4,5 11 2,2
71 — 80 4 0,5 3 0,3 1 0,2

O g ó ł e m ; 1283 100,0 1 800 1 100,0 483 100,0

Wzajemną zależność zachorowalności, pokrewieństwa, wieku oraz czasu 
trwania kontaktu, jakość kontaktu i warunków higienicznych staraliśmy 
się przedstawić w skomplikowanej tabeli VI. Pojęcie różnorodnego kon
taktu oznaczone jest rzymską cyfrą: I — oznacza kontakt wspólnej po
ścieli, II — wspólne izby, III — wspólnego mieszkania. Wprowadzając ru
brykę „profilaktyki", chcieliśmy zobrazować dane wyciągnięte z wywia
dów społecznych, a mówiące o higienie środowiska, o uświadomieniu mie
szkańców co do zasad higieny i możności wprowadzenia jej w życie. Osta
tnia rubryka ujmuje postacie świeżych zachorowań w chwili przepro
wadzania analizy.

Rubryka „czas trwania kontaktu" wykazuje najwyższą zachorowalność 
w pierwszych latach trwania kontaktu; po 5 latach spada (sygnalizacja: 
konieczna zaraz po wykryciu zachorowania opieka nad środowiskiem, 
gdzie są dzieci). Wśród rodzajów kontaktów najliczniejszą grupę stanowi 
kontakt wspólnej izby, bo aż 68®/o. Kontakt pościelowy wynosi 31®/t. 
a mieszkaniowy — tylko l®/o.

W 39®/o omawianych środowisk widzieliśmy złe warunki higieniczne, 
połączone z niemożnością stosowania zasad higieny (suteryny, poddasza,
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przeludnienie mieszkań, brak wody, brak kanalizacji, obłożnie chory 
w domu). Pomimo to nie mogliśmy ustalić ścisłej zależności zachorowal
ności od złych warunków higienicznych.

Zmiany wykryte u tych, którzy zachorowali pozostając w stałym kon
takcie, są w 36®/o przypadków gruźlicą otwartą, w 21®/o — zesf)ołem pier
wotnym, a w 43®/o — gruźlicą płuc czynną.

TABELA VII
Zachorowalność w kontakcie wg grup pokrewieństwa

Rodzaj pokrouieństiua Liczba
kontaktótu

Liczba
zachoroinań % Błąd

procentu

Ż o n y ............................................... 422 44 10,4 ±  1.5
m ężo iu ie .......................................... 166 20 12,0 ± 2 ,5
dzieci 0—14 lat synoiuie i córki . 574 33 5,7 ± 0 ,9
ione dzieci 0—14 l a t ................... 82 10 12,0 ± 3 .5
dzieci d o ro s łe ................................. 233 27 11,6 ± 4 .4
ro d z e ó ttu jo ..................................... 243 25 10,3 ±  3.8
rodzina................................................ 310 12 3,9 ±  1.2
i n n i .................. .... ............................ 1271 13 1,0 ±0,07

r a z e m  . 3301 184 56 ±0,16
Tabeła VII ilustruje nam zagadnienie zachorowalności, ułożone według 

grup pokrewieństwa w stosunku do głównego chorego. Jak wiemy, 
w omawianych środowiskach 72“/o wszystkich mieszkańców stanowią kon
takty. Interesuje nas to, jak wygląda odsetek zachorowań w poszczegól
nych grupach pokrewieństwa.

Najwyższy procent wykazuje rubryka ,,mężów": 12 +  2,5, najniższy 
rubryka tzw. „innych": 1,0 ±  0,07. Przeciętny procent zachorowalności 
jest 5,6 ±  0,16. W rubryce „inni", która, jak widzimy, reprezentuje duży 
odsetek kontaktujących, pomieściliśmy dziadków, dalszych członków ro
dziny i współlokatorów. W rubryce ,,dzieci 0—14 łat" (synowie i córki) 
procent zbliża się do przeciętnej, bo wynosi 5,7 ±  0,9. Natomiast odse
tek zachorowań w rubryce. ,,inne dzieci 0—14 lat" wynosi 12 +  3,5 
a więc zbliża się do odsetka zachorowań dorosłych. Nie możemy się oprzeć 
przypuszczeniu, że w tej rubryce będą się mieściły dzieci po raz pierwszy 
kontaktujące się ze środowiskiem gruźliczym, a może niouodpornione 
szczepieniami.

Wyniki naszych badań ująć można w nast. sposób:
1. W 1283 badanych przez nas środowiskach gruźlicy otwartej zareje

strowanych w Centralnej Poradni w Łodzi zanotowaliśmy w ciągu 4 lâ  
184 przypadki następnych zachorowań, co wynosi 5,3®/o wszystkich osób 
dorosłych pozostających w kontakcie, a 6,6‘’/o — dzieci kontaktowych. 
Większość zachorowań wśród dzieci nastąpiła w pierwszym roku trwania 
kontaktu. Nie udało się wykryć wyraźnej zależności zachorowań od złych



Nr 1 Styczność z chorym  a zachorow an ie n a gruźlicą 69

warunków higienicznych ani od stopnia pokrewieństwa ze współmieszka- 
jącą zaraźliwą osobą.

2. W 1000 jednoizbowych środowiskach otwartej gruźlicy, wziętych 
z terenu trzech poradni i badanych w r. 1947 i w r. 1951, uległo chorobie 
w ciągu wspomnianych czterech lat 2,3*’/o osób pozostających w styczno
ści z osobą prątkującą.

Zwraca uwagę ta słaba zachorowalność w grupach kontaktowych w śro
dowiskach gruźliczych. Być może jest to wynikiem prowadzenia waJki 
z gruźlicą sposobami nowoczesnymi, jak szczepienia, wczesne wykrywa
nia, skuteczne leczenie odmą, antybiotyki, oświata społeczeństwa oraz 
stale poprawiające się warunki bytowania szerokich mas w Polskiej Rze
czypospolitej Ludowej, przede wszystkim — warunki mieszkaniowe.

Z powyższych obserwacji wysnuwamy następujące wskaz.ania:
1. Należy utrzymać i rozwijać szczepienia noworodków.
2. Objąć szczepieniem śródskórnym wszystkie osoby tuberkulinouje- 

mne; zwłaszcza młodociane — doszczepiać co 3 lata.
3. Otoczyć większą opieką dziecko.środowiska gruźliczego, stworzyć mo

żliwości izolacji nie pozwalając na pozostawianie ciężko chorego w domu.
4. Zwrócić uwagę na znaczenie kontaktu przelotnego z człowiekiem 

chorym, zanalizować zarażenie przez mleko.
Przeprowadzone badania doprowadziły nas do wyraźnego przekonania, 

że badanie zachorowalności wśród kontaktów stałych nie wyczerpuje 
postawionego zagadnienia. Należy szukać źródła zakażenia w każdym 
przypadku zachorowania, a ponadto szukać przyczyny załamania odpor
ności. Mały procent zachorowań w środowiskach wskazuje, że sam fakt 
stałej styczności nie decyduje o zachorowaniu. Potrzeba na to jeszcze 
czegoś — albo osłabienia odporności, albo wzmożenia siły ataku prątka 
łamiącego barierę odporności.

fl. lUycTpoBa

nOCTOflHHblH KOHTAKT C TyBEPKyjIESHblM BOJlbHbIM 
H SABOJIEBAEMOCTb TyBEHKyJIESOM BO MATEPHAJIAM 

llEHTPAJlbHOrO nPOTHBOTyBEPKyjIEBHOrO AHCnAHCEPA B JIOJ,3H

CoAspHcaHHe
Hcc.ieAOBanHH npoHSBOflHJiHc na ocHOBanHH cjienyiomero MaTepnaJia: a) 1000 cny- 

Maen oTpKbiToro Tyóepityjiesa b oflHOKOMuaTHOti cpe^e, 3aperHCTpHpoBaiiHbix uen- 
TpajifaHoft KapToreKOH Hcc.ienoBanHH cpe.nH b .JIonsH, 6) 1283 c.ayHan, OTKpbiioro 
TyóepKyjiesa, .aaperncTpHpoBanubiK ueHTpajibHoft KapToreKoft npoTHBTyóepKyjiesHoro 
AHcnancepa b JIoflSH.

Anajina cpenu na npoTHHteHHn 4 ner flonaceH 6bui narfa otb6t na Bónpoc BJiHseT 
.iH nocTOHHHbiH KOHTaKT c Ty6opKyjie3iibiM SojibHbiM iia 3apaH{6HHe H Ha saoo.ieBa- 
HHe lySepKyjiesoM.
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3TOH irenH HaSjiiOAajiacb aasncHMOCTb saóofleBaeMOCTH npn KoniaKTe c ly- 
6epKyjie3HbiM óo.abHWM ot fljiHTejibHOCTH KOHTaKTa, OT CTenenH po^cTBa c Bapawa- 
lOmHM SOJIbHbIM H GJieflOBaTeJlbHO OT 6jIH30CTH KOHTaKTa, OT BOSpaCTa H nojia ÓOJIb- 
Hbix H KOHTaKHpyiomHK ;iHU. a TaKHie ot rHrHenw OKpyjKaromeii cpeflH h noHHMa- 
HHH ee SHaHeHHH.

B 1000 cjiyHaax OTKpbiToro Tyóepnyjieaa b oflHOKOMiiaTHoft cpe^e b TeneuHe hc- 
cjieflyeMbix jiot aaóojiejiH 23% .thi;. B 1283 onarax c OTKpbiTbiM TySepKynesoM 
saóoJiejiH 5,3% B3pocjibix h 6,6% neTeft.

He y,̂ aJIOCb saiweTHTb TecHOii sasHCHMOCTH ot nocTOHHHoro KOHTaKTa.

J. S z u s t r o w a
TUBERCULOSIS MORBIDITY AND EXPOSURE TO TUBERCULOUS INFECTION

S u m m a r y
The study is based on: 1) inhabitants of 1,000 one-room flats in which there is 

a t least one positive sputum case; and 2) 1283 cases of open tuberculosis registered 
in the Central Tuberculosis Dispensary of Łódź.

The purpose of the four-year observation was to answer the ąuestion: is perma- 
nent contact responsible for tuberculous infection and disease?

The observations were to establish whether tuberculosis morbidity was related 
to the duration of contact with a tuberculous individual; to the degree of family 
relationship and the closeness of the contact resulting therefrom; to the age and 
sex of the disease individuals and of the members of household; as well as to the 
cultural and hygienic status of the milieu.

In the above — mentioned 1,000 one — room flats, 2.3 per cent of individuals 
developed tuberculosis, during the observation period; in 1283 tuberculous house- 
holds this figurę was 5.3 per cent for the adults and 6.6 per cent for children.

No strict relation between contact and tuberculosis morbidity was found.
The Iow percentage of tuberculosis in the studied households points out to the 

fact that contact with a tuberculous individual alone is not the main factor in the 
development of tuberculosis.

PIŚMIENNICTWO
1. Ariel M. B.: Problemy Tub. 1949, 6. — 2. Bariety M. i Brocard: Rev. de la Tub.
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de la Tub. 1950, s. 1066. — 5. Bergeron A., Lavagne M.: Rev. de la Tub. 1950, 7—8. —
6. Boąuet A., Bretey: Rev. de la Tub. 1950, 5—6. — 7. Brun I., Vialier J., Pinet F.: 
Rev. de la Tub. 1950, 9—10. — 8. Diehl K.: Progres de rexploraticn de la tubercu- 
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1951, 5. — 23. Weissfeiler J. K.: Prób. Tub. 1949, 6.
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NINGEROYA A.; Prątki Kocha (w plwocinie) przy ujemnym obrazie radio
logicznym pluć. (Positiuni BK pri negatiunim roentgenouem plicnim nalezu). 
Lekarske Listy, 1951, 3, 77—79.

W rozpoznawaniu gruźlicy płuc, obecnie opieramy się głównie na badaniu rentge
nowskim. Istnieje jednak szereg schorzeń gruźliczych, w których obraz radiologicz
ny jest ujemny. W większości tych wypadków przy starannym poszukiwaniu udaje 
się wykryć prątki kwasooporne, co decyduje o rozpoznaniu.

W gruźlicy płuc bardzo często znalezienie prątków kwasoopornych wyprzedza 
zmiany radiologiczne. Według Schmidta 47,3% wypadków otwartej gruźlicy płuc 
-moźnaby rozpoznać o rok wcześniej, gdyby starannie badano plwociny.

W III Klinice Wewnętrznej w Brnie w 179 przypadkach wykryto prątki w plwo- 
-cinie, w śluzie z krtani lub w popłuczynach żołądkowych metodą bezpośrednią, ho
dowlaną lub biologiczną. W 155 przypadkach rozpoznanie nie budziło wątpliwości, 
natomiast u 14 osób, u których wykryto prątki kwasooporne, nie było zmian w płu
cach (rumień guzowaty, owrzodzenie oskrzeli, krwioplucie, zapalenie opłucnej), 
oświadczy to o wielkim znaczeniu badań bakteriologicznych w wypadkach wątpli
wych. ''

Jerzy Kwapiński

BUENGER P.: O patogenezie zespołów zaburzeń wydzielania wewnętrznego 
w  gruźliczym zapaleniu opon mózgowych. (Zur Pathogenese endokriner Syn- 
drome bei der Meningitis tuberculosa). Klinischer Wochenschrift, 1951, 19/20, 
338—343.

Na 120 osób chorych na gruźlicze zapalenie opon mózgowych, leczonych streptomy
cyną, kwasem para-aminosalicylowym lub Contebenem w kilku wypadkach spo
strzeżono wystąpienie zespołów zaburzeń wydzielania wewnętrznego: 1. Otyłość typu 
ogólno-dystroficznego z niemocą płciową i z zaburzeniami przemiany węglowoda
nowej u mężczyzny 42-letniego. 2. Dystrophia adipaso-genitalis z rozstępami skór
nymi na kolanach, barwy niebiesko-czerwonej, zaburzenia w zakresie nerwu oko- 
ruchowego — u 16-letniego chłopca. 3. Wyniszczenie znacznego stopnia, nadmierne 
uwłosienie i wypadnięcie pola widzenia (hemianopsia) u 26-letniej kobiety. 4. Mo- 
■czówka prosta z zaburzeniem przemiany węglowodanowej u 49-letniego mężczyzny.

Zespoły zaburzeń wewnątrz wydzielniczych są wyrazem zaburzeń w międzymóz- 
gowiu. Pod wpływem leczenia streptomycyną i lekami chemoterapeutycznymi gruź
licze zapalenie opon obecnie częściej niż dawniej bywa przewlekłe i dlatego częściej 
spostrzega się opisane zespoły.

Jerzy Kwapiński
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DUNAJEWSKAJA E. S.: Niektóre właściwości przebiegu gruźlicy płuc przy
zmianach gruźliczych w oskrzelach. (Niekotoryje osobiennosti tieczenija lo- 
gocznowo tubierkuloza pri tuberkuloznom porażenii bronchow). Probl. Tuberk. 
1951, 2, 38—43.

Powikłanie gruźlicy płuc zmianami gruźliczymi tchawicy i dużych oskrzeli wpływa 
na przebieg choroby, wybór metody leczenia i rokowanie. Zestawienie danych kli
nicznych i bronchoskopowych- wykazuje, że rozpoznanie gruźlicy oskrzeli może 
być ustalone na podstawie objawów klinicznych. Wykonanie jednak bronchoskopii 
jest konieczne celem ustalenia charakteru i rozległości zmian przed wyborem me
tody leczenia, a szczególnie pr^ed zabiegiem chirurgicznym. Obecność gruźlicy 
oskrzeli, szczególnie bliznowate zwężenie światła oskrzela, w znacznym stopniu 
obniża skuteczność wszystkich metod kolapsoterapii. Przy wyborze metody leczenia 
konieczne jest ustalenie charakteru i stopnia zmian w oskrzelach. Zmiany gruźli
cze w oskrzelach wymagają wstępnego leczenia antybiotykiem, możliwie aż do wy
gojenia lub znacznej poprawy zmian oskrzelowych i dopiero w tym stanie można 
przystąpić do leczenia zapadowego.

J. Lange

ŁAPINA A. A.: Wskazania i przeciwwskazania do tracheo-bronchoskopii 
u chorych na gruźlicę pluć. (Pokazanija i protiwopokazanija dla tracheobron- 
choskopii u bolnych logocznym tuberkulozom). Probl. Tuberk. 1951, 2, 29—33.

Wskazania do wykonania tracheobronchoskopii w gruźlicy płuc są według autora 
następujące: 1. Kliniczne objawy zmian w tchawicy i oskrzelach charakteryzujące 
się uporczywym suchym, spastycznym kaszlem, opornym na leczenie farmakolo
giczne. 2. Obecność prątków w plwocinie przy skutecznej odmie płucnej i zdrowym 
drugim płucu. 3. Niedodma. 4. Jamy rozdęte szczególnie pod odmą całkowitą.
5. Krwioplucia o niewyjaśnionej etiologii.

Przeciwwskazaniem do wykonania tracheobronchoskopii są; 1) gruźlica krtani, 
2) ciężkie wyniszczające postaci gruźlicy przebiegające z wysoką gorączką, 3) tętnia
ki aorty, nadciśnienie, niedomoga krążenia, choroby psychiczne.

Na 320 chorych bronchoskopowych stwierdzono zmiany w oskrzelach u 37, co 
stanowi 11,1%, przy czym większość stanowili chorzy z nieskuteczną odmą oj4ucną.

J. Lange

MALCZIK A.: Ciśnienie żylne u chorych na gruźlicę płuc. (Wenoznoje da- 
Wlenie u bolnych tuberkulozom logkich). Kliniczeskaja Medicina, 1951, XXIX, 
7, 84—85.

Autor podaje wyniki pomiarów ciśnienia żylnego, wykonywanego u chorych na 
gruźlicę płuc, w okresach czynnej choroby w fazie pogorszenia.

Zbadano 70 mężczyzn w wieku od 20 do 40 lat, wykonując łącznie 170 pomiarów. 
W zakresie układu naczyniowo-sercowego chorzy ci nie wykazali żadnych odchy
leń od stanu prawidłowego, co stwierdzono badaniem klinicznym oraz radiologicz
nym.

W pierwszych pomiarach zanotowano u 25 chorych na 70 niskie ciśnienie żylne 
do 70 mm słupa wody. W 21 przypadkach ciśnienie żylne wahało się w |ranicach 
od 71 — 100 mm, w 12 przypadkach — od 101 — 130 mm i w 12 przypadkach — 
przewyższało 130 mm słupa wody.
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Ciśnienie żylne nieco częściej (bo w 8 przyp. na 15 chorych) było obniżone u cho
rych z gruźlicą płuc rozsianą niż u chorych z naciekami lub zmianami włókniejąco- 
rozpadowymi. Autor tłumaczy to tym, że występuje u nich zatrucie działające na 
nerwy naczyniowo-ruchowe, idące drogą naczyń krwionośnych.

W wypadkach gruźlicy włókniejąco-rozpadowej prawie w jednej trzeciej przy
padków ciśnienia źylne było podwyższone (przewyższało 120 mm). W tych postaciach 
często spostrzega się przeszkody mechaniczne dla prawidłowej czynności narządu 
krążenia.

W spostrzeganiu dynamicznym ciśnienia źylnego w czasie 2 — 3 miesięcy lecze
nia, w czasie których występowała wyraźnie poprawa, autor notował podwyższenie 
ciśnienia źylnego, tłumacząc to zmniejszeniem zatrucia jadami gruźliczymi.

M. Kowalska

SEIFE M., KESSLER B. J., HOFFMAN J. i LISA J. R.: Badania kliniczne, 
czynnościowe i mikrobiopsyjne wątroby ta gruźlicy pluć. (A clinical, functio- 
~nal and needle biopsy study of the liver in pulmonary tuberculosis), Am. Rev. 
Tuberc., 1951, 63, 2, 202.

W 70 przypadkach czyrmej przewlekłej gruźlicy płuc, od zmian minimalnych do da
leko posuniętych, przeprowadzono badania czynnościowe, kliniczne i histologiczne 
wątroby. Materiał do badań histologicznych pobierano za pomocą igły.

Znajdowano zmiany zarówno swoiste jak i nieswoiste, najczęściej współistniejące 
obok siebie. Typowe gruzełki znaleziono tylko w 9 przypadkach, tj. w 13% przy
padków. Najczęściej spotykano ogniska martwicy bez charakterystycznych cech 
utkania gruźliczego. Zwyrodnienie tłuszczowate stwierdozno w 20% przypadków, 
co stanowi znaczną różnicę ze sttwierdzanymi autopsyjnie 34 do 42%. 9 spośród 
tych 14 chorych podawało w wywiadach nadmierne używanie alkoholu i niedoźjl- 
wianie. U 11 chorych z tej grupy biopsję wykonano w ciągu 18 dni od chwili przy
bycia do szpitala.

U 8 chorych stwierdzono marskość wątroby; 8 z nich podawało w wywiadach
nadmierne używanie alkoholu. _

Spostrzeżenia te przemawiają za faktem, że przyczyną zmian zarówno tłuszczo- 
watych jak marskich w wątrobie jest nie gruźlica, lecz niedożywienie i alkoholizm.

Z prób czynnościowych wątroby, poziom cholesterolu w surowicy krwi był obni
żony u chorych z daleko posuniętymi zmianamil i przebiegał równolegle do obrazu 
klinicznego.

Nie zaobserwowano różnic między chorymi leczonymi streptomycyną lub PASem 
niezależnie od czasu pobierania tych leków, a chorymi, którym ich nie dawano.

J. Zajączkowska

BERGER G., ZULEGER F.; Doświadczenia dotyczące cukrzycy i gruźlicy 
płuc w latach powojennych. (Erfahrungen bei Diabetes mellitus und Lungen- 
tuberkulose in den Nachkriegs jahren). Klinische Medizin 1951, 2, 66—80.

Występowanie równoczesne cukrzycy oraz gruźlicy od dawna uważa się za częste 
i niebezpieczne połączenie obu obrazów chorobowych. Wszyscy autorzy podkreś
lają, że gruźlica u diabetyków pojawia się głównie w średnim lub starszym wieku, 
rzadko natomiast wyprzedza cukrzycę. Większość badaczy uważa przyłączenie się 
gruźlicy do istniejącej w ustroju cukrzycy za jedno z najcięższych powikłań.
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Autorzy opisują własne spostrzeżenia co do przebiegu choroby u 171 diabety
ków chorych na gruźlicę płuc. W 110 przypadkach cukrzyca była chorobą poprze
dzającą gruźlicę, w 38 przypadkach najpierw stwierdzona została gruźlica, w 17 — 
równocześnie wykryto obie choroby, w 6 — kolejności chorób nie ustalono.

Z doświadczeń autorów wynika, źe dołączenie się gruźlicy do cukrzycy stanowi 
poważne, jednak nie beznadziejne powikłanie. W wypadku wczesnego rozpoznania 
i zastosowania planowego wszystkich środków leczniczych nadzieja wyleczenia 
klinicznego diabetyków nie jest mniejsza niż chorych nie cierpiących równocześnie 
na cukrzycę.

U chorych na cukrzycę, u których wystąpiła również gruźlica czynna, należy 
w ramach regularnej kontroli przemiany materii badać również stan płuc syste
matycznie co 3 — 6 miesięcy. Ze względu na częstość równoczesnego występowania 
gruźlicy płuc i cukrzycy należy przynajmniej raz w roku szczegółowo badać płuca 
chorych na cukrzycę. Kontrola płuc powinna rozciągać się na całe życie diabetyka, 
■gdyż nawet w późniejszym wieku cukrzyca może być powikłana gruźlicą płuc. Poza 
tym należy zapewnić diabetykom szczególnie pomyślne warunki mieszkaniowe 
i warunki pracy.

Jerzy Kwapiński

MAJANC A.: Gruźlica nerek (Tuberkuloz paczki). Sow. Med. 1950, 12, 7—9.

Gruźlica nerek jest chorobą występującą dość często. W klinikach urologicznych 
zajmuje ona miejsce pośród chirurgicznych chorób'nerek (pierwsze miejsce — ka
mica nerkowa). Około 70% chorych jest w wieku 20 — 40 lat. Choroba ta ma duże 
znaczenie społeczne ze względu na ciężkość przebiegu i duży stopień inwalidztwa. 
Ze względu na skąpość objawów klinicznych jest ona rzadko rozpoznawana (na 147 
przypadków sekcyjnych 6 rozpoznano za życia). Gruzełki i ich skupienia powstałe 
w miejscu wtargnięcia zakażenia oraz wytworzone z nich jamy mogą nie dawać 
żadnych objawów klinicznych poza skargami na szybkie męczenie się i ogólne 
iDsłabienie.

W przypadkach ognisk, znajdujących się na powierzchni nerki, gdy w proces 
chorobowy zostaje wciągnięta bogato unerwiona torebka włóknista lub też gdy jest 
ona rozciągana wskutek przekrwienia i obrzęku oraz niedostatecznego odpływu 
ropy, pojawiają się bóle w okolicy lędźwiowej, względnie w podżebrzu (przeważnie 
tępe, czasem — w postaci ostrego napadu kolki nerkowej). Z chwilą gdy jama po
łączy się z miedniczką, powstaje ropomocz, który wobec braku podwyższenia cie
płoty oraz wobec istnienia bólów w okolicy nerkowej może być błędnie rozpoznany 
jako przewlekłe zapalenie miedniczek nerko^wych. Częstym powikłaniem gruźlicy 
nerek jest przejście jej na pęcherz moczowy z powstaniem gruzełków i owrzodzeń 
jego ściany. Powikłanie to powoduje zaburzenia w oddawaniu moczu pod postacią 
częstego i w końcowej fazie — bolesnego oddawania moczu. Objawy te często myl
nie są rozpoznawane jako przewlekłe zapalenie pęcherza, a przy wspóistnieniu bó
lów w okolicy nerkowej — jako zapalenie miedniczek i pęcherza. W każdym przy
padku przeciągającego się ponad 3 — 4 tygodnie zapalenia miedniczek nerkowych 
lub zapalenia pęcherza moczowego przeciągającego się ponad 2 tygodnie, naieży 
myśleć o sprawie swoistej. Wysoka ciepłota ciała pojawia się w 20% przypadków, 
stany podgorączkowe występują rzadko, w większości zaś przypadków ciepłota jest 
prawidłowa. Całkowita • hematuria należy do objawów rzadkich, może jednak nie
kiedy osiągnąć tak wielkie nasilenie, że konieczne staje się usunięcie krwawiącej 
nerki. Druga nerka wciągnięta jest w proces chorobowy w 20% przypadków (naj
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częściej w razie powikłania gruźlicą pęcherza, zakażenie przedostaje się drogą 
wstępującą na nerkę zdrową).

Autor zwraca uwagę na konieczność częstego badania moczu u chorych na gruź
licę innych narządów, podając za charakterystyczne dla gruźlicy nerek: ropomocz, 
białkomocz, obecność prątków, brak flory nieswoistej. Z innych objawów podaje na
pady kolki nerkowej (u Vs chorych), charakterystyczny obraz śluzówki pęcherza 
w czasie cystoskopii (gruzełki, owrzodzenia, oddzielne Ogińska przekrwienia, nacie- 
czenie ujścia moczowodu po stronie chorej otoczone obwódką przekrwienia, czasem 
lejkowate jego wciągnięcie, jednostronność zmian pęcherzowych, nieprawidłowe 
wydzielanie po stronie chorej). Duże znaczenie dla ustalenia chorej strony ma ba
danie moczu pobranego oddzielnie z każdego moczowodu. Cenną metodą rozpoznaw
czą jest pyelografia i urografia dożylna.

Leczenie zachowawcze gruźlicy nerek nie daje wyników, wobec czego jedyną 
metodą leczniczą jest operacyjne usunięcie nerki chorej, dojące ponad 60% pomyśl
nych wyników. Przeciwwskazaniem do operacji jest dwustronność zmian i obec
ność czynnych ognisk w innych narządach. Przeciwwskazania te są jednak względ
ne i stosować je należy indywidualnie. Pietrzykowski

BERNOU, TRICOIRE: Szczegóły techniczne dla badań tomograjicznych 
oskrzeli dystalnych. (Precisions techniąues pour l’etude tomographiąue des 
bronches distales). Rev. de la Tub., 1951, 15, 6, 591—597. ^  Chwalibóg

BERNOU, TRICOIRE: Kilka obrazów oskrzeli dystalnych w gruźlicy płuc. 
(Quelques aspects des bronches distales dans la tuberculose pulmonaire). 
Rev. de la Tub., 1951, 15, 6, 597—600.

Są to uwagi na' marginesie badań tomograficznych oskrzeli w gruźlicy płuc.
B. Chwalibóg

lE C Z E N IE

ROZENFELD R. M., BlERIEZANCEWA L. F.: W sprawie sposobu leczenia 
streptomycyną gruźliczego zapalenia opon mózgowych u dzieci. (K metodikie 
leczenija streptomicynom tuberkuloznowo meningita u dietiej). Probl. Tub. 
1951, 3, 32—35.

Dotychczas nie zostały uzgodnione poglądy na sposób stosowania streptomycyny 
w leczeniu gruźliczego zapalenia opon mózgowych u dzieci. Podczas gdy jedni auto
rzy głoszą wyższość podpotylicznego wprowadzania streptomycyny, inni są zwo
lennikami dolędźwiowych wstrzyknięć, względnie donoszą o wysokiej skuteczności 
kombinowanego doprowadzenia streptomycyny — domięśniowo i do płynu mózgowo- 
rdzeniowego.

Zwolennicy poszczególnych sposobów leczenia opierają się jednak tylko na ob
serwacjach klinicznych, gdyż dotychczas nie opracowano teoretycznego uzasadnie
nia przewagi tego czy innego sp>osobu leczenia. Dla rozwiązania tego zagadnienia 
konieczne jest stwierdzenie, czy istnieje zależność mięęlzy sposobem doprowadzenia 
antybiotyku a jego stężeniem w poszczególnych odcinkach płynu mózgowo-rdzenio
wego.

W związku z powyższym autorzy przeprowadzili badania stężenia streptomy
cyny w płynie mózgowo-rdzeniowym otrzymanym drogą punkcji podpotylicznej 
i lędźwiowej zarówno po podpotylicznym, jak i po dolędźwiowym wprowadzeniu
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streptomycyny. Ogółem przeprowadzono 231 badań u 48 dzieci chorych na gruźlicze 
zapalenie opon mózgowych.

Autorzy szczegółowo opisują sposoby przeprowadzenia badań, otrzymane wyniki 
i dochodzą do następujących wniosków:

1. Badania wykazały, że niezależnie od sposobu wprowadzenia — stężenia strep
tomycyny w płynie mózgowo-rdzeniowym, pobranym w różnych miejscach, wyka
zują tylko małe różnice. Wynik ten potwierdza obserwacje kliniczne wykazujące, 
że dolędźwiowy sposób leczenia gruźliczego zapalenia opon mózgowych nie ustę
puje podpotylicznemu pod względem skuteczności.

2. Podczas badania stężenia streptomycyny w płynie mózgowo-rdzeniowym 
dzieci, u których płyn ten pobrano punkcją lędźwiową w różnych odstępach czasu 
(24 — 792 godzin), po wprowadzeniu antybiotyku dolędźwiowo ustalono, że jeszcze 
po 3 dobach u większości chorych płyn mózgowo-rdzeniowy zachowuje bakterio- • 
statyczne stężenie streptomycyny. Indywidualne wahania poziomu antybiotyku są 
jednak dosyć znaczne. Czas jego pozostawania również waha się u różnych chorych. 
Z faktów tych wypływa wniosek, że pod warunkiem kontroli poziomu antybiotyku 
w płynie mózgowo-rdzeniowym można indywidualizować schemat leczenia.

3. Dane o przedostawaniu się streptomycyny z krwi do płynu mózgowo-rdzenio
wego mogą być wskazaniem do leczenia gruźliczego zapalenia opon mózgowych 
u dzieci sposobem kombinowanym.

4. Doświadczenie domięśniowego wprowadzenia terapeutycznej dawki strepto
mycyny dzieciom chorym na gruźlicę płuc wykazało, że w niektórych wypadkach 
antybiotyk przedostaje się z krwi do płynu mózgowo-rdzeniowego dzieci gruźliczych 
nie mających żadnych objawów zapalenia opon mózgowych.

J. Lange

BERLAND A.: Próba leczenia streptomycyną gruźlicy narządów płciowych.
(Opyt leczenija streptomicinom bolnych tuberkulozom potowych organow).
Probł. Tub. 1951, 3, 3 8 ^ 2 . _

Większość lekarzy jest zdania, że w razie zaatakowania przez gruźlicę narządów" 
moszny niezbędne jest wkroczenie chirurgiczne.

Autor podaje wyniki leczenia streptomycyną 12 chorych ze schorzałym gi*uczo- 
łem krokowym i przetokami moszny. Leczenie polegało na wprowadzaniu dwa ra 
zy dziennie w okolicę przetoki 0,2 — 0,25 g streptomycyny. Nakłucia robiono w ob
rębie zdrowej skóry w pobliżu przetoki, wgłębiając igłę na 1 — 1,5 cm. Prawie we. 
wszystkich przypadkach osiągnięto znaczne polepszenie i zamknięcie przetok.

Streptomycyna nie zastępuje we wszystkich przypadkach i nie wyłącza' opera
cyjnego usunięcia najądrza, lecz często ogranicza wskazania do leczenia operacyj
nego. W niewielkich dawkach wskazana jest również i po opearcji jako środek, za
pobiegający rozszerzeniu się procesu i przyspieszający gojenie się rany poopera
cyjnej. •

J. Lange

PIEŃKOWSKAJA A.; Wewnątrzoskrzelowe podawanie streptomycyny 
i PASu przy rozdętej jamie. (Intrabronchialnoje primienienije streptomicina 
i PAS pri razdutoj kawiernie). Probl. Tub. 1951, 2, 33—37.

Przyczyną powstawania i utrzymywania się jam rozdętych są zmiany gruźlicze 
w oskrzelach, rzadziej I i II rzędowych, znacznie częściej III, IV i V i-zędowych, 
tzn. oskrzeli drenujących jamę.
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Autorka podkreśla, że częściej stwierdzano zimiany bronchograficznie niż bron- 
choskopowo. Leczenie domięśniowe streptomycyną niezawsze dawało dobre wyniki; 
lepsze wyniki uzyskiwano przez podawanie streptomycyny dooskrzelowo w ilości 
100.000 — 250.000 j. oraz po 5 ml, 10 — 20% roztworu PASu. Wlewów dokonywano 
kateterem gumowym zakładanym przez nos pod kontrolą radiologiczną. U 13 cho
rych dokonano 130 wlewów, 59 razy wlano streptomycynę, 71 razy PAS, w przer
wach co kilka dni. W ocenie wyników skuteczności leczenia tą metodą duże zna
czenie ma charakter zmian gruźliczych w oskrzelach, czas trwania mechanizmu 
zastawkowego i stan drzewa oskrzelowego.

Lepsze wyniki uzyskano w przypadkach naciekowej gruźlicy płuc nawet rozległej 
bez wyraźnie zaznaczonych sklerotycznych zmian w drzewie oskrzelowym.

Opis 3 przypadków. J- Lange

BLACK M.: Ocena kliniczna przerywanego stosowania PASu ze streptomy
cyną. (Clinical enaluation of the intermittent use oj PAS with streptomycin). 
Tuberculogy.1951, 12, 149—152.

Chorych na gruźlicę płuc leczono podając po 1 — 2 g streptomycyny i po 16 gra
mów PASu raz na tydzień. W podobny sposób leczono poza tym klika przypadków 
gruźlicy pozapłucnej. Prawie u wszystkich pacjentów zanotowano poprawę klinicz
ną, natomiast radiologiczną — w połowie przypadków.

W porównaniu z innym sposobami leczenia streptomycyną zmniejszył się znacz
nie odsetek występowania streptomycynooporności prątków gruźlicy.

J. Kwapiński

BLUMER WALTER; W yniki badań nad streptomycyną w leczeniu i zapo
bieganiu gruźlicy. (Erfahrungen in der Streptomycin-Therapie und Prophy- 
laxe). Schweiz. Zeitschrift fur Tuberkulose, 1951, V. VIII, 1, 17—53.

Wyniki badań 580 chorych z różnymi postaciami gruźlicy płuc leczonych strepto
mycyną. Po 1- i 2-letniej obserwacji okazuje się, źe nawroty nawet po skutecznym 
leczeniu streptomycyną są możliwe, co nie obniża wartości leczniczej streptomycy
ny. Nie można jednak zaniechać wszelkich innych metod leczenia gruźlicy. W le
czeniu zapobiegawczym streptomycyną wyniki autora są zachęcające w gruźlicy 
pierwotnej i krwiopochodnej.

A. Aksler-Kostencka

RIEBER CH. W., KUSCHINSKI H., FRIEDMAN M. M.: Absorbcja soli so
dowej kwasu paraaminosalicylowego z odbytnicy. (The absorbtion of the 
sodium salt of pana-aminosalicylic acid (PAS) from the rectum). Am. Rev. 
Tuberc. 1951, 63, 2.

Celem pracy było stwierdzenie, czy w tych przypadkach, w których trzeba przer
wać podowanie PASu z powodu dolegliwości źołądkowo-jelitowych, można podawać 
PAS per rectum  i czy uzyska się odpowiednie stężenie lecznicze w surowicy krwi. 
PAS podawano per rectum, w roztworze 20% (używanym do dożylnych wstrzyknięć); 
dawka jednorazowa od 6 do 12 g. Przy dawce 6 g stężenie PASu w surowicy po 
dwu godzinach było dwu lub trzykrotnie mniejsze niż po takiej samej dawce poda
nej doustnie. Jednak po 6 godzinach stężenia te były mniej więcej równe. Przy daw
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ce 12 g per rectum, osiągnięto stężenie leku w surowicy krwi, odpowiadające temu, 
które było po dawce 6 g, podanej doustnie. PAS podawany per rectum  wschłaniał 
się wolniej, ale dłużej utrzymywało się jego stężenie w surowicy krwi.

W świetle niedawnych badań nad działaniem benemidu, utrzymującego stężenie 
PASu w surowicy, prawodopodobnie najlepszą metodą byłoby podawanie PASu 
per rectum, dwa razy na dobę po 12 g, z równoczesnym podawaniem benemidu 
w dawce 0,5 co 6 godzin.

■J. Zajączkowska.

STANGL E.: Spostrzeżenia nad odczynami alergicznymi w przebiegu lecze
nia gruźlicy płuc kwasem para-aminosalicylowym. (Beobachtungen allergi- 
scher Reaktionen im Verlauf der Para-Amino-Salicylsaeure-Therapie bei 
Lungentuberkulose). Klinischer Wochenschrift, 1951, 17/18, 320—322.

Zastanawiając się nad przyczyną objawów zatrucia w leczeniu PASem Hildebrand' 
i Marąuardt zwrócili uwagę na możliwe zanieczyszczenie preparatów PASu m-ami- 
nofenolem lub innymi nieznanymi związkami chemicznymi. ”

Autor artykułu, spostrzegając często pojawiające się w przebiegu leczenia PASem 
zaburzenia żołądkowo-jelitowe, stwierdził, że mają one charakter objawu alergicz
nego. W 8 dokładnie zbadanych przypadkach po zażyciu lub zastosowaniu doja- 
mowym PASu wystąpiły objawy alergiczne w postaci swędzącego zapalenia skóry 
lub pokrzywki i obrzęku Quinckego, zapalenia spojówek, wymiotów wraz ze wzro
stem ciepłoty. Odczyn skórny w tych wypadkach był ujemny. W opisanych przy
padkach mogła wystąpić prawdziwa alergia wobec PASu lub mogły odgrywać rolę- 
inne nieznane odczyny antygenu z przeciwciałem.

W doświadczeniach na zwierzętach nie udało się po uczuleniu świnek na PAS 
wywołać wstrząsu anafilaktycznego lub odczynu alergicznego.

J. Kwapiński

SUMBATOW G.: Tiosemikarbazony w leczeniu gruźlicy. (Tiosemikarbazony
w terapii tuberkuloza). Sow. Med., 1951, 6, 6—9.

Radzieccy ftyzjatrzy rozpoczęli badania kliniczne nad tiosemikarbazonami wypro
dukowanymi w radzieckich laboratoriach w r. 1949. W Moskiewskim Obwodowym 
Naukowo-Badawczym Instytucie Gruźlicy w końcu tego roku rozpoczęto badania 
nad 5 preparatam i tiosemikarbazonów. Omawiane obecnie dwa preparaty: tibon 
i amitizon wykazują silne działanie bakteriostatyczne, przewyższające na pożyw
kach działanie kwasu paraaminosalicyliwego, a zbliżone do działania streptomycy
ny. Wykazują one jednak dużą toksyczność i w pewnych przypadkach mogą wy
wołać poważne zwyrodnienia w niektórych narządach (wątroba, nerki i narządy 
krwiotwórcze). Tibon i amitizon mają postać proszku nierozpuszczalnego w wodzie 
i organicznych rozpuszczalnikach. Po podaniu do wewnątrz szybko się resorbują 
osiągając maksymalne stężenie we krwi w ciągu 4 godzin po pobraniu, w  surowicy 
krwi wykrywa się je w ciągu 24 godzin. Wydzielanie z ustroju następuje w ciągu. 
48 godzin (w moczu). W kombinowanym podawaniu tibonu ze streptomycyną,. 
PASem lub obydwoma preparatam i osiągamy działanie senergetyczne.

Wrażliwość zwierząt laboratoryjnych na tiosemikarbazony jest większa u za
każonych gruźlicą niż u zdrowych. W czasie leczenia tibionem stwierdza się zwy
rodnienie prątków gruźlicy. Z objawów toksycznych przy stosowaniu tibionu au tor
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podaje: osłabienie, bóle i zawroty głowy, mdłości i wymioty, bóle brzucha i okolic 
wątroby, zaburzenia czynności jelit, bezsenność, swędzenie skóry i swędzące wy
sypki, katar nosa, zapalenie spojówek itp. Obok tego może pojawiać się żółtaczka, 
przejściowy białkomocz, zmniejszenie ilości leukocytów aż do ostrej agranulocy- 
tozy, zmniejszenie się ilości eozynofilów i hemoglobiny. We wszystkich tych przy
padkach należy przerwać leczenie. Żółtaczka pojawiła się w jednym przypadku,, 
zaburzenia zaś wątrobowe były znacznie częstsze (powiększenie i bolesność, stany 
podżółtaczkowe, współistniejące zaburzenia dyspetyczne). Objawy szybko znikały 
po zmianie preparatu lub zmniejszeniu dawki. Nasilenie objawów toksycznych za
leży przede wszystkim od ciężkości stanu ogólnego (głównie nieodwracalne i głę
bokie zmiany degeneracyjne w narządach miąższowych) oraz od dawki preparatu., 
Spośród korzystnych objawów osiąganych leczeniem tiosemikarbazonami obserwo
wano obniżenie ciepłoty ciała, poprawę samopoczucia, zmniejszenie się kaszlu i od- 
pluwania, znikanie prątków z plwociny, poprawę obrazu krwi, obniżenie szybko
ści opadania krwinek, poprawę objawów osłuchowych i poprawę radiologiczną 
(w niektórych przypadkach aż do zniknięcia jam).

Autor obserwował 178 chorych leczonych tibonem i 89 — amitizonem. Chodziła 
tu o różne postacie gruźlicy z bardziej lub mniej zaznaczonym obostrzeniem (więk
szość z nich prątkowała). Niektórzy chorzy mieli gruźlicę pozapłucną. Większość 
chorych w czasie leczenia tiosemikarbazonem nie była leczona innymi metodami. 
U 82 chorych leczenie przerwano z powodu nieznoszenia preparatu, dalszego postę
pu choroby lub braku wyniku leczniczego. Tibon okazał się preparatem bardziej- 
toksycznym, ale równocześnie skuteczniejszym od amitizonu. Obserwowane przy
padki klinicznego wyleczenia dotyczyły gruźlicy krtani.

Zatwierdzone przez Min. Ochrony Zdrowia ZSRR dawkowanie tibonu jest nastę
pujące: w pierwszym tygodniu od 0,01 do 0,025, w drugim i trzecim — do 0,05, po
cząwszy zaś od czwartego tygodnia do końca kuracji — po 0,1 lub 0,15 w zależności 
od reagowania chorego na preparat. ■ ,

Tego rodzaju dawkowanie pozwala uniknąć pojawienia się objawów toksycz
nych. Autor uważa, że okres leczenia tibonem i amitizonem w przypadkach dobrego 
znoszenia tych leków może trwać przeszło od dwóch do czterech miesięcy. Wska
zaniami do leczenia powyższymi preparatami są świeże zmiany gruźlicze w płu
cach (naciekowe, ogniskowe i jamiste), przy których okazało się niemożliwe lub 
nieskuteczne inne leczenie. Bardzo pomyślne wyniki osiągano w pozapłucnych po
staciach gruźlicy (zapalenie otrzewnej, opłucnej, obwodowych węzłów chłonnych). 
Leczenie gruźlicy górnych dróg oddechowych dało również pomyślne -wyniki.

4 tablice. 5 opisów przypadków.
T. Pietrzykowski

KARYOPHILIS: Wpływ papierosów siarkowych na przewlekłą gruźlicę- 
płuc. (Uinfluence de la cigarette sulfureuse sur la tuberculose pulmonaire 
chroniąue). Rev. de la Tub., 1951, 15, 6, 613—615.

Papieros siarkowy utworzony jest z 1 g tytoniu z dodatkiem 5 — 10% kwiatu siar
kowego. Stosuje się 8 — 10 takich papierosów dziennie przez okres 1,5 do 2 mie
sięcy, poczem następuje tygodniowa przerwa. Kuracja taka może być prowadzona 
przez kilka miesięcy i jest dobrze znoszona przez chorych. Papieros siarko-wy, spa
lając się, wydziela dwutlenek siarki, który w zetknięciu z wydzieliną oskrzelową 
łączy się z cząsteczką wody i zmienia w kwas siarkowy. W ten sposób uzyskuje się
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antyseptykę płuc, ponieważ kwas siarkowy posiada in nitro działanie antyseptycz- 
ne i antybiotyczne na różne bakterie, a także i na prątki gruźlicy. Jednocześnie 
dwutlenek siarki drażni nieznacznie płuco i wywołuje przekrwienie, które wzma
ga odporność miejscową płuca na czynniki zakaźne, pobudza rozwój tkanki bliz
nowatej oraz zwiększa ogólną odporność ustroju na gruźlicę.

W wyniku leczenia następuje poprawa stanu ogólnego, wzrost wagi, spadek go
rączki, zmniejszenie ilości plwociny i zniknięcie prątków. Zaobserwować można nie
kiedy zdumiewające działanie bliznowaciejące na jamy i dużą poprawę radiolo
giczną.

Leczono w sposób powyższy w ciągu 4 — 12 miesięcy 42 chorych. W 4 przypad
kach nie otrzymano żadnej poprawy, w 5 przypadkach (stara gruźlica z dużymi 
jamami) poprawa była nieznaczna. W 33 przypadkach nastąpiła duża poprawa kli
niczna i radiologiczna, granicząca w paru przypadkach z całkowitym wyleczeniem 
klinicznym.

B. Chwalibóg

VOJTEK: Nasze poglądy na obecny stan leczenia dziecięcej gruźlicy pluć.
(Nase nazory na dnesni stan ledpni detske plicni tuberkulosy). Lekarske Listy,
1951, 7—8, 196—201.

Autor uważa, że każda świeża, czynna gruźlica pJuc u dzieci powinna być leczona 
w sanatorium. Oprócz leczenia spoczynkowego klimatycznego i higieniczno-diete- 
tycznego, w wielu przypadkach powinno się stosować streptomycynę — po 10 mg/kg 
wagi dziennie i PAS (0,2 g na 1 kg wagi dziennie).

Zabiegi operacyjne uzależnia autor od odpowiednich wskaz.ąń mających na celu 
wyleczenie gruźliczego, przeważnie rozpadowego, procesu u dzieci.

U chorych swych autor stosował najczęściej odmę opłucną i otrzewną, a tylko 
w wyjątkowych wypadkach — plastykę klatki piersiowej. Większość dziecięcych 
procesów gruźliczych pod wpływem odpowiedniego leczenia ma skłonność do re
stytucji.

J. Kwapiński

SZTEINCAIG A.: Badania pleurqskopowe w wysiękowym zapaleniu opłuc
nej. (Plewroskopiczeskoje issledowanije pri sjerioznom plewritie). Probl. Tub. 
1951, 2, 55—57.

U 11 chorych z wysiękowym zapaleniem opłucnej, po przejściu ostrego okresu go
rączkowego i wypuszczeniu płynu wprowadzano powietrze do jamy opłucnej i do
konywano pleuroskopii. Podczas pleuroskopii we wszystkich 11 przypadkach stwier
dzono zmiany swoiste na opłucnej — zarówno ściennej jak i trzewnej. Zmiany cha
rakteryzowały się: przekrwieniem listków opłucnej, wybroczynami opłucnej, u jed
nego chorego stwierdzono nadżerki, u wszystkich chorych — zrosty opłucnowe, 
często kieszonki z płynem. Bardzo często stwierdzano gruzełki na opłucnej poje
dyncze lub w skupieniach, wielkości od łebka szpilki do ziarna pszenicy. Pleuro- 
skopia w tych przypadkach ma na celu wyjaśnienie etiologii choroby oraz możliwo
ści zastosowania leczenia zapadowego przy równocześnie istniejących zmianach 
w miąższu płucnym. Rozległe zmiany na opłucnej są przeciwwskazaniami do le
czenia zapadowego z powodu możliwości następczych ropniaków opłucnej.

Opis 2 przypadków, 3 rysunki.
J. Lange
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SIFFLET P., GAUTREAU P., CHAMPAUK R.; Zagadnienie retrakcji po 
odmie sztucznej, (Le probleme des seąuelles retractiles du pneumothorax 
therapeutiąue). Rev. de la Tub., 1951, 15, 6, 556—564.

Zagadnienie powstawania retrakcji po zaprzestaniu dopełnień odmy jest bardzo 
ważne. Retrakcja powoduje zaburzenia czynnościowe płuca leczonego, jak też i płu- 
■ca drugiego (rozedma zastępcza) i stwarza możliwości nawrotów po stronie prze
ciwnej. W przypadkach odmy niecałkowitej lepiej odrazu zaprzestać dopełnień 
i przystąpić do wykonania torakoplastyki lub odkorowania. Nie należy jednak pod- 
■chodzić do tej sprawy szablonowo, a każdy przypadek winien być rozpatrzony in
dywidualnie. Zagadnienie retrakcji wymaga całego szeregu badań, gdyż dotąd nie 
jest jeszcze w zupełności poznane. Autorzy zaznaczają, że celem ich nie jest bynaj
mniej zdyskwalifikowanie dotychczasowych metod leczenia, a tylko zachęcenie do 
szczegółowego rozpatrzenia omawianej sprawy.

B. ChuMlibóg

TOUSSAINT J.: W sprawie pewnego powikłania pneumolizy wewnątrz- 
opłucnej i zewnątrzoplucnej. (A propos d’une complication des pneumolyses 
endoscopiąues et extra-pleurales). Rev. de la Tub., 1951, 156, 565—571.

W chwili obecnej ftyzjatra wymaga znacznie więcej niż poprzednio od odmy śród- 
•opłucnej czy zewnątrzoplucnej. W czasie zabiegów pneumolizy wewnątrzopłucnej 
czy też odmy zewnątrzoplucnej stara się jak najbardziej uwolnić płuco od zrostów 
górnych aż do wnęki. Grozi to ciężkim, lecz rzadkim i uleczalnym powikłaniem, 
jakim jest odma śródpiersiowa. Objawy jej symulują niewydolność serca prawego. 
Pojawia się duszność, sinica (głównie kończyn i wystających części ciała), tętno staje 
się małe i szybkie. Następuje zgrubienie nad mostkiem z powodu napięcia powięzi 
szyjnej zewnętrznej i środkowej oraz trzeszczenia w tej okolicy. Radiologicznie 
stwierdza się jasne smugi około serca. Leczenie polega na odpuszczaniu powietrza 
z kieszeni odmowej i nacięciu nad mostkiem (cięcie Lajarsa), mającym na celu dre
nowanie śródpiersia przedniego i tylnego i otwarcie wszystkich kieszonek.

Ponieważ powikłanie odmą śródpiersiową, jak już zaznaczono jest bardzo rzadkie, 
zwłaszcza przy ostrożnej i starannej technice, nie powinno ono odstraszać od uwal- 
:niania płuca od zrostów śródpiersiowych, co jest często bardzo korzystne.

B. Chwulibóg

LARKIN J., PHILIPS S.: Krwawienie dootrzewnowe jako powikłanie odmy 
otrzewnej. (Intrapritoneł hemorrhage occurring as a compłication of pneu- 
moperitoneum). Amer. Rev. of Tuberc., 1951, 63, 1, 116—118.

■Opisano przypadek chorego lat 28, leczonego od dłuższego czasu odmą otrzewną. 
Po jednym z dopełnień chory poczuł się źle, zaczął odczuwać bóle brzucha i osłabie
nie. Wystąpiły objawy dużego krwawienia wewnętrznego. Otwarto jamę brzuszną 
i wydobyto z niej około 5000 ml krwi. Mimo bardzo dokładnego badania miejsca 
lirwawienia nie znaleziono. Źródłem krwawienia mogło być przebicie naczynia 
krwionośnego lub pęknięcie unaczynionego zrostu.

B. Chwałibóg

<GruźliCa—6
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ROSS J., FARBER J.; Prawostronna odma samorodna, wikłająca leczniczą- 
odmę otrzewną. (Right-sided spontaneus pneumothorax complicating thera- 
peutic pneumoperitoneum). Amer. Rev. of Tuberc., 1951, 63, 1, 67—75. ‘

Autorzy opisują 3 własne przypadki odmy otrzewnej, powikłanej samorodną odmą 
opłucną. Ponieważ podobne przypadki są bardzo rzadko ogłaszane w piśmienni
ctwie, rozesłano na ten temat ankietę do lekarzy chorób płucnych w Kalifornii, 
która przyniosła dodatkowo jeszcze 12 przypadków tego powikłania dotąd nieopi
sanych.

Przyczyną opisywanego powikłania są prawdopodobnie zmiany w przeponie,, 
które mogą być pochodzenia zapalnego, urazowego, wrodzone lub zwyradniające.

B. Chwalibóg

CHRUSZCZOWA T.: Chirurgiczne metody leczenia chorych z obustronną gruź
licą płuc. (Chirurgiczeskije mietody leczenija bolnt/ch s dwustronnim tuber- 
kulozom logkich). Probl. Tub. 1951, 4, 14—21.

Pierwsze obustronne operacje wykonane zostały w moskiewskim Instytucie Gruź
licy w  latach 1943—46. Wskazaniem było obostrzenie się poprzednio nieczynnych 
zmian włóknistych oraz zmiany włóknisto-jamiste.

Łącznie zoperowano 30 chorych z obustronnymi zmianami jamistymi. U 14 cho
rych wykonano obustronną pneumolizę z następczym otokiem olejowym, u 2 chorych.' 
wykonano obustronną torakoplastykę, u 14 — torakoplastykę w ' połączeniu z pneu— 
molizą po drugiej stronie.

Długotrwała obserwacja po operacji wykazuje nieznaczne obniżenie się pojem
ności życiowej i pauzy oddechowej, u części chorych zaznacza się obok tego zmniej
szenie się pojemności minutowej i częstości oddychania.

Z 30 operowanych — 3 znajduje się jeszcze w trakcie leczenia. Czas obserwacji 
pozostałych 27 przewyższa 6 miesięcy. Mimo ciężkiego stanu chorych przed zabie
giem — pełne kliniczne wyzdrowienie uzyskano w 17 przypadkach, a postępujące 
polepszenie — w 7.

Analiza wyników leczenia wykazuje, że u choi^ych z obustronnymi zmianami 
jamistymi, które dotychczas poczytywane były za nieuleczalne — można z powodze
niem stosować leczenie chirurgiczne przy zachowaniu następujących warunków: 
a) przeprowadzenie ogólnie wzmacniającego leczenia przed i po operacji, b) zasto
sowanie antybiotyków przy obostrzonym procesie, c) zastosowanie najmniej urazo
wych Zabiegów.

Wskazaniami dla dokonania obustronnych operacji — pneumolizy i torakopla- 
styki — są następujące postaci choroby: 1. Wysiękowe obustronne zmiany z rozpa
dem, powstałe na tle obustronnego ograniczonego rozsiewu przy braku zmian 
w dolnych płatach płucnych i zachowaniu wystarczającej oddechowej rezerwy 
u chorych z zarośniętą opłucną. 2. Obustronne zmiany włóknisto-jamiste nie sięga
jące niżej VI żebra (od tyłu) przy nienaruszonych dolnych płatach płucnych, przy 
zachowanej ruchomości przepony i wystarczających rezerwach oddechowych.

Ogólne przeciwwskazania: 1 )procesy uogólnione, 2) współistniejące zmiany gruź
licze w przewodzie pokarmowym i nerkach, 3) niedomoga krążenia, 4) wiek ponad' 
40 lat, 5) złe czynnościowe wskaźniki oddychania.

J. Langer
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BOGUSZ L.: Otwarte leczenie dużych jam u chorych na gruźlicę pluć. (Ot- 
krytoje leczenije bolszych kawfiern u bolnych tuberkulozom logkich). Probl. 
Tub. 1951, 4, 21—26.

Dzięki pracom prof. Stojko i szeregu innych chirurgów kawernotomia zajęła wy
bitne miejsce w chirurgicznym leczeniu chorych z wielkimi jamami w płucach. 
Wyniki dotychczas przeprowadzonych operacji i wieloletnie obserwacje ustaliły, 
że otwarte leczenie jam wskazane jest u chorych z wielkimi i olbrzymimi izolowa
nymi jamami, niezależnie od ich umiejscowienia.

Ogólny stan chorego, stan systemu nerwowego i narządu krążenia musi pozwa
lać na dokonanie operacji klatki piersiowej i płuca. Operacja ta wskazana jest 
przy jamach będących głównym ogniskiem choroby i zakażenia, bez znaczniejszych 
zmian w innych częściach płuca oraz w tych przypadkach w których z powodu du
żych rozmiarów jamy lub jej lokalizacji inne ogólnie przyjęte zabiegi chirurgiczne 
nie rokują dobrych wyników.

Kawernotomię stosuje się także u chorych z jamami resztkowymi i zniekształ
conymi, które nie zamknęły się po nieskutecznej torakoplastyce. Istnienie leczniczej 
odmy po drugiej stronie nie jest przeciwwskazaniem d la , kawernotomii.

Warunkiem dla skutecznego otwarcia jamy jest zarośnięcie opłucnej, co winno 
być stwierdzone wielokrotnymi punkcjami igłą, połączoną z manometrem.

Otwarcie jamy gruźliczej winno być w zasadzie dwuetapowe. Jednoetapowe 
otworzenie jamy jest również możliwe i ma swoje zalety, ale może być wykonane 
tylko przy zachowaniu szeregu warunków.

Autor szczegółowo opisuje technikę przeprowadzenia operacji, podaje szereg 
zdjęć i ti'zy historie choroby.

W Instytucie Gruźlicy w Moskwie do 1.1.1951 przeprowadzono otwarte leczenie 
jam u 63 chorych. Z tego w 51 przypadkach były jamy w górnym płacie, w 12 przy
padkach w dolnym płacie. Efekt kliniczny osiągnięto w 47 przypadkach, 8 osób 
nadal prątkuje, 3 chorych zmarło po operacji, 5 zmarło po dłuższym czasie. Wynika 
z tego, że większość chorych z wielkimi izolowanymi jamami może być klinicznie 
wyleczona i zdolna do pracy.

Antybiotyki i chemopreparaty pozwolą na znaczne rozszerzenie metody otwar
tego leczenia wielkich jam u chorych na gruźlicę.

J. Lange

ZWALCZANIE G R U ŹLIC Y , STATYSTYKA, EPIDEM IO LOG IA, 
PORADNICTWO, REHABILITACJA, SZCZEPIENIA

FONTEYNE R , OLBRECHTS-TYTECA: Seryjne badania radioskopowe
uczniów w roku 1949 (Examens radioscopiąues en serie dans les ecoles aw 
cours de l’annee 1949). Acta Tuberculosea Belgica 1950, 41, 3, 141 — 154.

Zbadano prześwietleniem radiologicznym 19.551 dzieci w wieku od 214 do 16 lat. 
U 2,6% badanych stwierdzono zmiany gruźlicze. 2,3 pro mille miało zmiany gruź
licze czynne, z tego często była gruźlica postępująca, a nawet jamista. Przypadki 
zaawansowanej gruźlicy dotyczyły przeważnie dzieci powyżej 13 lat. Podano krót
kie historie chorób 10 przypadków. Autorzy dochodzą do wniosku, że w szczegól
ności należy zbadać Roentgenem młodzież szkół średnich i zawodowych.

R. Dzierżanowski
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DROOGLEEYER FORTUYN I.: Warunki wojenne w Holandii a gruźlica. 
(War conditions and tuberculosis' in the Netherlands). Acta Tub. Scandina- 
vica XXIV, 1950, fasc. 1—2, str. 68—74, tabl. 5.

Autor omawia liczby umieralności z gruźlicy w Holandii w porównaniu z Anglią, 
Belgią, Danią, Szwajcarią i Stanami Zjedn. Umieralność z gruźlicy w Holandii wy
nosiła w r. 1939 41 na 100.000 mieszkańców, zaś w r. 1945 wzrosła do 86, co stano
wi wzrost o 110%. Następnie podano dokładne cyfry zachorowalności, przebiegu 
i śmiertelności w prowincji Groningen.

R. Dzierżanowski

TUYNS A. I MERTENS S.; W yniki porównawcze skórnego odczynu tuber
kulinowego i próby Vollmera (patch-test). Resultats compares de la recherche 
ed Pallergie d la tuberculine par la cuti — reaction et par l‘epreuve de Voll- 
mer (patch-test). Acta Tuberculosea Belgica, 1950, 41, 3, 193 — 202.

Zbadano 172 osoby próbami tuberkulinowymi naskórnymi, doskórnymi i plastrami 
Yollmera. Plaster Yollmera jest to taśma z przytwierdzonymi 2 tabletkami cellu- 
lozy przepojonymi tuberkuliną i przedzielonymi 1 tabletką kontrolną. Całość jest 
pokryta gazą, którą się odrywa w momencie użycia.

Autorzy stwierdzili, że próba plastrem Yollmera jest bardzo prosta i szybka 
w użyciu, jednak jest nieco mniej czuła od prób klasycznych. Przed wykonaniem 
szczepienia BCG poleca się zbadanie odczynem plastrowym, a jedynie w razie wy
niku ujemnego należy wykonać próbę doskórną.

R. Dzierżanowski

MACHALOYA A.: Znaczenie odczynu tuberkulinowego i odczynu BCG w na
stępstwie szczepienia. (Vyznam tuberkulinove reakce a BCG testu zejmena 
po provedenem ockouani). Lekarske Listy, 1951, nr 7 8, str. 213 217.

Jednym z następstw kalmetyzacji jest zmiana ujemnego odczynu tuberkulinowego 
na dodatni.'Z  tego powodu utraciliśmy potoczny odczyn w różnicowaniu choroby 
gruźliczej.

Przed szczepieniem dodatni odczyn tuberkulinowy był ważnym wskaźnikiem 
rozpoznawczym zakażenia gruźlicą; u dzieci do 3 lat świadczył zawsze o istnieniu 
czynnego procesu gruźliczego. Ujemny odczyn wskazywał natomiast, że u dziecka 
nie powstała jeszcze alergia tuberkulinowa, wiec dziecko nie zetknęło się z zakaże
niem gruźlicą.

Po szczepieniu dodatni odczyn tuberkulmowy świadczy o tym, że u dziecka wy
tworzyła się alergia tuberkulinowa. Ujemny wynik oznacza, że alergia tuberkuli
nowa nie rozwinęła się, że szczepienie było nieskuteczne. Zdarza się, że dziecko 
szczepione, z dodatnim odczynem tuberkulinowym staje się czasem ujemne i zakaza 
się gruźlicą.

Według badań autorki na 2509 szczepionych dzieci, u 94,2% osob wytworzyła 
się alergia tuberkulinowa.

Z porównania odczynu tuberkulinowego z odczynem BCG wynika, że ten ostat
ni jest czulszy, niż odczyn tuberkulinowy. Odczyn BCG polega na doskórnym 
wstrzyknięciu prątków BCG zabitych pod działaniem cieińa i zawieszonych w roz
tworze fizjologicznym; Vi6 mg na 1 ml. ^

J. Kwapinski
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BASANęON A., ROLLIN: Epidemia gruźlicza w środowisku szkolnym. 
(Une epidemie tuberculeuse dans un milieu scolaire). Rev. de la Tub., 1951, 
15, 6, 608—611.

W grupie 30 uczennic w wieku 12—13 lat zachorowało na gruźlicę prawie jednocześnie 
10 dziewczynek. Odczyny tuberkulinowe wskazywały, że zakażenie nastąpiło w cią
gu 6 tygodni. Czynnikami sprzyjającymi tej epidemii były:, wiek pokwitania, ścisłe 
współżycie uczennic, duża ilość pracy pod koniec roku szkolnego. '

B. Chwalibóg

PERDICOLOGOS; Badania kliniczne nad nieszkodliwością BCG drogą ska- 
ryfikacji i nad rozwojem alergii u noworodków. (Etude cliniąue sur Vinno- 
cuite du BCG par scarification et l’evolution de 1’allergie chez les nouueau- 
nes). Rev. de la Tub., 1951, 15, 4—5, 420—426.

Zaszczepiono metodą skaryfikacyjną 2584 noworodków szczepionką BCG. Nie za
obserwowano żadnych powikłań. Odczyny tuberkulinowe po pierwszym szczepieniu 
były dodatnie w 98,4%..

B. Chwalibóg

FOURESTIER M., BAISSETTE G., BERGERON L,., DE SAINT-GERMAIN E.: 
W sprawie dwóch przypadków reinfekcji na 7000 szczepień BCGS. (A propos 
de deux cas de tuberculinisation humańne de reinfection sur 7000 uąccina- 
tions par le BCGS). Rev. de la Tub., 1951, 15, 4—5, 382—392.

Opisano 2 przypadki gruźlicy płuc trzeciorzędowej z zakażenia dodatkowego, doty
czące dziewcząt 14-letnich, szczepionych uprzednio BCG. Autorzy podkreślają, że 
podobne fakty nie powinny nikogo dziwić, gdyż szczepienie BCG zapobiega jedynie 
zakażeniu pierwotnemu; z tego punktu widzenia jest ono bardzo skuteczne i daje 
bardzo dobre wyniki w porównaniu z przypadkami nieszczepionymi.

Na 7000 przypadków szczepionych BCG w mieście Montreuil stwierdzono tylko 
1 przypadek zakażenia pierwotnego po upływie 9 miesięcy i to w otoczeniu gruź
liczym. W jednej z ostatnich statystyk ze szczepień przeciwdurowych liczba zacho
rowań na dur brzuszny u osób szczepionych wynosi 14,5%. W przeliczeniu na 7000 
szczepionych BCG liczba zachorowań na gruźlicę powinna wynosić 1015 przypad
ków zakażeń pierwotnych. Opisane więc 2 przypadki chorobowe nie powinny w żad
nym razie stanowić złej reklamy dla szczepień przeciwgruźliczych. •

B. Chwalibóg

BERTHET E., BORDELIER J.; Doświadczenie sześcioletnie pomocy posa- 
natoryjnej w pewnym departamencie francuskim. (Six ans d’experience 
d’aide poste-sanatoriale dans un departament frangais). Rev. de la Tub., 1951, 
15, 4—5, 406-^09.

Zasadniczym zagadnieniem nie jest zmiana zawodu chorego na gruźlicę, lecz pomoc 
w ułożeniu warunków życiowych w okresie między wypisaniem z sanatorium a cał
kowitym powrotem do pracy. Stworzono oddział pomocy posanatoryjnej dla readap
tacji chorych. Okres readaptacji trwał od 3 do 6 miesięcy. W ciągu 6 lat przez 
oddział ten przeszło 373 chorych, z tego 88% powróciło całkowicie do pracy.

B. Chwalibóg
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Uwagi do pracy prof. Leonarda Deloffa pt. „Przypadek podostrego krwotocz
nego zapalenia kłębków nerkowych jako objawu alergii gruźliczej".

Przypadek opisany przez prof. Delofja jest niezwykle interesujący przede wszyst
kim dlatego, że na pierwszym planie występowały (zwłaszcza w początkowym 
okresie choroby) objawy plamicy krwotocznej Henocha, za którymi kryła się gruź
lica węzłów chłonnych tzw. wnęki płucnej — będąca źródłem tych zmian. Okolicz
ność ta była przyczyną skierowania chorego na oddział wewnętrzny, skąd dopiero 
później został przeniesiony do Kliniki Gruźlicy. Spostrzegany tu zespół objawów 
można by uważać za odrębną i dotychczas nieopisaną postać masek gruźliczych. 
Zagadnienie masek gruźliczych podniesione i dokładnie opracowane przez Alfreda 
Sokołowskiego (który opisał je pod nazwą skrytych postaci suchot), a następnie 
przez Liebermeistera, Starlingera i Neumanna — należą do dziś dnia do najcie
kawszych problemów ftyzjatrii. Zwłaszcza badacze radzieccy poświęcają maskom 
gruźliczym dużo uwagi (Bielajewa, Borok, Chmielnicki, Iwanowa, Strukow). Szereg 
opisów masek gruźliczych dotyczy osób z czynnym postępującym zespołem pierwot
nym, który i prof. Deloff stwierdził w swoim przypadku.

W dyskusji, która jest na ogół przekonywująca, autor zdaniem moim zbyt mało 
uwagi poświęcił sprawie zachowania się skórnego odczynu tuberkulinowego, która 
w tym przypadku ma szczególnie duże znaczenie. Odczyn Mantoux, który badany 
był tylko jednorazowo (przynajmniej tak wynika z treści pracy) wypadł dodatnio 
dopiero w rozcieńczeniu tuberkuliny 1 : 1000. Wskazuje to niski (według skali 
Debre) stopień alergii tuberkulinowej, który pozostaje w wyraźnej niezgodności 
z burzliwymi odczynami alergicznymi u chorego prof. Deloffa. Wysoka wrażliwość 
skóry na tuberkulinę jest według Rubinsztajna i innych badaczy znamienną cechą 
żywych odczynów alergicznych gruźlibzych ze strony różnych narządów i tkanek. 
Dane z piśmiennictwa przytoczone w dyskusji nad przypadkiem również wskazują 
na to. Przypadki ostrego krwotocznego zapalenia nerek, przypuszczalnie po etiologii 
gruźliczej, podane przez Wallgrena, a także Coste’a i Bernarda, przebiegały równo
cześnie z rumieniem guzowatym, w tej ostatniej zaś sprawie odczyny tuberkulino
we są przeważnie silnie dodatnie. Ustalono także, że skóra osobników z tuberkuli- 
dami (które próf. Deloff również stwierdził w swoim przypadku) wykazuje zazwy
czaj wysoki stopień alergii tuberkulinowej i może nawet oddziaływać na tuberku
linę w rozcieńczeniu 1:100000000 (Bonnevie i With). Szkoda, że odczyn Mantoux 
był wykonany tylko jednorazowo. Fakt ten nie pozwala na wyrobienie sobie poję
cia o stanie alergii tuberkulinowej (zwłaszcza o zmianach stopnia alergii) w ciągu 
pobytu chorego w klinice, a co ważniejsze — w okresie leczenia w oddziale we
wnętrznym, i mógłby narazić autora na zarzut, że spostrzegane w opisanym przy
padku objawy choroby Henocha nie stanowią odczynu alergicznego grużliczdgo, 
lecz są innej natury.

Zbigniew Garnuszewski



KOMUNIKAT NR 5
NAUKOWEGO KOMITETU CHEMOTERAPII GRUŹLICY

W dniu 23 września 1952 r. Komitet opracował następujący Komunikat:
Hydrazyd kwasu izonikotynowego (HKIN) w leczeniu gruźlicy.
Hydrazyd kwasu izonikotynowego został wprowadzony do lecznictwa w czerwcu 

j. 1951, w Polsce — w kwietniu r. 1952.
W użyciu jest obecnie szereg preparatów pod różnymi nazwami, jak: Rimifon, 

Nydrozid, Isoniazid, Nicotibine, Neoteben itp., u nas Nikozyd, Itocyd.
W handlu preparat znajduje się w postaci tabletek a 50 mg (nie należy tabletko

wać przy użyciu cukru i innych węglowodanów).
Lek jest białym, krystalicznym proszkiem, łatwo rozpuszczalnym w wodzie. Roz

twory mogą być wyjaławiane przez tyndalizację lub gotowanie. Próby przeprowa
dzone w Pracowni Chemicznej Instytutu Gruźlicy nie wykazały rozkładu HKIN 
przy ogrzewaniu roztworu leku w ciągu 30 minut pod ciśnieniem 2 atmosfer (co 
odpowiada 120®C).

HKIN wykazuje in vitro wybiórcze bardzo silne działanie bakteriostatyczne 
w stosunku do zjadliwych prątków gruźlicy typu ludzkiego, hamując ich wzrost 
w stężeniu 0,01 — 0,06 mikrograma na 1 ml pożywki. Również doświadczenia na 
.zwierzętach dały bardzo pomyślne wyniki wykazując hamowanie rozwoju lub 
pomyślne cofanie się gruźlicy doświadczalnej.

Około 8 tygodnia wytwarza się oporność prątków na lek co najmniej w 50% le- 
‘Czonych przypadków.

S t o s o w a n i e  l e k u

W gmźlicy płuc lek podaje się doustnie 3 razy dziennie w czasie jedzenia 
w dawce 5 mg na 1 kg ciężaru ciała (1 tabletka na 10 kg ciężaru ciała), nie prze
kraczając jednak 300 mg na dawkę dobową. Dawka 3 mg na 1 kg jest uważana 
przez wielu autorów także za wystarczającą.

U dzieci z gruźlicą węzłów chłonnych i z gruźlicą płuc odwęzlową oraz z ostrą 
i podostrą gruźlicą prosówkową i gruźliczym zapaleniem opon mózgowych podaje 
się doustnie dawkę 2-krotnie większą tj. po 10 mg na 1 kg wagi ciała.

Kuracja doustna trwa 60 dni, co przeciętnie wynosi dla dorosłego człowieka 
;300 tabletek a 50 mg.

W s k a z a n i a  l e c z n i c z e

Najlepiej poddają się leczeniu przypadki gruźlicy błon śluzowych (gardła, krtani, 
jelit), skóry (przetoki skórne), węzłów chłonnych i błon surowiczych (opłucnej 
i otrzewnej).

W przypadkach gruźlicy węzłów chłonnych i przetok skórnych prócz podawania 
■doustnego można stosować HKIN miejscowo w roztworze 2% w ilości od kilku do
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kilkunastu ml. W gruźliczych ropniakach opłucnej, po przepłukaniu jamy opłucnej 
fizjologicznym roztworem soli kuchennej, wprowadza się 0,3% jałowy roztwór 
HKIN w ilości kilkudziesięciu do kilkuset ml 2 razy tygodniowo.

Korzystne działanie wywiera HKIN na świeże ostre i podostre postacie wysięko
we gruźlicy płuc z wyraźnymi objawami zatrucia gruźliczego (nacieki, zapalenie 
płuc płatowe i zrazikowe) oraz w zaostrzeniach i świeżych rzutach przewlekłej 
gruźlicy płuc, prowadząc do ustąpienia ostrych chbjawów choroby i przyczyniając 
się w mniejszym lub większym stopniu do cofania się elementów wysiękowych.

Znacznie słabiej reagują przypadki przewlekłej gruźlicy płuc z obecnością jam. 
i zmian włóknistych. Tutaj wpływ HKIN ogranicza się do osłabienia objawów swoi
stego zatrucia, podniesienia sił i wagi ciała chorego, zmnejszenia kaszlu i ilości 
plwociny, czasami poprawy OB. Poprawa radiologiczna i odprątkowanie (sprawdza
ne badaniem bezpośrednim) występują w niewielu przypad^kach i są przejściowe.. 
Wynika z tego, źe w przypadkach z jamą obowiązują dotychczasowe zasady leczenia 
ze szczególnym uwzględnieniem leczenia zapadowego.

Ostrą i podostrą gruźlicę prosówkową oraz gruźlicze zapalenie opon mózgowych 
należy leczyć początkowo streptomycyną i PASem według obowiązujących zasad, 
a tylko w razie braku wyraźnej poprawy dołączać leczenie HKIN w postaci rów
noczesnego lub naprzemiennego stosowania obu leków. W gruźlicy prosówkowej 
stosuje się HKIN doustnie w dawce 10 mg na 1 kg ciężaru ciała. W gruźliczym za
paleniu opon poleca się doustne podawanie HKIN z równoczesnym wprowadzaniem 
streptomycyny dokanałowo. W przypadkach leczonych samym tylko HKIN (strep- 
tomycynooporność, zła tolerancja streptomycyny), prócz stosowania doustnego moż
na go wprawadzać również dokanałowo w roztworze 2% w ilości 0,5 do 1 ml roz
cieńczając tę ilość leku w paru ml płynu mózgowo-rdzeniowego.

Okres kuracji w ostrej krwiopochodnej gruźlicy powinien trwać 9 miesięcy 
i więcej, wliczając w to leczenie streptomycyną i HKIN łącznie i naprzemiennie.

Jakkolwiek brak jeszcze obecnie ścisłych danych o większej skuteczności sprzę
żonego leczenia streptomycyną, HKIN i PASem, niż stosowania tych leków oddziel
nie, wydaje się jednak, że leczenie sprzężone może dać lepsze wyniki. Również dal
szych obserwacji wymaga stosowanie leku w skojarzeniu z leczeniem zabiegowym' 
jako przygotowanie do zabiegu, osłona i leczenie następowe.

D z i a ł a n i e  u b o c z n e

Lek jest bardzo mało toksyczny ,objawy uboczne występują rzadko i nie są groźne.. 
Wymienić tu można: wykwity na skórze, wzmożone odruchy nerwowe, zawroty 
głowy, obniżenie ciśnienia krwi, wystąpienie lub nasilenie stanów dychawicznych, 
zła tolerancja leków pochodnych adrenaliny i atropiny, zaparcie stolca, trudności 
w oddawaniu moczu, czasem priapismus. Na układ krwiotwórczy brak wyraźnego 
wpływu, poza występowaniem eozynofilii. Należy zachować dużą ostrożność w sto
sowaniu HKINu u chorych z niewydolnością nerek przy nieswoistych schorzeniach 
tego narządu, stosując przerwy w leczeniu n niekiedy należy go zupełnie zaniechać. 
Streszczając, można uważać, że HKIN jest nowym cennym lekiem przeciwgruź
liczym, który czasem może zastąpić streptomycynę (leczenie gruźlicy błon śluzo
wych, skóry, węzłów chłonnych, błon surowiczych i ostrej wysiękowej gruźlicy- 
płuc). W innych przypadkach stanowi jej uzupełnienie w postaci leczenia skoja
rzonego lub następowego (w razie wystąpienia streptomycynooporności lub złej to
lerancji streptomycyny). •
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Naukowy Komitet Chemoterapii Gruźlicy podkreśla z naciskiem, że nowy lek 
nie może zastąpić dotychczas stosowanych metod leczenia gruźlicy płuc, a w szcze
gólności leczenia zapadowego tam, gdzie ono jest wskazane.

Ze wzglądu na małą toksyczność i prosty sposob podawania HKIN może by 
stosowany zarówno w zakładach zamkniętych jak również w łeczmctwie otwartym 

Dotychczasowe doświadczenie z HKIN jest zbyt małe, aby wydać ostateczną

ocenę jego wartości łeczniczej. Przewodniczący Komitetu
Prof. dr Janina Misiewicz

' k o m u n ik a t
DZIAŁU MEDYCZNO-ORGANIZACYJNEGO INSTYTUTU GRUŹLICY 

W SPRAWIE ORGANIZACJI RACJONALNEGO ZATRUDNIENIA 
•  CHORYCH NA GRUŹLICĘ

Zagadnienie rehabilitacji chorych na gruźlicę w Polsce jest w początkowej fazie'

*^°T^ro^^T950 w Ministerstwie Zdrowia utworzona została Międzyministeriałna 
Komisja dla spraw rehabilitacji chorych na gruźlicę z udziałem ns y u

^ T im is ja , przystępując do pracy, miała do wyboru dwa wzory
habiłitację w osiedłach, wzgłędnie w ośrodkach rehabilitacyjnych -  i '^"habilitac ^
poza ośrodkami dla chorych mieszkających i żyjących w swym dawnym srodowi-

skali państwowej w Związkusku domowym. .
Komisja wybrała ten drugi wzór, opracowany już w , k

Eadzieckim i przyjęła okreśłenie „Organizacja racjonalnego zatrudnienia chorych
na gruźlicę" dla całości akcji w tym zakresie. _ . i,

W komunikatach i instrukcjach postanowiono używać terminów ^
.szkołenie w nowym zawodzie" i „przezawodowanie" jako odpowiednik reedukcji, 
'nrzystosowanie do pracy" zamiast readaptacji; „przysposobienie do pracy jako 
S f n l  obelm ui,ce ),d„oc»™ .e r.ed u M c), i r . .d .p . . c t e
W pracy" to  znaczy czynność zm iany  za jęc ia  w  daw n y m  zaw odzie lub  w arunków
pracy i dostosowanie ich do stanu chorego.

Termin „rehabilitacja", to znaczy proces powrotu chorego na gruźlicę do - 
malnego życia społecznego i do pracy dającej wystarczające środki dła 
nia jego i jego rodziny, jest pozostawiony tylko w pracach doświadczalnych Insty
tutu Gruźlicy i dla określenia jego placówek doświadczalnych. . •

Komisja uznała za celowe zorganizowanie przez Instytut Gruźlicy , poradni c 
habilitacyjnej" i „komisji rehabilitacyjnej", działającej w ramach poradni. , Porad 
nia Rehabiłitacyjna" ma za zadanie opracowanie wzorów dla działalności w tym za
kresie wojewódzkich i powiatowych poradni przeciwgruźliczych. Poradnia rehab^ 
litacyjna określa zdolność zatrudnienia chorych na gruźlicę przystępujących do 
wej pracy. Decyduje ona, czy chory może pracować w dawnym zawodzie czy t
powinien zmienić zawód na odpowiedniejszy.

Poradnia ma technika do urządzania w pracy chorych na gruźlicę. Do jego obo 
wiązków należy urządzanie w pracy chorych na miejscu -  w zakładzie^ w ktoryrn 
pracują W tym celu technik musi przeprowadzić dokładną analizę dotychczasowy 
waruików pracy i czynności wykonywanych przez chorego. Opierając się na tej
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analizie i na stanie chorego, określonym przez poradnię, technik po zasięgnięciu 
opinii miejscowej rady zakładowej i lekarza zakładowego występuje do dyrekcji 
zakładu z wnioskami o zmianę stanowiska i warunków pracy chorego.

Poradnia urządziła już w pracy przeszło sześciuset chorych.
Komisja Międzyministerialna uznała za stosowne zorganizowanie sanatorium 

rehabilitacyjnego.
Sanatorium takie zostało zorganizowane w ramach Państwowego Zespołu Sana

toriów Przeciwgruźliczych w Otwocku. Sanatorium Rehabilitacyjne jest placówką 
doświadczalną, a nie wzorcową. Chorzy kierowani są do sanatorium przez komisję 
poradni rehabilitacyjnej. Wybiera się chorych z procesem gruźliczym, względnie 
ustabilizowanym po zastosowaniu odpowiedniego leczenia, którzy ze względu na 
charakter wykonywanego przed zachorowaniem zawodu powinni być „przezawo- 
dowani“.

Chorzy są szkoleni w sanatorium w nowym zawodzie. Jednocześnie są poddani 
dokładnej obserwacji klinicznej, badaniu w pracowni fizjąpatologicznej sanatorium. 
Wysiłek w czasie zajęć jest stopniowany. Pozwala to na opracowanie metod określa
nia, czy proces gruźliczy rzeczywiście się ustabilizował i tolerancji wysiłkowej cho
rych na gruźlicę. Przewiduje się, źe w przyszłości przystosowywanie do pracy więk
szości i „przezawodowywanie" mniejszości (ok. 3%) chorych na gruźlicę — będzie 
prowadzone pod opieką wojewódzkich poradni przeciwgruźliczych. Sanatorium re
habilitacyjne zbiera więc doświadczenia przede wszystkim dla* poradni przeciw
gruźliczych, a nie dla sanatoriów.
Centrala Spółdzielni Inwalidzkich zapewniła pracę chorym przeszkolonym w Sa

natorium Rehabilitacyjnym przez zorganizowanie w Warszawie dwóch spółdzielni 
dla chorych na gruźlicę, jednej — introligatorskiej i drugiej — galanterii skórzanej. 
Chorzy pracujący w tych spółdzielniach otaczani są opieką lekarską poradni reha
bilitacyjnej i właściwych ,poradni przeciwgruźliczych miejskich. Dotąd otrzymało 
pracę 250 „przezawodowanych“ chorych.

W roku przyszłym ma być otworzony na terenie Warszawy oddział pracy chro
nionej w zakładzie przemysłowym.

Aby umożliwić rozszerzenie organizacji racjonalnego zatrudnienia chorych na 
gruźlicę na obszar całego kraju. Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej poleciło 
samodzielnym referatom produktywizacji inwalidów Prezydiów Wojewódzkich i Po
wiatowych Rad Narodowych współdziałanie w racjonalnym zatrudnianiu i urzą
dzaniu w pracy chorych na gruźlicę. Instruktorzy produktywizacji inwalidów tych 
referatów i zakładów pracy otrzymali odpowiednie instrukcje.

Zdaniem Instytutu Gruźlicy wojewódzkie i powiatowe poradnie przeciwgruźli
cze powinny wziąć czynny udział w organizacji racjonalnego zatrudnienia chorych 
na gruźlicę. (Instrukcja Ministra Zdrowia Nr 48/52 z dnia 22 kwietnia 1952 r. — 
Dz. Urz. Min. Zdr. Nr 9 z dnia 2 maja 1952 r., poz. 103) nakłada na powiatowe po
radnie przeciwgruźlicze obowiązek określania zdolności do pracy oraz przedsta
wiania wniosków zakładom pracy w sprawie właściwego zatrudnienia chorych na 
gruźlicę zarejestrowanych w poradni.

Z instrukcji wynika, źe powiatowa poradnia przeciwgruźlicza ma nie tylko obo
wiązek ustalenia zdolności do pracy chorych na gruźlicę, którzy są pod opieką po
radni, lecz także sprawdzanie, czy chorzy ci są zatrudnieni w odpowiednich dla nich 
warunkach i czy rodzaj pracy nie przekracza ich wydolności wysiłkowej i nie .przy
czynia się do nowych rzutów i obostrzenia procesu gruźliczego.
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W przypadku niewłaściwego zatrudnienia chorego powiatowa poradnia przeciw
gruźlicza .powinna interweniować w zakładzie pracy celem przesunięcia chorego 
do pracy właściwej.

Poradnie przeciwgruźlicze mają ułatwioną drogę ustalania, czy chorzy na gruźlicę 
^  właściwie zatrudnieni oraz interwencji w tym zakresie przez samodzielne refe
raty produktywizacji inwalidów Wojewódzkich i Powiatowych Rad Narodowych. 
Referaty te mają instruktorów produktywizacji inwalidów oraz podlegają im in
struktorzy produktywizacji inwalidów zakładów pracy, którzy mają obowiązek 
czuwać, aby w liczbie inwalidów również i chorzy na gruźlicę byli właściwie za
trudnieni.

Poradnia przeciwgruźlicza powinna być w stałej łączności z lekarzami zakłado
wymi, dyrekcjami i miejscowymi radami związków zawodowych zakładów pracy. 
Ftyzjatrzy poradni powinni brać udział w komisjach zakładowych, złożonych 
z przedstawicieli dyrekcji, miejscowej rady i lekarza zakładowego, jeżeli komisje 
te rozpatrują właściwe zatrudnienie chorych na gruźlicę lub kwalifikują pracują
cych chorych do półsanatorium nocnego przyzakładowego.

W przypadkach wymagających dodatkowych badań i szerszej znajomości przed
miotu powiatowe poradnie przeciwgruźlicze powinny zasięgać konsultacji woje
wódzkich poradni przeciwgruźliczych w zakresie właściwego zatrudnienia chorych 
na gruźlicę.

W każdej wojewódzkiej poradni przeciwgruźliczej powinien być lekarz-ftyzjatra 
zajmujący się kwalifikowaniem do pracy chorych na gruźlicę, ustalaniem w tym 
zakresie wytycznych i udzielaniem konsultacji powiatowym poradniom przeciw
gruźliczym.

Lekarz powinien mieć do pomocy technika urządzania w pracy chorych na gruź
licę, który na miejscu w zakładzie pracy udzielać będzie wskazówek, jak zapew
nić choremu właściwą pracę w odpowiednich warunkach.

Wojewódzkie poradnie przeciwgruźlicze powinny podejmować inicjatywę two
rzenia spółdzielni dla chorych na gruźlicę w zakresie rzemiosł takich, jak: galan
teria skórzana, zegarmistrzostwo, tokarstwo precyzyjne itp. w ramach spółdzielni 
inwalidzkich prowadzonych przez Centralę Spółdzielni Inwalidzkich, Warszawa — 
ul. Kopernika Nr 3.

W zakładach przemysłowych z inicjatywy wojewódzkich poradni powinny być 
tworzone oddziały pracy przeznaczonej dla chorych na gruźlicę; szczególnie wska
zane jest tworzenie takich oddziałów w zakładach należących do resortu drobnej 
wytwórczości, lecz również i w ciężkim przemyśle można znaleźć odpowiednie zaję
cie dla chorych, np. m.odelarstwo, sklejanie, tokarstwo precyzyjne i tym podobne.

Chorzy na gruźlicę, jak stwierdzono, chociaż ustępują zdrowj'm pod względem 
wytrzymałości fizycznej, często przewyższają ich dokładnością w pracy i pomysło
wością oraz pojętnością w czasie szkolenia. W nielicznych przypadkach koniecznych 
kursy „przezawodowania" chorych na gruźlicę powinny być prowadzone w ramach 
kursów szkolenia zawodowego i według programów Centralnego Urzędu Szkole
nia Zawodowego.

Okresowy pobyt pewnej części chorych na gruźlicę w sanatorium lub szpitalu 
powinien być także wyzyskany dla ustalenia ich zdolności do wysiłku i pracy po 
leczeniu w sanatorium. Obserwacje w tym zakresie powinno się czynić w czasie 
stosowania terapii zajęciowej.

Jak wiadomo, terapia zajęciowa wprowadzona obowiązkowo w sanatoriach prze
ciwgruźliczych (okólnk Nr 68/50 z dnia 9 września 1950 r. Dz. Urz. Min. Zdr. Nr 19
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z dn. 2.X.1950 r., poz. 155) ma na celu przede wszystkim leczenie chorych na gruź
licą, lecz w czasie stosowania dawkowanego wysiłku chorzy przystosowują się ponow
nie do podjęcia pracy zawodowej po opuszczeniu sanatorium. Niewielka liczba cho
rych, którzy wymagają „przezawodowania“ z powodu nieodpowiedniego zajęcia 
przed zachorowaniem (np. zbyt ciężka praca fizyczna lub praca niestosowna ze 
względów epidemiologicznych) rozpoczynają „przezawodowanie“ w ramach terapii 
zajęciowej, dlatego Centrala Spółdzielni Inwalidzkich podjęła się zaopatrywania 
sanatoriów w potrzebne do terapii zajęciowej surowce i zatrudnienia w. spółdziel
czości inwalidzkiej części chorych po opuszczeniu przez nich sanatorium.

Po zakończeniu leczenia sanatorium powinno wydać orzeczenie określające zdol
ność chorego do pracy, ustalić, w jakich zawodach i w jakim zakresie chory może 
być zatrudniony, oraz przesłać to orzeczenie do właściwej władzy powiatowej za po
średnictwem wojewódzkiej poradni przeciwgruźliczej. Orzeczenie powinno zawie
rać: 1) dane personalne chorego, 2) zawód wyuczony i zawód wykonywany, 3 roz
poznanie gruźlicy, 4) charakterystykę przebiegu choroby i leczenie w zakładzie; 
rokowanie co do dalszego stanu zdrowia oraz pomiary biometryczne, na podstawie 
których ustalono zdolność do pracy; powinno się podawać wyniki pomiarów na po
czątku leczenia — w połowie i na końcu leczenia; zaleca się podawanie wyników 
badania plwociny, odczynu Biernackiego, ciepłoty ciała, wagi ciała oraz współczyn
nika prof. Skibińskiego, 5) grupę przydatności do pracy, 6) ocenę, czy dotychczasowy 
zawód i praca mogą być wykonywane czy teź chory powinien zmienić dotychczaso-^ 
wą pracę, względnie — zmienić warunki pracy.
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w lutym 1952 odbyła się Sesja Jubileuszowa (30 lat istnienia) Instytutu Gruźli
cy Akademii Nauk Medycznych ZSRR.

Na sesji wygłoszono szereg referatów dotyczących różnych zagadnień ftyzjatrii, 
a przede wszystkim zastosowania nauki Pawiowa do tej specjalności medycznej. 
Do ciekawszych należą badania dotyczące wpływu zakażenia gruźliczego na układ
nerwowy. . , . . ,

Puzik, Iwanowa i Uwarowa badali różne okolice kory mózgowej i podwzgórza 
u ludzi zmarłych z różnych postaci gruźlicy. Badania te wykazały, że układ nerwo
wy w różnych jego odcinkach ulega rozmaitym zmianom w różnych postaciach 
gruźlicy.

Iwanowa wykazała, że już w 30 minut od chwili zakażenia zwierzęcia prątkami 
gruźliczymi występują zaburzenia przemiany wodnej. Pierwsza reaguje kora móz
gowa, następnie — jądra podwzgórza.

Platonów badał wpływ zakażenia gruźliczego na procesy fermentacyjne. Wyka
zał on, że już w pierwszych godzinach po zakażeniu powstają zaburzenia: hamowa
nie utleniania, wzmożenie glikolizy, wzrost zawartości ciał acetylocholinopodobnych.

Ożywioną dyskusję wywołały referaty dotyczące zespołu pierwotnego i zależno
ści odporności przeciwgruźliczej od obecności ogniska gruźliczego w ustroju. Obecni 
nie uzgodnili swych poglądów, sama jednak dyskusja wykazała, że klasyczne po
glądy na pierwotne ognisko i zespół pierwotny podlegają dyskusji. ^

Przewodnią ideą referatów było traktowanie gruźlicy jako choroby zakaźnej, 
ogólnej całego ustroju.

Z innych referatów zasługują na uwagę podane wyniki dobrze prowadzonej 
akcji poradnianej („dyspanseryjnej"). Akcja ta doprowadziła do tego, że rozpozna
je się i leczy gruźlicę coraz wcześniej i skuteczniej.

We wnioskach ogólnych podano następujące zadania jako najważniejsze w akcji 
przeciwgruźliczej; szczepienia BCG, wczesne wykrywanie chorych gruźUczych, 
leczenie skojarzone (ogólne, chemoterapia, zabiegowe) oraz wzmożenie akcji profi
laktycznej w środowisku gruźliczym, w kolektywach dziecięcych, w zakładach pra
cy i na wielkich budowach.

W końcu r. 1951 odbyła się konferencja zorganizowana przez Towarzystwa Chi
rurgów ZSRR poświęcona chirurgi klatki piersiowej. Trzy posiedzenia poświęcono 
leczeniu chirurgicznemu gruźlicy płuc.

Referenci podkreślali konieczność stosowania nauki Pawiowa, która pozwala 
naukowo uzasadniać zabieg chirurgiczny u chorych na gruźlicę płuc. Usunięcie lub 
unieczynnienie (kolaps, zamknięcie jamy) przez zabieg chirurgiczny ogniska gruźli
czego prowadzi do poprawy czynności odżywczych całego ustroju. Duże znaczenie 
mają przed- i pooperacyjne badania czynnościowe.

Z ciekawszych doniesień można przytoczyć doświadczenia Jampolskiej z odmą 
zewnątrzopłucną, zastosowaną z dobrym wynikiem na dolny płat płuca.



94 K ron ika  n au kow a N r I

Fedotenko zaproponował wypełnianie przestrzeni odmy zewnątrzopłucnej drob- 
nopociętą chrząstką żebrową.

Kilku prelegentów podało dobre wyniki obustronnych zabiegów chirurgicznych 
u chorych na gruźlicę płuc.

Pierwsze doniesienia o skuteczności leczenia gruźlicy hydrazydem kwasu izoni
kotynowego ukazały się w prasie fachowej amerykańskiej w końcu lutego 1952. 
W marcu kilku uczonych polskich podjęło syntezę tego związku. Od 7 kwietnia In
stytut Gruźlicy rozpoczął stosowanie krajowego preparatu w klinice.

Hydrazyd kwasu izonikotynowego stosowany w Instytucie przygotowała P ra
cownia Syntezy Leków Przeciwgruźliczych Instytutu pod kierunkiem prof. T. Ur
bańskiego. Lek poddano kontroli farmakologicznej i bakteriologicznej. Jednocześ
nie lek ten zsyntezowano w Krakowie (prof. Supniewski) oraz we Wrocławiu,

Od lipca hydrazyd kwasu izonikotynowego pod nazwą Nikozyd produkowany 
jest przez państwowy przemysł farmaceutyczny.

Należy z uznaniem podkreślić pozytywne ustosunkowanie się władz państwo
wych do zagadnienia produkcji krajowego leku. Doświadczenia Instytutu Gruźlicy 
oraz innych placówek, w których stosowano ten lek, wykazały, źe jest on w dzia
łaniu analogiczny do Rimifonu zagranicznego i zupełnie nie ustępuje mu w sku
teczności.
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Sprawa szczepień przeciwgruźliczych stanowi obecnie jedno z najważniejszych 
zadań naszej akcji przeciwgruźliczej. Odbył się szereg narad zarówno w Minister
stwie Zdrowia z udziałem dyrektorów Woj. Poradni Przeciwgruźliczych i pielęgnia
rek oraz wybitnych znawców tematu, jak i w Instytucie Matki i Dziecka, gdzie 
wspólna komisja międzyinstytutowa (Instytut Matki i Dziecka i Gruźlicy) rozwa
żała zagadnienia związane z jak najszybszym i najpowszechniejszym wprowadze
niem tych szczepień. Jest rzeczą godną podkreślenia, że nie ujawniły się najmniej
sze wątpliwości co do celowości powszechnych i obowiązkowych szczepień prze
ciwgruźliczych szczepionką BCG.

Zadaniem poradni Matki i Dziecka oraz Poradni Przeciwgruźliczych jest dziś 
praktyczne wprowadzenie szczepień. Umożliwia to zalecenie Ministerstwa dotyczą
ce tworzenia stałych punktów szczepień BCG w każdym powiecie. Akcja ta będzie 
w najbliższym czasie ułatwiona dzięki osiągnięciom uczonych: W. Kuryłowicza, 
A. Kossakowskiego i A. Kuźniecowa, którzy opracowań metodę otrzymywania su
chej, a więc trwałej szczepionki BCG.

W dniach 13—14.X.1952 odbyła się narada robocza dyrektorów Wojewódzkich 
Poradni Przeciwgruźliczych.

Na naradzie tej podnoszono wiele spraw takich, jak planowanie sieci zakładów 
przeciwgruźliczych, ewidencja chorych na gruźlicę, akcja szczepień BCG i inne, 
głównym jednak tematem było zagadnienie usprawnienia pracy poradnianej, rozu
mianej jako całość pracy epidemiologicznej, profilaktycznej, opieki nad środowi
skiem. Akcja taka, nazywana przez referentów za przykładem radzieckim pracą 
„dyspanseryjną" od wyrazu ,,dyspanser", odpowiadającemu polskiemu pojęciu „po
radnia", uznana została za konieczną. Poradnie przeciwgruźlicze, zgodnie z ostat
nimi rozporządzeniami Ministra Zdrowia, są poradniami specjalistycznymi. Ich 
specjalistyczność polega nie tylko na swoistości specjalności klinicznej, lecz i na 
odrębności charakteru ich pracy, mianowicie — na stosowaniu tzw. „metody porad
nianej" (inaczej metody „dyspanseryjnej"), polegającej nie tylko na stosowaniu 
specjalistycznych metod badania i leczenia, lecz — i koniecznie na roztoczeniu 
opieki nad środowiskiem w domu i w miejscu pracy podopiecznego chorego na 
gruźlicę.

W dniu 14.X.1952 odbyła się narada robocza wojewódzkich specjalistów-fty- 
zjatrów. Stwierdzono, że w roku 1952 praca wojewódzkich ftyzjatrów stała się bar
dziej systematyczna, że nawiązali oni kontakt z powierzonym im terenem, że teren 
ten poznali lepiej. We wnioskach podkreślano konieczność mianowania lekarzy kie
rowników poradni przeciwgruźliczych, odpowiedzialnych za całośc pracy „poradni 
dyspanseryjnej", stwierdzono konieczność istnienia oddziału gruźliczego w każdym 
powiecie.

Pomimo istniejących jeszcze braków w zaopatrzeniu i kadrach, stwierdzono po
prawę w zakresie kadr i zaopatrzenia w roku 1952 w porównaniu z latami ubiegłymi.
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Jako wytyczne dla swej pracy w r. 1953 wojewódzcy ftyzjatrzy uznali: sprawę 
szczepień BCG, sprawę urządzenia w pracy ozdrowieńców i przewlekle chorych 
na gruźlicę.

* *  *

W r. 1953 pismo „Gruźlica" będzie ukazywało się co miesiąc. Objętość numeru 
będzie zmniejszona, lecz objętość roczna zostanie powiększona o 12 arkuszy. Częst
sze ukazywanie się czasopisma niechybnie wpłynie na jego aktualizację i poczyt- 
ność.

W dniu 13.IX.1952 o godz. 12 odbyło się w Warszawie otwarcie Inwalidzkiej 
Spółdzielni Galanterii Skórzanej im. Marcelego Nowotki w nowowybudowanym 
lokalu przy ul. Nowy Świat 36/40 (ciąg pieszy).

Spółdzielnia ta przeznaczona jest dla chorych i ozdrowieńców po gruźlicy, opusz
czających Sanatorium Rehabilitacyjne im. Hanki Sawickiej w Otwocku, gdzie wy
uczono ich nowego zawodu na kursach prowadzonych przez Sanatorium.

Produktywizacja chorych i ozdrowieńców po gruźlicy jest zagadnieniem o skali 
państwowej.

Z inicjatywy Instytutu Gruźlicy na terenie środowiska warszawskiego Sanato
rium Rehabilitacyjnego, które przejęło na siebie szkolenie chorych, wymagających 
wyuczenia w zawodzie lub zmiany zawodu.

Przede wszystkim chodzi o chorych, którzy nie mogą powrócić do zawodu po
przedniego z uwagi na dobro otoczenia. Osoby zatrudnione w opiece nad dzieckiem 
(nauczyciele, przedszkolanki itd.), osoby zatrudnione w przemyśle spożywczym 
(kelnerzy, kucharze, mleczarze itd.) wreszcie osoby bezpośrednio stykające się w za
wodzie z narządem oddechowym ludzi zdrowych (dentyści, fryzjerzy), w wielu przy
padkach wymagają przeszkolenia w nowym zawodzie.

Robotnicy, narażeni w pracy na specjalną szkodliwość (hutnicy, górnicy, beto
niarze, cieśle, ślusarze itd.) w przypadku wyleczenia z gruźlicy, zwłaszcza po uzyska
niu czasowej poprawy, nie mogą nieraz powrócić do dawnej pracy, a nie są wy
kwalifikowani do podjęcia innej.

Zadaniem Sanatorium Rehabilitacyjnego jest wypełnić tę lukę w czasie leczenia. 
Obecnie Sanatorium Rehabilitacyjne prowadzi turnusowe szkolenie chorych w za
kresie księgowości, kreślarstwa, galanterii skórzanej i introligatorstwa, szkoląc 
razem 85 osób. Dotychczas skończyło kursy 163 osoby.

Jest to jednak nie tylko problem szkolenia, lecz następnie — urządzenia w pra
cy wyszkolonych absolwentów.

Współdziałanie Ministerstwa Pracy i Opieki Społecznej oraz Centrali Inwalidów 
zapewnia odpływ do pracy i produkcji osób wyszkolonych.

Otworzona spółdzielnia wchłonie absolwentów I turnusu galanterii skórzanej. 
Juź poprzednio otwarto w sąsiednim budynku spółdzielnię tego typu dla introliga
torów.
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ORGAN POLSKIEGO TOWARZYSTWA FTYZJATRYCZNEGO 
I INSTYTJTU GRUŹLICY

Tom XXI Luty 1953 Nr 2

Ludwik Fleck i Danuta Borecka

KOLEJNOŚĆ WYSTĘPOWANIA TUBERKULINOWEGO ODCZYNU
ś r Od s k ó r n e g o , h e m a g l u t y n a c ji i t u b e r k u l in o w e j
PROWOKACJI LEUKERGII W GRUŹLICY DOŚWIADCZALNEJ

U KRÓLIKÓW

Z Zakładu Mikrobiologii Lekarskiej Akademii Medycznej w Lublinie 
Kierownik L. Fleck

I. WSTĘP

Usprawnienie wczesnego rozpoznawania gruźlicy u zwierząt doświad
czalnych jest ważne zarówno z punktu widzenia teoretycznego jak i prak
tycznego. Tematem tej pracy są obserwacje odnoszące się do okresu wy
stępowania i kolejności występowania odczynu skórnego, hemaglutynacji 
według Middlebroocka i tuberkulinowej prowokacji leukergii u królików 
zakażonych prątkami gruźlicy.

Do doświadczeń wybrano króliki, gdyż jak wiadomo z piśmiennictwa 
{Boyden, Suter) u zakażonych świnek morskich stwierdza się aglutyniny 
krwinkowe dopiero po tuberkulinie. Odczyn hemaglutynacji Middle
broocka i Dubosa jest przedmiotem badań wielu autorów, którzy na ogół 
podkreślają jego swoistość i przydatność do wczesnego rozpoznania zaka
żenia gruźliczego. Odczyn ten ma wyprzedzać dodatnią reakcję skórną 
(S. Weidmann). Odczyn tuberkulinowej prowokacji leukergii jest już opi
sany i opracowany w kilku publikacjach (Fleck, Borecka, Płatakis, Wojt- 
kiewiczowa). Polega on na przyroście leukergii, tj. na zwiększeniu się 
odsetka zlepnych leukocytów drugiego i trzeciega dnia po podaniu śród- 
skórnym tuberkuliny. Występuje w czynnych procesach gruźliczych.
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II. METODA I TECHNIKA

Obserwacje nasze przeprowadziliśmy na dziesięciu królikach, z których trzy zaka
żono dożylnie '0,1 mg prątków typu ludzkiego z dwutygodniowej hodowli na pożywce 
Lówensteina (szczep H37 Rv). Cztery następne króliki zakażono taką samą dawką 
prątków typu bydlęcego (szczep świeżo przez nas wyizolowany z przypadku perlicy, 
bardzo zjadliwy), trzy pozostałe króliki niezakażone służyły jako kontrolne.

Próbę skórną wykonywano w sposób następujący; 0,2 ml tuberkuliny staiej 
(P.Z.H. Warszawa) rozcieńczonej 1 ; 10 wprowadzano śródskórnie (bąbel), leakcję 
uważano za dodatnią, jeżeli po 48 godzinach w miejscu podania tuberkuliny widoczny 
był obrzęk i zaczerwienienie o średnicy przynajmniej 1 cm. Przez dwa dni przed 
wstrzyknięciem tuberkuliny, w dniu wstrzyknięcia i przez cztery dni następne co
dziennie badano odsetek zlepionych krwinek białych we krwi zwierzęcia. W przy
padku dodatniego odczynu tuberkulinowej prowokacji leukergii odsetek zlepionych 
krwinek białych zwiększał się drugiego lub trzeciego dnia po tuberkulinie pizy- 
najmniej o 15%, potem spadał do poziomu poprzedniego. W przeddzień podania 
tuberkuliny pobierano krew na hemaglutynację z żyły usznej brzeżnej. Wszystkie 
trzy próby wykonywano przed zakażeniem i w regularnych odstępach czasu po zaka
żeniu. Zwierzęta kontrolne badano równocześnie.

Do ogólnie przyjętej techniki hemaglutynacji wprowadzono dwie odmiany. Za
miast krwinek barana używano krwinek własnych królika, przez co odpadła ko
nieczność absorbowania normalnych króliczych aglutynin przeciwko krwinkom 
barana. Tuberkulina P.Z.H., nawet rozcieńczona płynem fizjologicznym 1 :10, pod
czas dwugodzinnego działania na krwinki w temp. 370 C (zarówno baranie, ludzkie, 
jak i królicze) tak je zmienia, że po odwirowaniu i dodaniu soli fizjologicznej nastę
puje całkowita lub przynajmniej częściowa hemoliza. Poddawano więc dializie starą 
tuberkulinę produkcji P.Z.H przez celofan w ciągu 24—48 godzin, przy czym jako 
środka, konserwującego używano merthiolatu. Po ukończeniu dializy (ujemna próba 
na chlOTki azotanem srebra) dodawano soli kuchennej do stężenia 0,85%. Tak po
traktowana tuberkulina zachowywała swoje swoiste własności (odczyn skóry), a jed
nocześnie nie wywoływała hemolizy krwinek. Przeciętnie z 10 mł tuberkuliny otrzy
mywano około 50 ml dializatu (rozcieńczenie około 1 :5). Hemoliza krwinek praw
dopodobnie jest wywołana zawartością gliceryny w starej tuberkulinie. Senta Weid- 
TTianTL w swoich doświadczeniach również przeprowadzała deglicerynizację tuberku
liny produkcji Instytutu Pasteura. Czyniła to w zasadzie za pomocą wytrącania, 
czynnej substancji tuberkuliny alkoholem na zimno. Substancja ta zawieszona w soli 
fizjologicznej posiada typowe własności tuberkuliny. Metoda ta jest w każdym razie 
kłopotłiwsza od naszej. Szczegóły techniczne próby prowokacji leukergii podano- 
w poprzednich pracach. (2, 3, 4).

III. WYNIKI d o ś w ia d c z e ń

U wszystkich 10 królików miano hemaglutynacji przed zakażeniem nie- 
przekroczyło rozcieńczenia surowicy 1 : 4 .

Króliki zakażone prątkami gruźlicy typu ludkiego po upływie 14 dni 
od chwili zakażenia wykazywały miano hemaglutynacji: u dwóch 1 :64,.
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a u trzeciego — 1 : 256. Jednocześnie wykonano odczyn tuberkulinowej 
prowokacji leukergii. Wypadł on u wszystkich trzech królików wybitnie 
dodatnio. Średnie miano leukergii 5®/o podniosło się do 72“/o (trzeci dzień 
po tuberkulinie) i spadło nazajutrz do 8,3®/o. Odczyn skórny był ujemny. 
A więc tuberkułinowa prowokacja leukergii i hemaglutynacja wystąpiły 
w naszych przypadkach przed odczynem skórnym. Dalsza obserwacja 
tych zwierząt wykazała, że miana aglutynacyjne równomiernie wzrastały, 
przy czym szczyt osiągnęły w drugim miesiącu choroby, a mianowicie — 
od 1 : 512 do 1 : 1024. W. trzecim miesiącu zakażenia miano zaczęło spa
dać i utrzymywało się na poziomie od 1 : 64 do 1 : 128. Klinicznie przebieg 
choroby był łagodny. Króliki zachowały apetyt, nie traciły na wadze. 
Zakażone 25.11.52 przeżyły w dobrym stanie ogólnym do 22.IX.52. Hema
glutynacja w tym czasie ujemna. Wykonano sekcję 22.IX.52 i nie stwier
dzono już żadnych zmian chorobowych. Króliki te wyleczyły się więc 
z zakażenia prątkami typu ludzkiego. Gdyby nie wyniki omawianych 
trzech prób wykonywanych poprzednio, nie można by w ogóle stwier
dzić choroby.

Króliki zakażone prątkami gruźlicy typu bydlęcego wykazały po dwóch 
tygodniach od chwili zakażenia miano hemaglutynacji niskie: u trzech — 
1 :16, u czwartego — 1 : 128. W tym (samym czasie wykonano odczyn tu
berkulinowej prowokacji leukergii. Wypadł u wszystkich czterech króli
ków wybitnie dodatnio. Średnie miano leukergii 6,2% podnisło się do 66% 
(trzeci dzień po tuberkulinie) i spadło nazajutrz do 25»/o. Odczyn skórny 
na tuberkulinę ujemny. Również w tej serri doświadczeń odczyn hema
glutynacji i tuberkulinowa prowokacja leukergii wyprzedziły dodatnią 
próbę skórną co najmniej o jeden do dwóch tygodni. U 2 królików odczyn 
skórny przez cały okres choroby był ujemny. U 1 królika odczyn skórny 
wystąpił w tydzień, a u 1 królika — w dwa tygodnie po wystąpieniu 
odczynu hemaglutynacji i tuberkulinowej prowokacji leukergii. Prze
bieg kliniczny u wszystkich czterech królików był piorunujący: króliki 
szybko chudły i w stanie znacznego wyniszczenia ginęły po upływie 
4 — 10 tygodni. Na sekcji: rozsiana, serowaciejąca gruźlica wszystkich na
rządów, wysięk surowiczy w jamie opłucnowej i otrzewnej.

Króliki kontrolne niezakażone otrzymały 6 razy tuberkulinę śródskórnie 
w ciągu 3 miesięcy. Próba hemaglutynacji, test skórny i próba prowo
kacji leukergii były stale ujemne.

IV. WNIOSKI

1. U królików zakażonych dożylnie prątkami gruźlicy stwierdzano do
datni odczyn hemaglutynacji już czternastego dnia po zakażeniu. Równo-



100 L. F le c k  i D . B orecka Nr 2

cześnie stwierdzano także dodatni wynik tuberkulinowej prowokacji leu- 
kergii. Natomiast tuberkulinowa próba śródskórna dawała wynik dodatni 
dopiero po upływie 3—4 tygodni od zakażenia, tj. o 7—14 dni później.

2. Potwierdzono na podstawie tej serii doświadczeń niezależność wyni
ków tuberkulinowej prowokacji leukergii od wyniku tuberkulinowej 
próby skórnej. W przypadku bardzo ciężkiej choroby u królików zaka
żonych prątkami typu bydlęcego skórna próba tuberkulinowa przez cały 
czas choroby była ujemna. Hemaglutynacja i tuberkulinowa prowoka
cja leukergii były jednak dodatnie.

3. Króliki zakażone typem ludzkim dawały wyższe miano hemagluty- 
nacji niż króliki zakażone typem bydlęcym, u których choroba przebiegała 
bardzo ciężko. Średnie miano u królików zakażonych typem ludzkim 
w czwartym tygodniu choroby wynosi 384, u królików zakażonych prąt
kami typu bydlęcego. — 92.

4. Istnieje możliwość wnioskowania o ciężkości procesu chorobowego 
na podstawie porównywania wyników stosowanych trzech prób.

5. Przy pomocy dializy przez celofan można przystosować tuberkulinę 
PZH do próby hemaglutynacyjnej.

JI. O a e K  H /f, B o p e u K a
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n P H  SKCnEPHMEHTAJIBHOM TY B EPK yjlES E  Y KPOJIHKOB

C o f l e p a t a u H e

P e a K U H fl r e M a r r . i iO T H H a u H H  h  n o j i o a iH T e j ib H b if t  p c a y a b r a i  T y S e p i- ty -n H iio B o tt  n p o -  

B O K auH H  j i e f iK e p r H H  o ó iia p y jK H B a jiH C b  y  u p o a n K O B  y a i e  n a  1 4  f l e i i b  n o c a e  s a p a łK e i iH H  

n x  T y S e p K y j i e s o M ,  b  t o  B p eM H  K a it B n y r p a K O łK n a a  T y ó e p K y j iH n o B a n  p e a K U H H  n o H B jin -  

j i a c b  TOJibKO n a  3  —  4  i i e ^ e j i e  y  k p o j i h k o b , a a p a m e i m b i K  o a e n b  B H p y jie H T iib iM  in ta M -  

MOM ó b i s b e r o  T y ó e p K y j i e a a ;  T y ó e p K y j iH U O B a a  p e a K ą H H  b o  B p c M n  s c e r o  T H łK e a o r o  r e -  

a e H H fl T y ó e p K y j i e a a  o c T a B a j i a c b  o T p H p a T e j ib n o i i .

B b iB O A b i: c p a B n e i i H e  p e s y j ib T a T O B  3 t h x  r p e x  p e a K ą H H  n o s B O J ia c T  c y A H T b  o  t h -

wecTH BaóojieBanHH.



Nr 2 Odczyny w  gruźlicy dośw iadczaln ej 101

L. F 1 e c k and D. B o r e c k a

ORDER OF APPEARANCE OF POSITIYE TUBERCULIN REACTION, 
HEMAGGLUTINATION REACTION, AND TUBERCULIN PROYOCATION 

OF LEUKERGY IN EXPERIMENTAL TUBERCULOSIS IN RABBITS

S u m m a r y

Hemagglutination reaction as well as positive results of tuberculin provocation 
of leukergy in rabbits appeared as early as on the 14th day after tuberculous mfee- 
tion while intracutaneous tuberculin test gave positive result only in the third or 
fourth week after infectlon. Rabbits infected with a highly virulent stram of tubercle 
bacilli. bovine type, were tuberculin negative during the whole course of disease
which was severe. ,  ̂ * ____

Ccnclusion; comparison of results of the three above mentioned tests permits to
assess the degree of severity of the disease.
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„ZEWNĄTRZOPŁUCNA ODMA”

Wytwórnia Filmów Oświatowych, Łódź, ul. Kilińskiego, wyproduko
wała obecnie chirurgiczny film naukowy pt. ,,Zewnątrzopłuona odma“. 
Reżyserem filmu jest ob. Maciej Sieński, zaś zdjęć dokonał ob. Wawrzy
niak. Scenariusz filmu opracował doc. dr Wit Rzepecki przy współpracy 
doc dra Mariana Zierskiego. Doradcą naukowym i chirurgiem operującym 
jest doc dr Rzepecki.

Film jako pomoc naukowa przedstawia operację odmy zewnątrzopłuc- 
nej, zapoznając widza z przygotowaniem przedoperacyjnym, znieczule
niem, z techniką operacyjną i leczeniem pooperacyjnym. Strona dźwię
kowa filmu jest wykładem, który w formie przystępnej, ale nie popu
larnej omawia treść filmu. Bardziej zawiłe szczegóły techniczne pokazane 
są w postaci rysunków tzw. trickowych. Długość filmu wynosi około 
1400 metrów, zaś czas wyświetlania około 50 minut.

Film jest przeznaczony jako pomoc naukowa, względnie wykład dla 
lekarzy i chirurgów, studentów, pielęgniarek i felczerów.

Wypożyczaniem filmu zajmuje się Film Polski, względnie można go 
zamówić w Wytwórni Filmów Oświatowych, Łódź, Kilińskiego 1. 210, lub 
w Centralnym Zarządzie Kinematografi, Warszawa, ul. Puławska. Film 
należy wyświetlać w akustycznym lokalu dobrym projektorem z pełną 
aparaturą dźwiękową.

KOMUNIKAT

PZWL zawiadamia, że prenumeratę Dziennika Urzędowego Minister
stwa Zdrowia należy zamawiać i opłacać wyłącznie w Działach Gazeto
wych urzędów pocztowych lub u listonoszów w terminie do dnia 15 każ
dego m-ca poprzedzającego okres zamawianej prenumeraty.

Cena prenumeraty wynosi; rocznie zł 30.—. półrocznie zł 15.—, kwar
talnie zł 7,50.

Egzempłarze pojedyńcze (wsteczne) można nabyć w Księgarni Medycz
nej „DK“ w Warszawie, ul. Mokotowska 24 lub w Dziale Sprzedaży 
Archiwalnej P.P.K. „Ruch“ w Warszawie ul. Srebrna Nr 12 po uprzed
nim wpłaceniu należności na konto PKO 1-15207'110.



Maria Rozwadowska-Dowżenko i Aureliusz Dąbrowski

SZYBKA PRÓBA OZNACZANIA WRAŻLIWOŚCI 
PRĄTKÓW GRUŹLICY NA STREPTOMYCYNĘ

z  II Kliniki Chorób Wewnętrznych Akademii Medycznej w Poznaniu 
Kierownik: prof. dr Jan Roguski

W pracy swej nie mieliśmy zamiaru rozstrzygać dotychczas niewyjaś
nionej istoty wrażliwości i oporności prątków gruźliczych na strepto
mycynę. Kliniczną ocenę skutków leczenia streptomycyną często mo
żemy wydać dopiero po upływie dłuższego czasu. Szybka laboratoryjna 
próba wrażliwości pozwala już na początku leczenia wypowiedzieć się, 
czy postępujemy właściwie.

Kłinika chorób wewnętrznych może sobie pozwołić tylko na małą pod
ręczną pracownię bakteriologiczną. W tej samej sytuacji są liczne poradnie 
przeciwgruźlicze, a nav^et mniejsze sanatoria w terenie. Dlatego chodziło 
nam o [próbę prostą, którą można by wykonać w najskromniejszych wa
runkach laboratoryjnych.

Ze względu na bezcelowość podawania streptomycyny w przypadkach 
oporności prątka oraz niedającej się zaprzeczyć pewnej jej szkodliwości 
w działaniu na ustrój ludzki, czasem i w dawkach małych (Grinszpunt, 
Czertkowa), la także ze względu na wysoką cenę tego importowanego leku, 
podawanie streptomycyny chorym, w których plwocinie znajdujemy 
prątki streptomycynooporne, jest niewskazane. Dotychczas jednak w Pol
sce tylko w niewielu ośrodkach prowadzi się leczenie streptomycyną pod 
kontrolą wrażliwości na ten antybiotyk.

Chcieliśmy, aby nasza metoda spełniała jak najbardziej tzw. fizjolo
giczne warunki doświadczenia i nie odbiegała daleko od warunków, jakie 
są w ustroju ludzkim. A więc powinna spełniać wymagania stawiane przez 
Zdrodowskiego, który twierdzi, że o zjawisku oporności możemy tylko 
wtedy prawidłowo sądzić, jeżeli w doświadczeniu uwzględnimy jak naj
bardziej współżycie mikroorganizmu z makroorganizmem. Między innymi 
dlatego odrzuciliśmy powszechnie używaną w Stanach Zjednoczonych 
próbę Youmansa oraz wprowadzone przez Brytyjską Radę Naukową próby 
Mitchisona, w których opracowaniu nawet jedno z nas brało udział w ro
ku 1948. Odpowiedź z tych testów otrzymać można zresztą dopiero po
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6—8 tygodniach i badanie może być wykonane tylko w dużych pracow
niach.

Zgodnie z założeniami Paryskiego i Kułakowskiego, (a nie, jak podają 
Riggins i Hishaw), materiał pobierany powinien być badany od razu. 
Przesiewanie z podłoża na podłoże przedłuża czas doświadczenia. Poza 
tym według Kuryłowicza i Slopka prątki gruźlicy in vitro łatwiej nabie
rają oporności na streptomycynę.

TECHNIKA BADANIA

Choremu, u którego wykonywaliśmy próbę wrażliwości na streptomycynę, wstrzy
kiwano ten lek w ilości 0,5 grama domięśniowo. W godzinę po wstrzyknięciu, czyli 
wówczas, kiedy w surowicy jest najwyższy poziom stężenia streptomycyny (Rozwa
dowska-Dowżenko i Kledecki), pobieraliśmy krew z żyły w okolicy zgięcia łokcio
wego. Odwirowywaliśmy krwinki, a następnie oznaczaliśmy w części surowicy poziom 
streptomycyny metodą opisaną przez Rozwadowską-Dowżenko i Kledeckiego. Po
zostałą surowicę rozcieńczaliśmy w stosunku 1:1 — 1% roztworem saponiny i wle
waliśmy po 3 ml tej mieszaniny co najmniej do 10 — 12 próbówek.

Standartowe szkiełka podstawowe pokrywaliśmy równomiernie plwociną tego 
samego chorego, od którego pochodziła surowica po sprawdzeniu metodą Ziehl-Neel- 
sena, czy istotnie w badanej plwocinie są prątki gruźlicy. Następnie cięliśmy szkieł
ka ołówkiem diamentowym każde na osiem części i zanurzaliśmy do naczynia za
wierającego 10% kwas solny na 30 minut, następnie na tyleż minut do 4% ługu so
dowego. Zabijanie zanieczyszeń w ługu i w kwasie odbywało się w cieplarce w cie
płocie 37OC. .

Do każdej z przygotowanych próbówek wkładaliśmy po 1 szkiełku (stanowią
cym % zwykłego szkiełka podstawowego), pokrytym plwociną zadaną kwasem i łu
giem tak, żeby całe szkiełko było zanurzone w saponinie z surowicą zawierającą 
znane stężenia streptomycyny. Całość wkładaliśmy do cieplarki o ciepłocie 37**. Od 
trzeciego dnia codziennie wyjmowaliśmy po jednym szkiełku, które barwiliśmy na
stępnie metodą Ziehl-Neelsena. W preparatach pochodzących z plwociny chorych,, 
którzy mieli prątki wrażliwe na streptomycynę, nie obserwowaliśmy wzrostu ko
lonii drobnoustrojów aż do końca doświadczenia, tj. przez 10 do 15 dni, natomiast 
na szkiełkach zawierających plwocinę z prątkami gruźlicy streptomycynoopornymi 
widzieliśmy wzrost kolonii już czasem czwartego, a zawsze siódmego dnia od po
czątku doświadczenia.

Metoda nasza nie jest oryginalna. Już w roku 1941 zastosował ją Fryce, a później 
w roku 1944 Muller próbując podobnie, jak Zeyland w Polsce, różnych środków 
chemoterapeutycznych na prątki gruźlicy. Podobnie Czertkowa w Związku Radziec
kim użyła dawnych metod z okresu pierwszych prób chemoterapii do badań nad 
streptomycyną in vitro. Próby Pryce-Miillera w zastosowaniu do badań wrażliwo
ści prątków gruźlicy na streptomycynę pierwsi użyli E. Bernard i Kreis. W Polsce 
jak wiemy z XI Zjazdu Mikrobiologów i z Instytutu Gruźlicy, metoda ta próbowana 
jest już w kilku ośrodkach: Warszawa, Rokitnica, Wrocław.

Pierwsze badania rozpoczęliśmy metodą oryginalną Pryce-Miillera. Po kilku
dziesięciu doświadczeniach okazało się, że używanie całej krwi cytrynianowej daje 
wyniki niepewne, gdyż elementy morfotyczne krwi osadzają się na szkiełku i bar-
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wią się czasem kwasotrwale, co budziło wątpliwości rozpoznawcze po zabarwieniu 
metodą Ziehl-Neelsena. Z poprzednich naszych doświadczeń oraz z prac Adcocka 
i Hettiga wiemy, że krwinki w czasie leczenia streptomycyną zawierają minimalne 
ilości streptomycyny, dlatego zrezygnowaliśmy z prób z krwią całkowitą i zanurza
liśmy szkiełka z plwociną w surowicy rozcieńczonej 1% roztworem saponiny. Nigdy 
nie będąc pewnym, że doświadczenie in vitro odpowiada całkowicie temu, co się 
dzieje in vivo i stosując się do załeceń uczonych radzieckich, że metoda badawcza 
powinna być jak najbardziej metodą fizjologiczną (zwłaszcza, że na zjawiska opor
ności wpływają tak zwane czynniki humoralne ustroju — Zdrodowski, E. Bernard, 
Kreis), używaliśmy w naszych badaniach surowicy ludzkiej, a nie podłoża sztucz
nego. Wiemy zresztą z prac Kurylewicza i Slopka, że wrażliwość na streptomycynę 
zmienia się w zależności od podłoża. Nie zauważyliśmy zsuwania się plwociny ze 
szkiełek ani razu, dlatego nie pokrywaliśmy naszych preperatów białkiem i żółt
kiem jaja kurzego, jak proponują Bekierkunst i Mordarski. Obawiamy się zresztą, 
że pokrycie szkiełka może zmienić warunki dyfuzji streptomycyny, na co zwracaliś
my uwagę w pracy poprzedniej (Rozwadowska-Dowżenko i Kledecki). Poza tym 
wprowadzenie obcego białka do podłoża odbiega od naszego założenia stworzenia 
jak najbardziej fizjologicznych warunków doświadczenia.

Dla skontrolowania naszej próby przetrzymywaliśmy również prątki zawarte 
w plwocinie roztartej na szkiełkach w surowicy niezawierającej streptomycyny 
(zmieszanej w tej samej proporcji z saponiną) i obserwowałiśmy przez kiłkanaście 
dni wzrost mikrokolonii prątków gruźlicy.

Wykonaliśmy również w 10 przypadkach równoległe badania wrażliwości na 
str^tom ycynę metodą Paryskiego i Kułakowskiego opisaną w r. 1949.

Materiał badany pochodził z Oddziału Chorób Płuc II Kliniki Chorób Wewnętrz
nych A. M. w Poznaniu oraz z Oddziału Zakaźnego I Szpitala Miejskiego w Pozna
niu (ordynator dr A. Zahradnik).

Ponieważ, jak zaznaczyliśmy na wstępie, nie mieliśmy zamiaru rozstrzygać za
gadnienia oporności prątków gruźlicy na streptomycynę za pomocą naszej metody 
przede wszystkim praktycznej, nasze obserwacje laboratoryjne mogliśmy porównać 
tylko z danymi z kliniki.

WYNIKI

Stężenia surowicy rozcieńczonej l®/o roztworem saponiny wahały się 
od 1,2 [J-g w 1 ml do 19,4 a g w 1 ml. Są to wartości zbliżone do tych stę
żeń, z jakimi prątki gruźlicy istotnie stykają się w ustroju (Riggins i Hin- 
show). Te wartości są wyższe od progowej wrażliwości wzorcowego szcze
pu HstRy, która wg Mitchisona wynosi 1 g w 1 ml podłoża. Na 39 szcze
pów badanych znaleźliśmy 7 opornych w stosunku do tych stężeń, jakie 
znajdowaliśmy w surowicy chorych rozcieńczonej saponiną. Dziesięć prób 
wykonanych metodą Paryskiego i Kułakowskiego zachowywało się od
powiednio do naszych badań metodą szkiełkową, oczywiście w grani
cach różnic, jakie dają te metody. Wyniki na pożywce Paryskiego i Kuła
kowskiego otrzymaliśmy dopiero po 3 — 4 tygodniach.

W naszych doświadczeniach streptomycynoopornymi nazywaliśmy te 
szczepy, które wykazywały wzrost mikrokolonii aż do końca próby. tj.
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przez 10 15 dni od chwili zanurzenia szkiełka w surowicy chorego za
wierającej streptomycynę. Streptomycynowrażliwymi nazywaliśmy te 
szczepy, które nie wykazywały wzrostu na szkiełkach przetrzymywanych 
w surowicy chorych zawierającej streptomycynę.

Do wstrzykiwania chorym, do oznaczania poziomu streptomycyny oraz 
do pożywki Paryskiego i Kułakowskiego używaliśmy stale tej samej strep
tomycyny typu Hayden, gdzie zawartość, podaną na opakowaniu, przyję
liśmy za rzeczywistą.
 ̂ Materiał chorych pod względem klinicznym przedstawiał zawsze gruź- 

. ucę włóknisto-serowatą płuc, najczęściej ■ z jamami, gruźlicę oskrzeli 
■ w jednym przypadku — serowaciejące zapalenie płuc gruźlicze.

Szczepy streptomycynooporne otrzymywaliśmy tylko od chorych, któ
rym poprzednio juź wstrzykiwano streptomycynę przez dłuższy’ czas. 
łV jednym tylko przypadku otrzymaliśmy szczep oporny od chorego, któ
ry otrzymał poprzednio tylko 6 g streptomycyny. Stan jego stale się po
garszał 1 smierc nastąpiła w czasie leczenia streptomycyną (po zastoso
waniu tylko 10 g streptomycyny, tj. po 24 dniach leczenia). Ani razu nie 
otrzymaliśmy szczepów streptomycynoopornych od chorych poprzednio 
me leczonych streptomycyną.

Częsc naszych chorych miała wstrzykniętą streptomycynę po raz pierw
szy podczas próby oznaczania wrażliwości prątków gruźlicy na strepto
mycynę. ^

Stan większości chorych z prątkami „wrażliwymi”, których leczono 
streptomycyną, poprawiał się klinicznie i radiologicznie; natomiast ci, od 
których wyhodowano szczepy tak zwane streptomycynooporne, po lecze
niu streptomycyną nie wykazywali poprawy.

Obserwacje te są zgodne z doświadczeniem Croftona i Mitchisona oraz 
innych autorow, którzy zajmowali się zagadnieniem wrażliwości prątków 
gruźlicy na streptomycynę.

Zdajemy sobie oczywiście sprawę, że materiał nasz nie upoważnia do 
y c iąg an ia  wniosków klinicznych, które może wykazać dopiero dalsza, 

uzsza obserwacja, ale nie było to celem naszej pracy; chodziło o łatwą 
do wykonania, możliwą do wprowadzenia do każdej skromnej pracowni 
próbę laboratoryjną. '

Uważamy, że skoro próbę wykonuje się w surowicy chorego, jest to ' 
jak gdyby rodzaj badania biologicznego. Badacz radziecki Fichman podał 
JUZ w czasie wykańczania naszej pracy bardzo życzliwy sąd o metodzie 
 ̂ yce-Miillera (jak ją nazywa). Niestety nie mogliśmy wykonać mody- 

nkacji Fichmana polegającej na dodatku do podłoża drożdży.
W porównaniu z próbą Paryskiego i Kułakowskiego nasze wyniki wy

g ądają następująco: w pożywkach jajowych stałych Paryskiego i Kuła-
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kowskiego streptomycyna znajdowała się w ilościach 1, 10 i 50 mikrogra- 
mów w 1 ml podłoża. Z 10 kontrolowanych podwójnie prób otrzymaliśmy 
3 szczepy streptomycynooporne, które w próbie naszej wykazywały 
wzrost w stężeniach 2,5, 6,8 i 17,2 mikrogramy w 1 ml rozcieńczonej su
rowicy. W podłożu Paryskiego i Kułakowskiego wzrost był widoczny pod 
koniec trzeciego tygodnia obserwacji na pożywkach zawierających 1 i 10, 
a w tydzień później nawet 50 mikrogramów streptomycyny w 1 ml po
żywki.

Wszystkie nasze tzw. wrażliwe szczepy nie wykazywały wzrostu na po
żywkach Paryskiego i Kułakowskiego zawierających 10 i 50 mikrogra
mów streptomycyny w 1 ml podłoża, a dwa z nich nie wyrosły nawet na 
pożywce ze stężeniem streptomycyny; 1 mikrogram w 1 ml.

WNIOSKI

1. Metoda szkiełkowa oznaczania wrażliwości prątków gruźlicy na 
streptomycynę daje już odpowiedź po! 7 dniach, niekiedy nawet po 4 lub ■ 
5 dniach, a zatem jest metodą szybką.

2. Wyniki naszej próby są zgodne z próbą Paryskiego i Kułakowskiego 
w granicach możliwości obu tych prób.

3. Równocześnie oznaczając poziom streptomycyny w surowicy krwi 
chorego i używając tej samej surowicy do podłoża oznaczamy wrażliwość 
prątków gruźlicy w stosunku do tych stężeń, z jakimi (w dużym przybli
żeniu) stykają się one w ustroju.

4. Wprowadzając prątki gruźlicy do surowicy chorego, stwarzamy 
w pewnej mierze warunki zbliżone do fizjologicznych i uwzględniamy 
wpływ czynników humoralnych.

*  *  *

Doktorowi A. Zahradnikowi składamy wyrazy podziękowania za umożliwienie 
nam pracy w swoim oddziale oraz udostępnienie obserwacji chorych.

iM. P o s B a A O B C K a - H o B H c e n K O  h A. j ^ o i wS p o BCKH

BblCTPblH CnOCOB OnPE/lEJIFJHHH HYBCTBHTEJIbHOCTH BK 
K CTPEBTOMHIlHHy

C o f l e p H c a n n e

OnpeąeneHHe syBCTBHTejibHoc™ BK k CTperiTOMHUHny npoH3Bo«HJiocb na cpeąe, 
COCTOHmeft H3 CbIBOpOTKH ÓO-lbllOFO, JieseilOrO 3THM ailTHÓIIOTHKOM H H3 1 %  pa- 
CTBopa canoHHna — b OTHouienHH 1 : 1 .  B ary cpeAy norpywajincb MajienbKHe npe/;- 
MeiHbie CTeKJia, noKpwfwc: MOKpoToil sroro me 6ojibHoro, coflep/Kamefl BK.
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KoimenTpanHH crpenTOMHUHiia b cpe^e onpeflejiHJiacb MeroflOM, oiiHcamifaiM 
B 1950 rofly oahhm h3 aBTopoB.

PesyjibTaTbi HccjieflOBaimil, nojiy^iaeMbie b reneiiHe necK0.ibKHX niieft ot Hanajia 
onbiTa, Bcerfla cosnaflajiM c KjiHHHiecKHMH iiaójiiOfleiiHHMH Ha^ óo.ibUbiMH.

M. R o z w a d o w s k a - D o w ż e n k o  and A. D ą b r o w s k i

RAPID METHOD OF DETERMINATION OF STREPTOMYCIN SENSITIYITY 
OF TUBERCLE BACILLI

S u m m a r  y

Studies on streptomycin sensitivity were carried out on the media consisting, 
in equal parts, of serum the patient treated with streptomycin and one per cent so- 
lution of saponin. The smears of positivie sputum of the patient were submerged 
in the medium.

The concentration of streptomycin in the medium has been determined by the 
method described by one of us (Rozwadowska) in 1950.

The results of the tests were ready within a few days from the beginning cf the 
experiment. The results proved always to confirm with clinical observations.
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Bolesław Gładysz

OGÓLNE ZASADY ODCZYTYWANIA TOMOGRAMÓW 
KLATKI PIERSIOWEJ

W dostępnym mi piśmiennictwie polskim i zagranicznym nie znala
złem publikacji, która by określała podstawowe zasady odczytywania 
zdjęć warstwowych klatki piersiowej. Oderwane uwagi, dotyczące tego 
lub owego szczegółu, pojawiały się sporadycznie w dosyć zresztą obfitym 
piśmiennictwie na temat tomografii. Niektóre z nich okazały się z bie
giem czasu z gruntu fałszywe. Ponieważ w ostatnim czasie w Polsce 
zwiększyła się liczba aparatów do wykonywania zdjęć warstwowych, 
wydaje się celowa wymiana doświadczeń na temat ogólnych zasad odczy
tywania zdjęć warstwowych, szczególnie zaś zdjęć klatki piersiowej. 
Artykuł niniejszy jest próbą określenia tego rodzaju zasad i mam nadzieję, 
że stanie się podstawą do szerszej dysikusji. '

1. Z a s a d a  w a r s t w y  a n a t o m i c z n e j .  Powszechnie przyjął 
się zwyczaj, że głębokość dokonanego przekroju tomograficznego określa 
się odległością osi obrotu od powierzchni stołu lub ścianki, wyrażoną 
w liczbie centymetrów. Z punktu widzenia lekarskiego sposób ten jest 
zupełnie niewystarczający.

Pracując w szpitalu, do którego na oddział ftyzjatryczny i chirurgii 
klatki piersiowej napływają chorzy z szerokiego terenu, mam możność 
niemal codziennego przekonywania się, że owe oznaczenia głębokości 
warstw w ,,cm od grzbietu" nie zgadzają się wzajemnie. Tomogram wy
konany w jednym zakładzie w warstwie ,,6 cm od grzbietu" ukazuje te 
same szczegóły, które na tomogramie tego samego chorego wykonywa
nym w innym zakładzie widoczne są dopiero w warstwie 8 lub nawet 
10 cm od grzbietu. \

Przyczyny tak znacznych rozbieżności mogą być różnorodne. Przede 
wszystkim skala centymetrowa umieszczona na statywie może nie od
powiadać właściwościom technicznym aparatu. O dokładności jej na
leży się przekonać za pomocą dokonania kilku zdjęć wycechowanego 
fantomu: najlepiej nadaje się do tego celu ukośnie ustawiona siatka dru
ciana o małych oczkach. Oczywiście muszą istnieć różnice w oznaczaniu 
głębokości pomiędzy planigrafem dokonującym zdjęć u chorego stoją
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cego —• a tomografem dokonującym zdjęć warstwowych u leżącego na 
stole. Zresztą sam sposób ułożenia badanego na stole tomograficznym 
przyczynia się również w pewnym stopniu do tego rodzaju rozbieżności. 
Przekonałem się o tym porównując zdjęcia warstwowe wykonywane 
na czterech aparatach, których precyzję techniczną miałem możność 
zmierzyć osobiście. Co więcej — zdjęcia warstwowe dokonane u tego 
samego chorego, na tym samym aparacie, w jednodniowym odstępie cza
su, mogą nie uwidocznić ściśle tej samej warstwy przekroju.

Czy wobec tego mamy całkowicie zarzucić sposób określania głęboko
ści przekroju tomograficznego w liczbie centymetrów? Ze względu na 
swoją prostotę jest on bardzo praktycznym środkiem porozumiewania 
się personelu w zakładzie radiologicznym. Podobnie trudno byłoby zre
zygnować z niego przy formułowaniu opisów obrazu tomograficznego. 
Natomiast zupełnie niewłaściwe jest, gdy ftyzjatra zwraca się do radio
loga o wykonanie „kontrolnych tomogramów w warstwach 6—8—10 cm 
od grzbietu” — i przy tym nie załącza poprzednio wykonanych tomo
gramów w wyżej określonych warstwach. Wreszcie można by dojść do 
zupełnie fałszywych wniosków, gdyby kierować się takim sposobem okre
ślania głębokości przekroju w czasie porównywania kontrolnych zdjęć te
go samego chorego np. przed i po leczeniu antybiotykami.

Przeto wstępną czynnością do odczytywania zdjęć warstwowych po
winno być określenie głębokości warstwy przekroju według uwidocznio
nych — względnie najstalszych — szczegółów anatomicznych. Do tego 
celu dobrze nadają się następujące elementy struktur kostnych; wyrostki 
poprzeczne, łuki, szypuły i trzony kręgów, szczeliny stawów żebrowokrę- 
gcwych itp. Wobec fizjologicznych wygięć kręgosłupa piersiowego te 
szczegóły anatomiczne, obserwowane na różnych poziomach, pozwalają 
określić głębokość dokonanego przekroju tomograficznego wszystkich 
tylnych warstw.

Porównywając głębokość przekroju warstw położonych bardziej do 
przodu musimy kierować się obserwowaniem rysunku narządów mięk
kich, jak tchawicy, oskrzeli, dużych naczyń lub kierunkiem ułożenia 
uwidocznionych części żeber.

Dodatkową korzyścią z tego rodzaju określania głębokości przekroju 
jest okoliczność, że budzi on w umyśle odczytującego zdjęcie pewne sko
jarzenie topograficzne. W związku z potrzebami chirurgii klatki pier
siowej radiolodzy poznali dziś topografię klatki piersiowej dostatecznie 
szczegółowo, aby zdawać sobie sprawę, jakie struktury anatomiczne po
winny występować prawidłowo w danej warstwie przekroju tomogra- 
ficzcznego.
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2. Z a s a d a  o s t r e g o  o g r a n i c z e n i a .  Z kolei dopiero może
my przystąpić do oceny cieni części miękkich w polach płucnych. Obraz 
tomograficzny nic jest identyczny z rysunkiem przekroju anatomicznego 
narządu — i nie jest nawet dokładnym odbiciem konturowym war
stwy pewnej grubości, wykrojonej z narządu. W wyniku praw fizycz
nych, które znamy już dosyć dokładnie, tomogram jest zespołem cieni 
zarówno przedmiotów leżących w danej warstwie przekroju (zwykle gru
bości około 0,5 cm), jak i bardziej lub mniej oddalonych od niej (H. Yieten 
— Fortschr. Róntg. 1943, 67, 1, 34—40).

Tak więc obserwację patologicznych zacienień na tomogramach mu
simy zacząć od selekcji cieni obrazujących daną warstwę przekroju to- 
mograficznego. Rozpoznajemy je po tym, że są one ostro ograniczone. Im 
dalej znajduje się przedmiot od warstwy przekroju, tym w większym 
stopniu obraz jego ulega t'zw. „zamazaniu", tzn. zarys jego granic będzie 
mniej ostry, rozmyty w postaci smug [przebiegających zgodnie z kierun
kiem ruchu lamipy w czasie ekspozycji. Zagadkę obrazu tomograficz- 
nego komplikuje jednak jeszcze i ta okoliczność, że nawet nie wszy
stkie przedmioty leżące w samej warstwie przekroju rzucają na film 
cień o ostrym ograniczeniu. Okazało się (R. H. De Waard Acta Radiol. 
1938, XIX, 5, III, 465—479), że w pewnych warunkach twory patologiczne 
p kształcie zbliżonym do walca lub kuli ostro rysują się na filmie jedy
nie wtedy, gdy warstwa przekroju przechodzi przez płaszczyznę ich rów
nika lub jest tylko nieznacznie od niego oddalona. Z drugiej strony pa
tologiczne zagęszczenie o niewielkim współczynniku pochłaniania pro
mieni rentgenowskich lub o nikłych wymiarach, choć wyraża się bardzo 
słabym zacienieniem i na jego linii granicznej nie wytworzy się zbyt 
wielki kontrast nasycenia cienia, to jednak brzeg jego będzie gładki i po
zbawiony smug „zamazania". Znaczenie przypisujemy przeto tylko tym 
szczegółom ostro zarysowanym, a pozostałe, jako nie nałeżące do danej 
warstwy, staramy się niejako wyłączyć ze spostrzegania. Ocena wszy
stkich szczegółów zarysowanych nieostro prowadzi z reguły do fałszy
wych wniosków.

3. Z a s a d a  k i e r u n k u  s m u g  z a m a z a n i a .  Jeżeli dwa
ogniska zagęszczenia o spoistości zbitej (najczęściej są to tzw. stare ogni
ska Simona) leżą w niewielkiej odległości od warstwy przekroju tomo- 
graficznego, to na fiłmie powstają w okolicy szczytowej dwa równoległe 
cienia pasmowate. Ich boczne granice mogą zarysować się nawet dosyć 
ostro. Taki zespół cieni może być mylnie poczytany za obraz zagęszcze
nia okołooskrzelowego lub za rostrzenie. Jeśli tło stanowią nieregułarne 
zagęszczenia, para takich smug zamazania może naśladować oskrzele 
drenujące i w ten sposób nakłonić nas do błędnego rozpoznania jakiegoś
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pozornego przejaśnienia jako jamy gruźliczej. Przeto duże znaczenie 
praktyczne posiadałaby zasada, która by chroniła nas przed tego rodza
ju  pomyłkami.

Z pomocą przychodzi nam spostrzeżenie, że smugi zamazania, to zna
czy cienie sztucznie wywołane przez techniczne warunki tomografu, są 
równolegle do siebie i przebiegają w kierunku zgodnym z ruchem lam
py w czasie ekspozycji. Struktury anatomiczne — szczególnie naczynia 
i oskrzela — bardzo rzadko, nawet w warunkach patologicznie zmienio
nych przebiegają tak idealnie prostopadle z góry na dół. Dlatego bę
dziemy ostrożni w przypisywaniu znaczenia patologicznego cieniom pa- 
smowatym, których przebieg właśnie zgadza się z kierunkiem ruchu 
lampy (W. Kremer — Zeitsch. Tuberk. 1937, 77, 4, 241—249). Jeżeli 
istnieje potrzeba zupełnie pewnego rozwiania wątpliwości, wykonamy 
powtórne zdjęcie w tej samej warstwie, lecz badanego ułożymy skośnie 
do kierunku ruchu lampy.

4. Z a s a d a  j e d n o z n a c z n e j  i n t e r p r e t a c j i .  Z chwilą, 
gdy ustaliliśmy, że dane zacienienie z całą pewnością odpowiada określonej 
strukturze anatomicznej, nie możemy równocześnie przypisywać mu 
innego znaczenia. Na przykład; po drzewkowatym rozwidleniu lub prze
śledzeniu nieprzerwanej ciągłości do wnęki rozpoznaliśmy, że dany cień 
pasmowaty odpowiada naczyniu krwionośnemu. Cień ten jednak rów
nocześnie na pewnej przestrzeni stanowi granicę przejaśnienia i łącz
nie z innymi cieniami stwarza obraz ,,pierścienia". W danym przykła
dzie interpretacja nasza byłaby bardzo nielogiczna, gdybyśmy jeden i ten 
sam cień raz uznawali za odpowiednik naczynia, a drugi raz za cień wy
wołany przez ścianę jamy. Należy zdecydować się na jedno znaczenie 
dla każdego zacienienia i to takie, które jest lepiej uzasadnione.

5. Z a s a d a  o b s e r w o w a n i a  w a r s t w  s ą s i a d u j ą c y c h .  
W rozstrzygnięciu powyżej przytoczonego dylematu często pomaga nam 
obserwacja dostatecznie bliskiej warstwy sąsiadującej. Jeżeli dokonu
jemy zdjęć warstwowych w odstępach co 1 cm, ów podejrzany ,,pier
ścień" w sąsiadującej warstwie dozna przerwania w miejscu, w którym 
na poprzednim zdjęciu rysowało się naczynie.

Podobne usługi świadczy obserwowanie sąsiadujących warstw w wy
padku częściowo tylko ostro zarysowanego przejaśnienia, powstającego 
w środku rozetkowato ułożonych ognisk. Na przykład: w warstwie
4,5 cm od grzbietu chorego zarysowały się ostro trzy zagęszczenia, uło
żone w stosunku do siebie jak na tarczy zegara cyfry 4, 9 i 12 — reszta 
obwodu koła jest nieostro ograniczona. Natomiast w warstwie 5,5 cm 
zarysy tych trzech ognisk straciły na ostrości, podczas gdy wyraźnie uka
zały się ogniska w układzie cyfr: 3, 6, 10. W tym wypadku obserwacja
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v/arstw sąsiadujących pozwala nam wyłączyć istnienie jamy w podejrza
nym obszarze i tłumaczy zarazem, w jaki sposób powstało ,,przejaśnienie", 
które w rzeczywistości odpowiada wysepce prawidłowo powietrznego 
miąższu pomiędzy skupieniem ogniskowych zagęszczeń. Zjawisko takie 
nazywamy pozornym przejaśnieniem.

Korzyści wypływające z obserwowania warstw sąsiadujących są zre
sztą niezliczone. Dla przykładu wyliczę jeszcze niektóre:

a) na zdjęciu wykonanym w płaszczyźnie rozdwojenia tchawicy prze
jaśnienie lewego głównego oskrzela kończy si'ę ostrą granicą i sprawia 
wrażenie obrazu amputacji przez nowotwór. Tymczasem zdjęcie war
stwy sąsiadującej wykazuje niezmienione światło rozgałęzień pierwszego 
rzędu, które biegną ku obwodowi od miejsca poprzednio uwidocznionej 
ostrej granicy oskrzela głównego. Pozorny obraz amputacji oskrzela po
wstał wskutek nagłej zmiany kierunku oskrzela, które tym sposobem ,.wy
padło" z płaszczyzny przekroju tomograficznego;

b) na dwóch zdjęciach warstw odległych od siebie o 0,5 cm widzimy 
w tym samym miejscu łańcuszek okrągłych pierścieni o średnicy 
2—3 mm. Jeżeli nałożymy na siebie owe zdjęcia przekonamy się, że oba 
łańcuszki uzupełniają się i odpowiadają wężykowato wygiętemu oskrzelu;

c) na trzech zdjęciach warstwowych widoczne jest jednolite zacie
nienie, które jednakże w skrajnej warstwie w pośrodku nieco się prze
jaśnia. Dodatkowe zdjęcie wyjaśni nam, czy przejaśnienie jest wywoła
ne obecnością jamy (ostre obrysy, pełny pierścień, ewentualnie oskrzele 
drenujące), czy też tylko zagęszczenie w tym miejscu posiada mniejszą 
grubość (ostre obrysy zagęszczenia nie tworzą zamkniętego pierścienia). 
Warto w tym miejscu stanowczo zastrzec się przeciw błędnemu twier
dzeniu J. Stephaniego, że w warstwach sąsiadujących obrysy jamy po
winny zmniejszać swój obwód, podobnie jak skracają obwód równoleżni
ki kuli w miarę zbliżania się do jej biegunów. Zagadnienie to zostało 
rozstrzygnięte zdecydowanie negatywnie i dziś wiemy, że pierścień jamy 
zarysuje się tylko wtedy zupełnie ostro, gdy warstwa przekroju tomo
graficznego przejdzie przez największy wymiar jamy lub w bezpośred
niej bliskości od niego;

d) jeżeli ognisko zwapniało znajduje się w pewnym oddaleniu od 
warstwy przekroju, to może wyrazić się na filmie zacienieniem o sła
bym nasyceniu, jednakże — na przekór orzekającemu — dosyć ostro 
obrysowanym. Obserwacja warstwy sąsadującej wyjaśnia sprawę, gdyż 
ukażą się w niej cienie silnie wysycone, nakazujące bez wątpienia my
śleć o złogach wapnia.

Oczywiście korzyści z obserwowania warstw sąsiadujących maleją do 
zera w miarę powiększania odległości pomiędzy poszczególnymi tomo-

OruźHca-2
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gramami. Należy zerwać z szablonowym dokonywaniem zdjęć war
stwowych u wszystkich chorych pod rząd na ślepo, w odległości np.
6—8—10 cm od grzbietu.

Przed przystąpieniem do wykonywania zdjęć warstwowych określa
my pod kontrolą ekranu lub na podstawie dwóch zdjęć przeglądowych -— 
tylnoprzednięgo i bocznego — pozycję chorego, w jakiej powinien być 
ułożony w czasie tomografii, odległość warstw przekroju od powierzchni 
stołu oraz rozmiary, liczbę i sposób ułożenia fiłmów.

6. Z a s a d a  p o r ó w n y w a n i a  ze  z d j ę c i e m  p r z e g l ą d o 
wy m.  Do oglądania zdjęcia przeglądowego powracamy w czasie odczy
tywania zdjęć warstwowych. Przede wszystkim porównujemy, czy na
sze wyobrażenia o procesie chorobowym, jakie ukształtowaliśmy sobie 
na podstawie objawów tomograficznych, mieszczą się w granicach mo
żliwości zakreślonych przez obraz zsumowany. Czy nie powstały jakieś' 
sprzeczności i czy można znaleźć dla nich uzasadnione wytłumaczenie? 
Jak dalece zdjęcia warstwowe poszerzyły nasze wiadomości o sprawie 
chorobowej? Jakich zagadek nie wyjaśniły? Dlaczego pewne szczegóły 
odczytane na zdjęciu warstwowym nie ukazały się na przeglądowym?" 
Staramy się prześledzić, w jaki sposób z zagęszczeń leżących w różnych 
warstwach płuca powstał na drodze dodawania cieni obraz zdjęcia prze
glądowego.

Przy tej czynności zwracamy baczną uwagę, czy wszystkie zacienie
nia o znaczeniu patologicznym, które są widoczne na zdjęciu zwykłym, 
zostały uwidocznione na zdjęciach warstwowych. Ta część analizy ra-- 
diologicznej posiada doniosłe znaczenie praktyczne. Wyobraźmy sobie 
np., że zagadnieniem klinicznym w danym przypadku jest wyłączenie 
obecności jamy gruźliczej w zagęszczeniu, rysującym się na zdjęciu 
zwykłym, jako niekształtna, niejednolita masa w prawym górnym polu.. 
Wstępne prześwietlenie utwierdziło nas w przekonaniu, że zmiany cho
robowe mieszczą się w tylnej części górnego płata i wykonano zdjęcia 
w warstwach segmentu szczytowego. Na tomogramach istotnie uka
zało się klinowate zacienienie odpowiadające zagęszczeniu tylnej części 
segmentu, szczytowego. W zagęszczeniu tym nie znajdujemy żadnych 
objawów jamy ani rozpadu. Właśnie po ukończeniu odczytywania tomo- 
gramów, w chwili ponownego badania zdjęcia przeglądowego zauwa
żymy, że zmiany wykazane na zdjęciach warstwowych nie pokrywają ca
łej przestrzeni zacienienia widocznego na zdjęciu zwykłym. Dopiero do
datkowo wykonane tomcgramy w warstwach leżących bardziej do przo
du ukażą nam aktualnie ważne pod względem patologicznym zagęszcze
nie pod odcinka pachowego z zupełnie wyraźną jamą.
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Tego rodzaju zasadnicze niedopatrzenia, grożące najgorszymi skut
kami dla losu chorego, nie należą do rzadkości. Powstają one przede 
wszystkim w zakładach’ o zrutynizowanym trybie wykonywania tomo
gramów w standartowych warstwach odległych od siebie o 2 cm, przy 
czym często nie ogląda się zdjęcia przeglądowego na wstępie badania, 
a z reguły nie bada się go ponownie po ukończeniu odczytywania to
mogramów.

Ograniczyłem się do jednego fjrzykładu, lecz codzienna praktyka 
poucza nas, jak różnorodne zagadnienia nasuwa ponowne odczytywanie 
zdjęcia przeglądowego.

Zaproponowane powyżej zasady odczytywania zdjęć warstwowych 
niewątpliwie nie stanowią „pełnego kodeksu". Kształtowały się one w co
dziennej pracy pod naporem wątpliwości, jakie rodzi brak ustalonej 
i sklasyfikowanej symptomatologii, zwłaszcza, gdy poczucie odpowie
dzialności orzekającego podnieca świadomość, że za chwilę na stole ope
racyjnym, przy otwartej klatce piersiowej, mogą ujawnić się pewne 
rozbieżności. Po wielu rozmowach z klinicystami przedstawiam ,,zasa
dy" do szerszej dyskusji w nadziei, że doświadczenia irmych radiologów, 
ftyzjatrów i chirurgów wprowadzą cenne poprawki i uzupełnienia.
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B. G ł a d y s z

GENERAL PRINCIPLES OF READING TOMOGRAMS OF THE CHEST

S u m m a r  y

It łs necessary to establish principles of the reading of tomograms of the chest. 
In the interpretation of the layer which shows pathological changes, not so much 
the distance from  the tomographie table but rather stable anatomie details such as 
bonę structures should be considered.

A com parative interpretation of neighbouring layers may be very useful. Routine 
anterio-posterior radiograms should be compared w ith tomograms in every case.



Roman Dzierżanowski

WEWNĄTRZOPŁUCNE PRZECINANIE ZROSTÓW 
501 OPERACJI

Z Sanatorium  Akademickiego w Zakopanem

Dyrektor: | dr Stefan Jasiński |

K onsultant-chirurg: docent d r med. W it Rzepecki 

P raca zlecona Instytutu Gruźlicy

W okresie 1946 — 1949 poddano zabiegowi przepalania zrostów opłuc
nych 430 chorych, w tym mężczyzn — 260, kobiet — 170. Ogółem wyko
nano u nich 501 zabiegów. Wśród tych chorych studenci stanowili 79.3%. 
f^iek chorych przeważnie był młody, bo u 363 chorych (84,4%) wynosił po
niżej 30 lat. Najmłodszy chory miał 16, zaś najstarszy 54 łat.

W roku 1946 odsetek odm poddanych wziernikowaniu był 27,7, w 1947 
roku — wzrósł do 60,5, w 1948 był 76,9, w 1949 zaś sięgał już 87,4.

Zestawienie operacji podaje tabela I.
TABELA I

Liczba i rodzaj zabiegów

Z a b i e g
L i c z b a

chorych odm zabiegóm

I. TorakokauBtjjka:
1. Jednostronna 1 raz . . . . 329 329 329
2. Jednostronna 2 razy . . . . 18 18 36
3. D uiustronna............................. 52 104 105

II. Tylko torakoskopia 31 31 31

Razem . . . 430 482 501

Zmiany gruźlicze w płucu w operowanych przypadkach były w 86,5% 
dość rozległe lub rozległe włóknisto-serowato-jamiste.

Spośród chorych ze zmianami jamisto-serowatymi i włóknisto-serowa- 
tymi odmą drugostronną leczono 91 chorych. W 52 przypadkach dokona
no przepalania także i po drugiej stronie. Natomiast w dalszych 39 przy
padkach dokonano przepalania w innym zakładzie. U 16 chorych stosowano 
torakoplastykę łub odmę zewnątrzopłucną.
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U l i  chorych poza zmianami gruźliczymi w płucach istniała także gruź
lica pozapłucna. W przypadkach tych nie stwierdziliśmy ujemnego wpły
wu zabiegu na jej przebieg. Przeciwnie; z chwilą poprawy zmian w płu
cach następowała po/prawa gruźlicy pozapłucnej.

Zabiegi wykonywało kilku operatorów. Niektórzy z nich opanowywali 
dopiero nowoczesną technikę przepalania zrostów. Każdorazowo przy usta
laniu wskazań do przepalania, usiłowano na podstawie badania radiolo
gicznego określić trudność zabiegu. Wyniki takiej oceny przedstawia tabe
la II.

Widać z niej, że ocena wypadła rozbieżnie w 100 przypadkach (20%), 
przytem najwięcej błędów w ocenie radiologicznej przypada na grupę zro
stów bardzo trudnych i niemożliwych do przepalenia; w tej grupie ocena 
radiologiczna wypadała zbyt optymistycznie.

TABELA II
Porównanie radiologicznej oceny zrostów z oceną wziernikową

Stopień trudności zabiegu
O c e n a

radiologiczna uiziernikouja
liczba % liczba 7o

Ł a t u j p ............................................ 202 40 208 41
Ś r e d n i ........................................... 78 16 53 11
Trudny ........................................... 118 23 93 19
Bardzo trudny i niemożliujy . . 103 21 147 29

Stan drugiego płuca w 209 przypadkach był bez uchwytnych zmian 
gruźliczych.

W 109 przypadkach istniała w nim gruźlica jamista, w 59 przyp. 
włóknisto-wytwórcza, w 34 — włóknisto-serowata i  w 19 przyp. — włók
nista.

Spotykano wszelkie typy zrostów opłucnych.
Niejednokrotnie stwierdzano zrosty płuca z wielkimi naczyniami. Prze

palano je postępując ostrożnie. W tych przypadkach żegadło haczykowate 
oddaje nieocenione usługi. Liczba zrostów nie ma takiego znaczenia, jak 
ich rozległość. W jednym przypadku przecięto ponad 100 nitek i sznur
ków, sam zabieg zaś był technicznie bardzo łatwy. W kilkudziesięciu przy
padkach stwierdziliśmy istnienie zrostów błoniastych, o wiotkiej budowie, 
umiejscowionych w rowku przykręgowym na wysokości IV, V lub VI że
bra. Dawały się one stosunkowo łatwo przepalić, jednak zauważyliśmy, że 
są one boleśniejsze przy przepalaniu, zawsze obficie ukrwione i łatwo 
krwawią. Nie we wszystkich przypadkach uważano za celowe całkowite 
ich przepalenie. Często stwierdzano istnienie wiotkich, błoniastych zrostów
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przyśrodkowej części górnego płata ze śródpiersiem. Początkowo usiłowa
no je całkowicie oddzielać, najczęściej ,,na tępo“. Często jednak przy |tym 
postępowaniu powstaje jako powikłanie wysiękowe zapalenie opłucnej 
i niejednokrotnie powierzchnie sklejają się ponownie. Po zapoznaniu się 
z pracą Edwardsa i Penmana nie wykonywano więcej oddzielania zrostów 
śródpiersiowych poniżej obojczyka.
, W r. 1946 — 47 za najlepszy termin przepalania zrostów uważaliśmy 
okres 2 — 3 miesięcy od chwili wytworzenia odmy. Opieraliśmy się na pa
ktujących wówczas poglądach, że w tym czasie następuje odpowiednie wy
ciągnięcie się zrostów pod wpływem dopełnień i że dochodzi do ich anemi- 
.zacji. Z biegiem czasu pogląd ten okazał się niesłuszny. W r. 1946 przepa
laliśmy najczęściej w 15 tygodniu po wytworzeniu odmy oraz w 29 tygod
niu u chorych, którzy zostali przysłani do sanatorium z już wytworzoną 
odmą. W r. 1949 okresy te skróciły się do 5 tygodnia dla odm ,,własnych" 
•oraz do 17 — dla odm „obcych". Odsetek złych anatomicznie wyników 
przepalania, który wynosił w r. 1949 dla odm „własnych" 10,9, dla odm 
„obcych" był prawie dwukrotnie większy i wynosił 18,1. Z biegiem czasu 
doszliśmy do przekonania, że zrosty należy przepalać w terminie od 2 do 
4 tygodni od chwili wytworzenia odmy. W naszym materiale najkrótszy 

■okres trwania odmy przed wziernikowaniem opłucnej wyniósł 2 tygod
nie, najpóźniej zaś operowaliśmy po 3 latach i 9 miesiącach. Zarówno z na
szego doświadczenia jak i z piśmiennictwa wynika, że należy dążyć do 
tego, aby przepalać jak najwcześniej. Np. liczba surowiczych -wysiękowych 
zapaleń opłucnej na podstawie naszego materiału jest 5^krotnie większa 
w przypadkach operowania starych odm w porównaniu do odm młodych. 
Natomiast liczba tych powikłań przed przepalaniem zrostów jest 10-krotnie 
v/iększa w odmach starych w porównaniu do odm młodych.

Za wskazame do zabiegu uważaliśmy pierwotnie istnienie cienia zro
stów na radiogramie, później dołączyliśmy przypadki odm pozornie bez- 
zrostowych, ale nieskutecznych. Obecnie uważamy, że każda świeżo wy
tworzona odma powinna być wziernikowana. Nie operowaliśmy chorych 
w okresie gorączkowym lub w okresie narastania płynu wysiękowego, 
a także kobiet w czasie miesiączki. Wszelkie ropne sprawy były wskaza
niem do odłożenia terminu zabiegu. W dniu zabiegu rano dopełnialiśmy 
odmę, kończąc dopełnianie na wahaniach bliskich zera. Najpóźniej 14 go- 
■dziny przed rozpoczęciem zabiegu chory otrzymał 0,01 pantoponu podskór
nie lub 0,01 morfiny z 0,5 mg atropiny. W kilkunastu przypadkach prze
prowadzono zabieg bez przygotowania środkami oszałamiającymi. W tych 
przypadkach podawano kodeinę w ilości 25 — 30 kropli 2% roztworu, ce
lem osłabienia odruchu kaszlowego. Chorzy ci znosili zabieg zupełnie 
■dobrze.
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Stosowaliśmy metodę wziernikowania opłucnej i przecinania zrostów 
podaną przez Rzepeckiego i Sroczyńskiego. Używaliśmy zestawu firmy
G. Wolff do dwóch wkłuć. Najczęściej używaliśmy wziernika z boczną 
optyką, rzadziej wziernika skośnego pod kątem 45“. W wyjątkowych przy
padkach używano wziernika prostego. Uważamy, że wziernik boczny, cho
ciaż nieco trudniejszy w manipulacji i wynoagający przyzwyczajenia się, 
ma w rękach doświadczonego operatora dużą przewagę nad wziernikiem 
prostym. Szczególnie dobre usługi oddaje wziernik boczny przy zrostach 
umiejscowionych w rowku przykręgowym lub też przy zrostach w okoli
cy wkłucia pochewki wziernika. Używaliśmy żegadeł kształtu haczykowa
tego, które pozwalają na podbieranie zrostu wiązkami, uniemożliwiają 
spadanie zrostu z żegadła i pozwalają na odciągnięcie zrostu od tkanki 
płucnej lub naczyń krwionośnych.

W czasie wziernikowania jamy opłucnej zwracaliśmy uwagę na stan 
opłucnej ściennej i płucnej, stan tkanki płucnej podopłucnej, przebieg 
dużych naczyń i nerwów, obecność wolnego płynu lub złogów włóknika. 
umiejscowienie, jakość i ilość zrostów. Na podstawie analizy obrazu tora- 
koskopowego ustalono miejsce wkłucia żegadła.

Przepalanie przeprowadziliśmy w kolejności zależnej od stosunków ana
tomicznych i jakości zrostów. W pierwszej kolejności przepalaliśmy zro:>ty, 
które uniemożliwiały dokładne obejrzenie jamy opłucnej lub utrudniały 
manipulację narzędziami. Następnie przepalano zrosty cienkie, które mo
gły by się urwać, gdyby najpierw przecięto zrosty grube i płuco swoim 
ciężarem zawisło na cienkich. Urwanie się takich pozornie niewinnych 
zrostów może wywołać powstanie odmy samorodnej. Jeżeli nie 
zachodziła żadna z podanych powyżej okoliczności przepalaliśmy zro
sty w danej chwili napięte i łatwe do przepalenia, które mogłyby, wsku
tek przepalenia innych zrostów, ulec zwolnieniu i swobodnie zwisać. Wy
magałyby w takim przypadku naciągania i odsuwania od płuca, względ
nie zmiany położenia chorego. Taka taktyka przecinania zrostów jest waż
nym czynnikiem w przebiegu operacji i umożliwia uzyskanie dobrych wy
ników. W około 60 przypadkach zastosowano preparowanie w przestrzeni 
zewnątrzopłucnej ,,na gorąco“ lub ,,na tępo“ za pomocą specjalnego pazu
ra. Po przecięciu wszystkich zrostów przeprowadzaliśmy dokładne ogląda
nie jamy opłucnej. Miała ona na celu sprawdzenie, czy wszystkie zrosty 
zostały przecięte oraz czy nie ma powikłań, jak np. krwawienia z kikuta 
zrostu. Szczególnie dokładnie kontrolowano okolicę śródpiersia, gdzie 
łatwo mogłyby pozostać zrosty przykryte płucem. Usunięcie płuca z oko
licy górnego śródpiersia można uzyskać przez podniesienie górnej połowy 
ciała do pozycji prawie pionowej lub przez odsunięcie górnego płata za po
mocą zimnego żegadła. Wywołuje to wprawdzie u chorego niewielki od
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ruch kaszlowy, lecz daje możność dokładnej i szybkiej kontroli. Nie udało 
się nam skontrolować śródpiersia w kilku przypadkach. W dwóch spośród 
nich po prześwietleniu okazało się, że pozostały taśmowate zrosty, które 
utrzymywały szczyt płuca na wysokości IV — V żebra od tyłu. Natych
miast ponownie wkłuliśmy się i przecięliśmy pozostałe zrosty bez żadnych 
powikłań.

W przypadkach rozległych powierzchni przecięcia, gdy posuwano się 
blisko tkanki płucnej lub gdy zabieg się przedłużał, wprowadzano do jamy 
opłucnej 100.000 jednostek penicyliny w wodnym roztworze. Nie podawa
liśmy poza tym żadnych leków bakteriostatystycznych, np. sulfonamidów, 
z wyjątkiem kilku przypadków specjalnych stosowania streptomycyny. 
W przypadkach przedłużającej się gorączki stosowano jedynie leki prze
ciwgorączkowe.

Natychmiast po zabiegu prześwietlano chorego celem stwierdzenia wy
niku. Obliczano poziom opadniętego szczytu według żeber od tyłu, jako 
wykładnik anatomicznego powodzenia zabiegu. Zwracano jednocześnie 
uwagę na stopień uciśnięcia płuca i na pojawienie się płynu w jamie opłuc
nej (krwawienie). Następnie pouczaliśmy chorego o konieczności zachowa
nia przez pewien czas odpowiedniego ułożenia w łóżku, na co zwraca uwa
gę również Bogusz. Chodziło nam o zabezpieczenie przed wtórnym przy
lepieniem płuca po zabiegu, co jest powikłaniem nierzadko niweczącym 
wynik zabiegu, a często wikłającym bardzo niekorzystnie dalszy przebieg 
leczenia odmą. Odpowiednie położenie ustalano na podstawie rozmiesz
czenia powierzchni operacyjnych (kikutów) w jamie opłucnej. Gdy opero
waliśmy zrosty w okolicy łopatkowej lub przykręgowej, żądaliśmy od cho
rego leżenia na brzuchu lub boku zdrowym z pochyleniem do przodu. Po 
przecięciu zrostów szczytowych stosowaliśmy z reguły pozycję półsiedzą- 
cą lub też na boku zdrowym z wysokim ułożeniem tułowia. Zachowanie za
leconej pozycji obowiązywało chorego przez co najmniej 5 dni. W niektó
rych przypadkach polecaliśmy częste, ale niezbyt gwałtowne zmienianie 
pozycji w łóżku. Pomimo podanych wyżej ostrożności w 2 przypadkach 
powstawało wtórne przyklejenie płuca, które wymagało ponov/nej inter
wencji.

Dla zbadania wpływu długotrwałości zabiegu na powstanie powikłań 
oraz wyniki kliniczne od r. 1947 obliczaliśmy każdorazowo czas trwania 
zabiegu. Mierzyliśmy czas od chwili rozpoczęcia właściwego przecinania. 
Średni czas przecinania zrostów u naszych chorych wynosi 24 minuty. 
Najkrótszy zabieg trwał 2 minuty, najdłuższy zaś 2 godziny. Jedynie 
w 5,3% przypadków zabieg trwał dłużej niż godzinę.

Powierzchnia rany ściennej, na której przepalano zrosty, średnio wyno
siła 7,4 cm^ najmniejsza — 0,5 cm^, największa — 50 cm^. Jako miarki
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używaliśmy końcówki platynowej żegadła o znanej długości. Związek mię
dzy powstaniem powikłań a wielkością powierzchni rany i długością trwa
nia zabiegu jest zupełnie wyraźny.

Odległe wyniki przecinania zrostów można ocenić najwcześniej w okre
sie końcowym odmy. W naszym materiale okres obserwacji wynosił śred
nio 2 — 3 miesiące, nierzadko 6 i więcej miesięcy. A zatem nasze wyniki 
są wynikami wczesnymi. Ocenialiśmy je pod dwojakim kątem widzenia. 
Jednym kryterium powodzenia zabiegu jest stopień uwolnienia płuca od 
zrostów, drugim — wczesny wynik kliniczny oceniany na podstawie znik
nięcia lub pozostawania jamy gruźliczej w płucu leczonym oraz odprątko- 
wania chorego. Wyniki anatomiczne przedstawia tabela III. Oceniano je 
według poziomu uwolnionego szczytu. Oceny dokonywano na podstawie 
prześwietlenia natychmiast po zabiegu oraz na podstawie zdjęcia radiolo
gicznego w 10 — 14 dni po zabiegu. Poziom szczytu obliczano według że
ber liczonych od tyłu. W tabeli III przedstawiono także wyniki według 
uzyskanego uwolnienia płuca, opierając się na podziale Edwardsa i Pen-
mana.

TABELA III

Wyniki kliniczne przepalania zrostów

Torakokaustyka
L, przyp., UJ których uzyskano spadnięcie płuca Tylko

wzierni
kowanie

Razemod Róry d0 tylnego żebra: bocz- częś-
ciouieVII VI V IV III ne

Jednostronna . . 118 130 45 13 3 16 4 — 329
Dmustronna . : 36 35 17 6 1 6 — 3 104
Dinukrotna. . . — 7 2 2 — 5 — 2 18
Wziernikowanie . — “

31 31

Razem . . 154 172 64 21 4 27 4 36 482

i 1,. liczba 326 64 25 27 40 482
Wynik. ------------

,'a 67,6 13,3 5,2 5,6 8,3 100

Grupa . . 1 II III ,v V

G r u p a  I obejmuje odmy, w których było całkowite zwolnienie płu
ca, w g r u p i e  II zaszeregowano przypadki, gdzie płuco było zupełnie 
wolne od ściany klatki piersiowej, lecz pozostały zrosty z górnym śródpier- 
siem poniżej poziomu obojczyka. Z doświadczenia tych autorów wynika, 
że zrosty śródpiersiowe poniżej poziomu obojczyka nie wpływają na wy
niki kliniczne. Zatem grupy I i II należy traktować jako wyniki dobre, 
stanowi to 80,9%. G r u p a  III zawiera przypadki, w których płuco od
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boku jest wolne, lecz pozostały zrosty na poziomie kąta szczytowo-śród- 
piersiowego. G r u p a  I"V — szczyt przyrośnięty w kopule klatki pier
siowej. G r u p a  Y  — przypadki nieoperacyjne.

Z liczby 428 płuc poddanych leczeniu odmą w 346 stwierdzono badaniem 
radiologicznym istnienie jamy gruźliczej. W 53 przypadkach (15,2%) jama 
znikła po wytworzeniu odmy przed przepalaniem, w 260 zaś — jama zni
kła dopiero po przepalaniu (75%); zatem w 90,2% Jama znikła w wyniku 
leczenia zapadowego. W 33 przypadkach {9,8%) pomimo wytworzenia 
odmy i przecięcia zrostów jamę stwierdzało się przez okres ponad 3 mie
sięcy od chwili zabiegu.

Dla dokładnego prześledzenia wpływu zabiegu na odprątkowanie ba
dano obecność prątków w plwocinie lub przepłuczynach żołądkowych 
chorych z jednostronną gruźlicą, przy całkowicie zdrowym płucu drugim. 
Tylko w takich przypadkach odprątkowanie jest miarodajne w ocenie 
wartości zabiegu przecięcia zrostów, czego większość autorów dotych
czas nie uwzględniała. Badania wykonywano metodą Ziehl-Neelsena, me
todą antyforminową lub metodą Hallberga. Każdemu choremu wykonano 
badanie plwociny kilkakrotnie. U 87 chorych stwierdzono istnienie jedno
stronnej gruźlicy płuc ze wskazaniem do leczenia odmą, przy tym bada
nie plwociny wypadało dodatnio. Po wytworzeniu odmy dalej prątkowało 
49 chorych, czyli w 43% wytworzenie odmy spowodowało zginięcie prąt
ków. Po przepaleniu zrostów jedynie w 10 przypadkach (11,5%) stwier
dzono dalej prątki w plwocinie przez okres ponad 3 miesięcy. W 3 przy
padkach przyczyną tego była gruźlica oskrzeli, w 3 — utrzymujące się 
jamy, w pozostałych zaś niepowstrzymany przez odmę rozwój choroby. 
Ogółem na podstawie naszego materiału można stwierdzić, że 88,5% cho
rych uprzednio prątkujących przestało prątkować w wyniku leczenia od
mą z uwolnieniem płuca od zrostów. Należy zaznaczyć, że chorzy ci nie 
mieli żadnego leczenia dodatkowego poza sanatoryjnym trybem życia. 
W przypadkach odm dwustronnych odsetek ten nie jest tak wysoki, cho
ciaż niejednokrotnie przeprowadzano leczenie skojarzone: zapadowe wraz 
z chemoterapią. Na 28 chorych po wytworzeniu odm i obustronnym prze
cięciu zrostów prątkowało dalej 7, czyli 25%. W 2 przypadkach przyczyną 
tego była jama nadymana, a w 5 — postępowanie sprawy gruźliczej. Po 
zabiegach dwukrotnych, wykonanjmh po jednej stronie, na 17 chorych 
prątkujących, prątkowało dalej 2 (11,7%), w obu przypadkach jednak za
bieg nie dał całkowitego uwolnienia szczytu.

Duże znaczenie praktyczne ma zachowanie się pojemności życiowej 
u chorych poddanych przepaleniu zrostów. W przypadkach odm jedno
stronnych zmniejszenie pojemności wystąpiło w 53l%f, w 11,4% (pojemność 
pozostała bez zmiany, w 35,6% zaś wzrosła. Tylko u 3 chorych z odmą
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jednostronną duszność w czasie zabiegu utrudniła jego dokończenie. 
U mężczyzn pojemność życiowa utrzymuje się .przeważnie na wysokim po
ziomie, natomiast u kobiet liczby te są dużo niższe. Także zabiegi po obu 
stronach nie zawsze powodują znaczne zmniejszenie pojemności. Spośród 
91 chorych tylko dwukrotnie duszność utrudniła dokończenie zabiegu. 
Najmniejszą pojemność oddechową miał chory SK (900 ml), którego ope
rowano z pogotowiem tlenowym. W czasie zabiegu nie zaszła konieczność 
użycia tlenu. Chory przez swoje bardzo opanowane zachowanie ułatwił 
i umożliwił całkowite przeprowadzenie trudnego technicznie zabiegu. Do
chodzimy do wniosku zgodnie z nauką Pawłowa, że największą rolę w po
wstawaniu duszności w czasie zabiegu odgrywa zachowanie się chorego, 
jego opanowanie nerwowe. Nawet przy bardzo małej pojemności można 
przeprowadzić zabieg w pełni, jeśli chory współpracuje z operatorem, 
oddycha równo i zachowuje spokój.

Wykonaliśmy 18 zabiegów dwukrotnych. Niektórzy autorzy zwracają 
uwagę na rzadko uzyskiwany dobry wynik po zabiegu ponownym. Nie 
zgadzamy się z tym zdaniem i uważamy, że w przypadkach przedłużają
cego się zabiegu lub wystąpienia okoliczności utrudniających jego konty
nuowanie należy go przerwać, aby po kilku tygodniach przeprowadzić 
ponownie. Mandelstam na 83 przypadki powtórnego zabiegu uzyskał 
w 63% wynik dodatni. W naszym materiale powtórny zabieg znacznie 
powiększył liczbę pomyślnych wyników, a mianowicie; po pierwszym 
przepaleniu jama zginęła w 35,5%, a po dwukrotnym — w 78,5%. Zatem 
jest to postępowanie wartościowe. Wykonuje się go w 4—6 tygodni, po 
pierwszym zabiegu, gdyż w tym czasie blizny są już całkowicie wygojone, 
a pozostawione zrosty naciągnięte. Dłuższe przetrzymywanie odmy zro
stowej jest niewskazane. Czas trwania pierwszego zabiegu wynosił średnio 
55 minut, powtórnego — 32 minuty.

Samo wziernikowanie wykonaliśmy w 36 przypadkach (7,ll%|). Doty
czyło to 31 chorych z jednostronną odmą i jednokrotnym zabiegiem; dal
szych 3 chorych miało z jednej strony wykonane przepalanie, z drugiej 
zaś tylko wziernikowanie. W tabeli I wliczeni są oni do ogólnej liczby 
zabiegów dwustronnych. Zabieg dwukrotny po tej samej stronie, tzn. 
przepalanie i samo wziernikowanie, miało 2 chorych, w tabeli I są oni 
włączeni do zabiegów dwukrotnych. Powodem niemożności przepalenia 
były płaszczyznowate zrosty z utrudnioną orientacją anatomiczną w 7 
przypadkach (19,4%), w 25 przypadkach zaś — skleiny bez wolnych kra- 
w’ędzi. W 2 przypadkach (5,6%) nie stwierdzono w ogóle żadnych zrostów. 
W jednym przypadku dokonaliśmy wziernikowania odmy zewnątrzopłuc- 
nej, a w innym — samorodnej. U 16 chorych (44,4%) w czasie trwania 
odmy przed wziernikowaniem istniało wysiękowe zapalenie opłucnej, co
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niewątpliwie wpłynęło na uniemożliwienie wykonania przepalenia. 
W 6 przypadkach w czasie pleuroskopii zauważono obecność typowych 
zmian gruźliczych na opłucnej, co traktowano jako bezwzględne przeciw’- 
wskazanie do próby przepalania i dalszego prowadzenia odmy. U 30 cho
rych przed wytworzeniem odmy stwierdzało się obecność jamy w płucu, 
natomiast u 23 w dalsz3rm ciągu stwierdzało się jamę pomimo istnienia 
odmy. Tylko w 7 przypadkach (23,3%)' odma zrostowa doprowadziła do 
zniknięcia jamy w płucu. Przed wytworzeniem odmy prątki w plwocinie 
były obecne u 28 chorych i jedynie w 5 przypadkach (17,8%) zginęły 
w czasie trwania odmy zrostowej. Torakoskopii poddaliśmy razem 34 
wewnątrzopłucne odmy lecznicze; wobec niemożności przepalenia zro
stów w 23 przypadkach (67,6%) zaniechano dopełnień odmy. Uważaliśmy, 
że prowadzenie odmy zrostowej, nie dającej poprawy przez okres 3 mie
sięcy, nie jest celowe.

Po wziernikowaniu jamy opłucnej tylko w jednym przypadku powstało 
wysiękowe zapalenie opłucnej i w jednym przypadku rozległa odma pod- 
•skórna. Przypadki, w których było już wysiękowe zapalenie opłucnej 
przed torakoskopią, nie wykazywały zupełnie zaostrzenia sprawy pomi
mo urazu opłucnej wywołanego zabiegiem. Odsetek powikłań lekkich 
(a nie mieliśmy ciężkich) wynosi 5,5%. Na podstawie naszego materiału 
uważamy, że jest to zabieg nieszkodliwy. Każda odma, nawet pozornie 
bezzrostowa, powinna być poddana dokładnej kontroli i ocenie za pomo
cą wziernika. Nie należy bez wziernikowania decydować o zaniechaniu 
odmy, jako bezskutecznej, gdyż niejednokrotnie po zbadaniu jamy opłuc
nej okazuje się, że płuco można uwolnić ze zrostów.

Powikłania występujące po przepalaniu zrostów można podzielić na 
3 grupy: 1 — powikłania w czasie trwania zabiegu, 2 — powikłąnia bez
pośrednio związane z zabiegiem, występujące do 6 tygodni od chwili wy
konania zabiegu oraz 3 — powikłania późne, występujące po okresie 6 ty
godni i przeważnie już niezwiązane z samym zabiegiem.

Powikłania w czasie zabiegu — to przede wszystkim uszkodzenia naczyń 
krwionośnych. W jednym przypadku obserwowaliśmy tzw. późne krwa
wienie, które pojawia się w kilka godzin, a nawet dni po zabiegu. Przy
padki te są na ogół rzadkie. Na 501 zabiegów krwawienie w czasie zabiegu 
wystąpiło w 30 przypadkach, co stanowi 5,9%. Poważne krwawienia, 
które mogły pociągnąć groźne dla życia następstwa, powstały jedynie 
w 4 przypadkach (0,8%). Rozanow w swoim materiale miał 0,6% krwoto
ków dużych i 3,5% małych. Tabela IV przedstawia charakter krwawień, 
które wystąpiły w czasie naszych zabiegów i podaje sposoby, jakie zasto
powano celem ich oipanowania.
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TABELA IV

Rodzaj knuotoku liczba Vo Sposób opanowania

Krwotok wpwołany wkiuciem 
trójgrańca ................... 1 0,2

Zabieg operacyjny (podwiązanie tęt
nicy pachowej)

Duże krwawienie miąższowe 1 0.2 Zwilżenie okolicy krwawiącej adrena
liną i koagulenem

Małe krwawienie miąższowe 18 3,6
Samoistnie u s ta ło ........................— 8
Zwilżenie adrenaliną . . . . — 7 
P rzy żeg an ie ..................................— 3

Małe krwawienie z kikuta 
zrostu ............................. 8 1.5

Przyżeganie . . .  . . . .  — 7 
Przyżeganie -f- adrenalina . . . — 1

Duże kruiauiienie z kikuta 
z r o s t u ............................. 2 0,4

Przyżeganie -|- adrenalina 
-|- kleszczyki

Nigdy nie obserwowaliśmy krwawienia z płucnego kikuta zrostu. Wsku
tek krwawienia w czasie zabiegu w 16 przypadkach stwierdzono krwawy 
płyn w jamie opłucnej. W przypadkach tych stosowaliśmy metodę jak naj
częstszego i całkowitego opróżniania jamy opłucnej z krwawego płynu^ 
łącznie z przepłukiwaniem jej roztworem fizjologicznym soli' kuchennej. 
Metodę tę stosowano celem rmiknięcia powstawania złogów włóknika 
w opłucnej, opancerzenia płuca i'przedłużenia okresu gorączkowego. 
W kilku przypadkach jednorazowe opróżnienie opłucnej z krwi i prze
płukanie wystarczyło, aby opadła gorączka i płyn więcej nie przybywał.

Metody tamowania krwawień podane schematycznie na tabeli IV pole
gały przeważnie na użyciu l®/oo roztworu adrenaliny do zwilżania okolicy 
krwawiącej, niekiedy wraz z koagulenem.

Czasami wstrzykiwaliśmy adrenalinę wraz z roztworem nowokainy 
w okolicę krwawiącą. Metodę tę stosowano przy krwawieniach miąższo
wych. Krwawienia z kikuta zrostu wymagały przyżegania kilkuta słabo 
rozżarzonym żegadłem lub uchwycenia go w kleszczyki do ciał obcych 
w braku kleszczy diatermicznych Heafa. W 2 przypadkach dużego krwa
wienia tętniczego zastosowaliśmy wszystkie możliwe u nas sposoby. 
Przypadki te skończyły się bez powikłań z przejściowym kątowym wy
siękiem. W przypadkach krwawień wewnątrzopłucnych należy podkreślić 
wielką przydatność pompy ssącej, za pomocą której można usunąć skrze
py, oczyścić powierzchnię zakrwawioną oraz odnaleźć miejsce krwav/iące, 
a także usunąć wylaną do opłucnej krew. Jeden z naszych przypadków 
dotyczył wielkiego krwawienia tętniczego z uszkodzonej przy wprowa
dzaniu trójgrańca tętnicy podobojczykowej w jej przejściu w pachową. 
Dopóki pochewka trójgrańca znajdowała się w ścianie klatki piersiowej 
i uciskała przerwaną tętnicę, krwawienie nie występowało. Po zakończę-
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niu zabiegu i usunięciu pochewki buchnęła krew na wysokość kilkudzie
sięciu centymetrów. Krwotok nie dał się opanować żadnymi sposobami. 
Dopiero zabieg chirurgiczny, polegający na podwiązaniu uszkodzonej 
tętnicy w miejscu odejścia art. thoracoacromialis, uratował chorą. Prze
bieg pooperacyjny bez powdkłań.

Analizując przypadki,- w których powstało krwawienie, dochodzimy do 
wniosku, że częściej występuje ono przy zabiegach trudnych, gdzie zrosty 
są rozległe, oraz w przypadkach późno wytworzonej odmy. Dla wszyst
kich przypadków operowanych przez nas przeciętny okres od chwili 
stwierdzenia gruźlicy do wytworzenia odmy v/ynosiI 17 miesięcy, nato
miast w przypadkach, gdzie -yi/ystąpiło krwawienie, okres ten wynosił aż 
36 miesięcy. Powstanie krwawień miało wyraźny związek z wielkością 
powierzchni obnażenia. Wynosiła ona dla tych przypadkóv.^ 15 cm^, pod
czas gdy dla wszystkich innych — 7,4 cm2. Czas zabiegu w przypadkach 
z krwawieniem wynosił 34 minuty, wobec średniej — 24 minuty. W całej 
naszej serii nie mieliśmy uszkodzenia wielkich naczyń wcwnątrzpiersio- 
wych.

W tabeli V uwzględnione są powikłania wczesne i późne. Nie uważa
liśmy za powikłanie krótkotrwałego wysięku, nieprzekraczającego pozio
mu kopuły przepony ani miernego stopnia rozedmy podskórnej. Przy
padki te towarzyszą prawie zawsze zabiegowi i bardzo szybko mijają. 
Omówię dokładniej jedynie ropniaki opłucnej. Należy zaznaczyć, że na 
501 zabiegów nie mieliśmy ani jednego zejścia śmiertelnego związanego
7. zabiegiem. W okresie obserwacji od 6 tygodni do 12 miesięcy zmarło
I) chorych, lecz nie wskutek powikłań pozabiegowych, tylko z powodu 
rozległości zmian lub niepowstrzymanego rozwoju gruźlicv.

TABELA V

Rodzaj pomiklania
Termin mystąpienia

Razemdo 6 tyg- 1 po 6 tyg-
liczba 00 ! liczba ”/o liczba %

Wysięk suroioiczy, tnuający krócej i
niż 3 miesiące , . 18 5,6 10 1,9 28 5,5Wysięk suroiuiczy, trrcający ponad i
3 miesiące , . . . 15 2,9 ! 7 1.4 22 4,3Wysięg krinamy . . . . 16 3,1 ' I 0,2 17 3,3Rozedma podskórna duża , 5 1,0 1 _ 5 1,0Ropniak opłucny mieszany . . 1 0,2 [ _ _ 1 02Ropniak gruźliczy. . . . . 5 1,0 1 ^ U 11 2,1Odma samorodna . . . . 2 0,4 1 1 0,2 5 0 6

Krinotok doopłucny późny . . 1 0,2 i - 1 0̂ 2Niedodina płatoma , , . 3 0,6 i 2 0,4 5 1,0Uszkodzenie nermóui . . 3 0,6 1 3 06Zapalenie opłucnej zarostome . — 7 1,4 7 1,4Wtórny przylep . . . . 2 0,4 ; - 2 0,4
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Kopniaków wczesnych mieliśmy 6 (w tym 1 mieszany), co sfanowi 
1,1% oraz 6 późnych (1,1%). Powstały one w 11 przypadkach po zabiegu 
jednokrotnym, a w 1 — po dwukrotnym. Średni czas od rozpoznania gruź
licy do wytworzenia odmy trwał w tych przypadkach 30 miesięcy (dla 
wszystkich innych 17). W jednym przypadku było wysiękowe zapalenie 
opłucnej przed zabiegiem. W 9 przypadkach zabieg Jacobaęusa był bardzo 
trudny, w 3 zaś — trudny. Zatem odsetek ropniaków w zabiegach bardzo 
trudnych wynosił 8,1%, a w trudnych — 3,2%. Nie powstał ani jeden rop- 
niak po zabiegach łatwych, a nawet średnich. Wyniki anatomiczne zabie
gu w przypadkach, w których powstał ropniak, były w 58% złe. W 6 przy
padkach stosowano metodę wyłuszczania zrostu lub posuwania się na tępe 
w przestrzeni zewnątrzopłucnej. Przypadki, w których powstały ropniaki. 
przepalano długo, średnio 42 minuty. Powierzchnia obnażenia wynosiła 
16 cm'“, przy średniej obnażenia 7,4 cm^. Zważywszy, że odsetek ropnia
ków w zabiegach trudnych jest wysoki, wyniki anatomiczne złe, należy 
być bardzo ostrożnym w zbyt śmiałym operowaniu zrostów trudnych. 
Gdy zabieg przeciąga się ponad godzinę, powinno się go przerwać i zade
cydować albo rozpuszczenie odmy albo przeprowadzenie powtórnego za
biegu za 4—6 tygodni. W zebranym przez Frenkla materiale 410 prze- 
palań ropniak wystąpił w 13 przypadkach (3,17%).

Na operacyjne uszkodzenia nerwów złożyły się 3 przypadki: trwałe po
rażenie nerwu przeponowego lewego, zespół Bernard-Hornera oraz przy
padek przemijającego uszkodzenia nerwu krtaniowego dolnego, które po
wstało podczas preparowania okolicy luku tętnicy głównej.

Na zakończenie dla porównania naszych wyników z wynikami innych 
polskich autorów wykonano zestawienie procentowe.

TABELA VI

A u t o r Madcy Stopczyk
Hielecki

Sobek 
Stanomski 

Węgrzy noujska
Dzierża-
noujski

Okres spraujozdauiczy . . 1941-44 1941-47 1946-47 1946-49
Liczba zabiegóu) . . , . 686 291 572 501
Rozległa rozedma podskórna 4,2 0,7 1
Krinauiienie małe i średnie 7,4 ‘̂ .5 5,8 5,1
Knuamienie duże . . . . 0,28 3,6 1,2 0,8
Wysięki średnie . . . . 9,9 25,4 6 5,5

4,3W'ysięki d u ż e ................... 1,3 3
Odma samorodna . . . . 1,31 7 2 0,6
Ropniak opłucnej . . . .  
Śmiertelność zmiązana z za-

2,04 1,1 3 2,3

biegiem ............................. 2,04 7 0,9 0
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WNIOSKI

1. Radiologiczna ocena tru^dności zabiegu jest zgodna w 80% z oceną 
na podstawie wziernikowania i przebiegu przepalania.

2. Najkorzystniejszym terminem wykonania zabiegu jest okres 2—4 
tygodni trwania odmy. Odsetek złych wyników anatomicznych Jest blisko 
dwukrotnie większy w odmach „starych" w porównaniu z „młodymi".

3. Zabiegi przedłużające się ponad godzinę należy przer5wvać i zade
cydować albo rozpuszczenie odmy albo ponowny zabieg za 4—6 tygodni.

4. W zabiegach trudnych specjalna ostrożność jest konieczna, gdyż 
odsetek wikłających je ropniaków jest bardzo znaczny.

5. Zabiegi można przeprowadzać przy małej pojemności życiowej. 
Konieczne jest wówczas zapewnienie współpracy chorego i całkowitego 
spokoju oraz pogotowia tlenowego.

6. Odsetek powikłań w zabiegach przy odmach wytworzonych w dłu- 
gotrwającej gruźlicy jest większy niż przy odmach wytworzonych wcześ
nie po rozpoznaniu gruźlicy.

P. U s e p H c a n o B C K H

HHTPAnJIEBPAJlbHAfl REPEPESKA CPAIREHHH — 501 OnEPARHH

C o f l e p j K a u H e

Abtop paccMaTpHBaer 501 cjiynaft anflocKonaH njiespajibHOH nojiocTH, npoH3Bę- 
l-jeHHbie B roAbi 1946-49 b AKafleMHaecKOM CanaTopHH b SaKonaHOM. B 329 cjiy-' 
t ijafiK npoHSBeAeua oahoctpohiihh nepepesKa cpamennii, b 52 cjiyiaaz — Asycrpon- 

HHH H B 18 cjiyaaflK — AByKparno na toh caMoft CTopoiie. B 7,1% cjiyaaea ne 
yflajiocb npoHSBecTH nepeTKHranHH, orpanHaHBaacb tojibko anflocKonaeft. Y 86,5% 
6ojibHbix cymecTBOBaji cjiaSo pacnpocTpanenHbift, jih6o pacnpocTpaneHHbm xy6ep- 
Ky.iea jierKHX. B 80,9% aBTop nojiyaaji anaTOMHaecKH xopoiuHe pesyjibTaTbi. 
B 90,2% Fiadjnoflajiocb HcaeaHOBeHHe KaBepnbi b jieaHMOM JierKOM. 88,5% 6ojTbHbix 

‘ c OAHOCTopoHHHM Ty6epKyjie30M, BbiAenHK)mHX BK nepen jieaeHHeM, nocne BMeiua- 
fie.ibCTBa nepecTajiH Bbi^ejinTb TydepKyjiesnbie nanoaKn. Ilpn AByspaTnoM BMema- 

TejibCTBe c TOH me CTopoHbi xopouiHe peayjibTaTbi nojiyanjiHCb b 78,5%. H hcho 
ocjiomnennH ne 6buio BbicoKHM;\3HaHHTe.Tbnbix KpoBOTeaeuHil 6buio 0,8%, MenbuiHz 
H cpeflHHx — 5,1%, Ty6epKyjie3Hbix riJieBpajibHbix aScąeccoB — 2,2%. CiwepTe-ib- 

i Hbix cjiyaaeB, CBH3aHHbix c BMeuiaTejibCTBOM ne iiaOnroAajiocb. A btop oÓHapymHn 
13aBHCHM0CTb noHBjienHs ocjiomneHHft OT npoAOJDKHTejibnocTH So.nesHH, AJiHTenbnocTH 
' BMeuiaTejibCTBa h ot pasiwepoB BiwemaTenbCTBa, to ecTb ot paneBoii noaepxHOCTH.

[ CruźUca—3
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R. D z i e r ż a n o w s k i

CLOSED INTRAPLEURAL PNEUMONOLYSIS — 501 CASES

S u m m a r y

Review is madę of 501 thoracoscopies performed in the Students Sanatorium  in 
Zakopane, in 1946 — 1949. These include 329 unilateral and 52 bilateral pneumono- 
lysis; in 18 cases unilateral pneumonolysis had to be repeated. In 7.1 per cent of the 
cases adhesions were too extensive to be severed. 86,5 per cent of the patients 
suffered from fairly extensive or extensive pulmonary tuberculosis. In 80,9 per cent 
of the cases pneumonolysis gave anatomically satisfactory collapse. Cavity closure- 
in the pneumothorax lung was obtained in 90.2 par cent. In 88.5 per cent of the cases 
of unilateral tuberculosis pneumonolysis resulted in sputum conversion. 78.5 per cent 
of the unilateral repeated operations gave satisfactory results. The incidence of 
complication was not high; •

serious hemorrhages; 0.8 per cent; 
moderate or smali bleedings; 5.1 per cent; 
tuberculous empyema: 2.2 per cent.

There were no deaths attributable to pneumonolysis. It was found that the inci— 
dence of complications was related to the duration of illness, to the length of the 
session, and to the extent of cauterisation (cut surface).
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Czesława Grajewska

POWTÓRNA TORAKOSKOPIA I TORAKOKAUSTYKA ^

z  Sanatorium  im. Sokołowskiego w Zakopanem 
Praca wykonana pod kierunkiem  docenta dr W. Rzepeckiego

Jamę opłucną należy wziernikować w każdym przypadku odmy niesku
tecznej, a przepalać zrosty we wszystkich przypadkach, w których okaże 
się to konieczne dla uzyskania skutecznego zapadu leczniczego.

Konieczności kilkakrotnego wkraczania do tej samej jamy opłucnej, 
wynikającej z różnych wskazań nie stawiano dotychczas w rzędzie za
gadnień większej wagi. Dotąd nie wyciągnięto również ostatecznych 
wniosków, czy kilkakrotne przepalanie zrostów jest zjawiskiem świad
czącym o brakach w technice operującego, czy też jest zabiegiem uspra
wiedliwionym, bo zwiększającym liczbę przypadków odmy skutecznej.

W dostępnym mi piśmieimictwie jedynie Mandelsztam oraz Hinault 
i Garaix omawiają temat kilkakrotnego przepalania zrostów.

Rzepecki uznaje jako zasadę jednorazowe przepalanie zrostów z nielicz
nymi wyjątkami. Zdaniem tego autora w przypadkach, w których doś
wiadczony operator nie może uzyskać skutecznego zapadu w pierwszym 
zabiegu, słuszniej jest kierować chorego do zabiegu torakoplastyki lub 
odmy zewnątrzopłucnej. Odstąpienie od tej zasady możliwe jest jedynie 
wówczas, gdy odma nie może być zamieniona na inny rodzaj leczenia za
padowego, a więc przy rozległych zmianach drugostronnych, zbyt malej 
pojemności oddechowej, przy współistmieniu ciężkich chorób nerek, serca 
lub przy daleko posuniętej cukrzycy.

Wskazania do reskopii można podzielić na dwie główne grupy: I niedo
kończenie pierwszego zabiegu z różnych przyczyn, II powikłania wystę
pujące w toku prowadzenia odmy skutecznej.

I. Brak wprawy operującego jest często przyczyną niedokończenia 
pierwszego zabiegu. W wielu takich przypadkach doświadczony operator 
zdecydowałby się na całkowite wykonanie przepalania zrostów w jednym 
etapie.

* Praca niniejsza jest częściowo oparta na m ateriale ujętym  obszerniej w rozpia- 
wie dla uzyskania stopnia kandydata nauk medycznych (nie drukowana).
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Stopczyk i Bielecki na podstawie spostrzeżeń uzyskanych na własnym 
materiale, a dotyczących wyników przepalania zrostów, dzielą te wyniki 
wyraźnie na dwa okresy zależne od wprawy operatora. Z zestawienia 
tych dwóch grup przypadków wynika, że w okresie, gdy technika operu
jących znacznie się podniosła, zwiększyła się całkowita wykonalność za
biegu z 39,3% do 59,7%.

Zdarzają się przypadki, w których nawet doświadczony operator musi 
odstąpić od zabiegu ze względu na wyjątkowe trudności, na które napoty
ka podczas uwalniania płuca od ograniczonj^^ch zlepów łub krótkich zro
stów przynaczyniowych. W przypadkach powtórnego wziernikowania 
jamy opłucnej, wynikającego z tych przyczyn, w korzystniejszej sytuacji 
znajduje się lekarz, który operował chorego poprzednio. Zna on bowiem 
przyczynę, dla której nie przepalono części zrostów w pierwszym zabiegu.

Należy nadmienić, że usiłowania uwolnienia płuca od wyżej omawianych 
zrostów często zostają uwieńczone pomyślnym skutkiem i powiększają 
odsetek skutecznych odm leczniczych. Nie można jednak pominąć przy 
tym i głosów ostrzegających przed poważnym odsetkiem powikłań po 
przepalaniu takich zrostów, zarówno po pierwszym, jak i po drugim eta
pie.

II. Z przyczyn niezależnych od operatora, a zmuszających do przerwa
nia zabiegu przepalania zrostów, należy wymienić niespokojne zachowanie 
się chorego lub nieoczekiwane pogorszenie się jego stanu na stole opera
cyjnym (zapaść, krwotok z dróg oddechowych, silna duszność, napad epi
leptyczny itp.). Autorzy radzieccy uważają podobne wypadki za wskazania 
do powtórnego wziernikowania lub przepalania zrostów opłucnych.

Do pierwszej grupy wskazań do reskopii należy również zaliczyć przy
padki, w których nie dokończono pierwszego zabiegu z powodu przeszkód 
technicznych, np. uszkodzenie narzędzi, brak prądu, brak aparatu tleno
wego w przypadkach z dużą dusznością.

Druga grupa wskazań do powtórnego wziernikowania jamy opłucnej 
i kilkakrotnego przepalania zrostów obejmuje przypadki odm skutecz
nych, uzyskanych po całkowitym przepaleniu zrostów, a powikłanych 
w przebiegu leczenia przez wtórne przylepy lub wtórne wolne zrosty. 
Wspomnieć tu również należy o wziernikowaniu jamy opłucnej w odmach 
odtworzonych, które jednak dają na ogół mało zachęcające wyniki.

Przeciwwskazania dO' powtórnego wziernikowania jamy opłucnej są 
w zasadzie takie same, jak w przypadkach pierwszego przepalenia zrostów. 
Szczególnie należy podkreślić, że powtórne wziernikowanie jest przeciw
wskazane przy istnieniu jam płucnych z nadciśnieniem, w zarastających 
komorach odmowych i w przypadkach ropniaków swoistych z podejrze
niem istnienia przetoki płucno-opłucnej.
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MATERIAŁ WŁASNY

Na 2300 zabiegów Jacobaeusa wykonanych w Zespole Sanatoriów Za
kopiańskich w okresie lat 1946—1951 dokonano 179 powtórnych wzierni- 
kowań jamy opłucnej u 174 chorych. Z tego u 4 chorych wykonano po
wtórne wziernikowanie jamy opłucnej dwukrotnie; jednej chorej zaś 
wykonano obustronne powtórne wziernikowanie jamy opłucnej. Wiek 
operowanych chorych ■wynosił 15—56 lat. Stosunek ilościowy jednorazo
wych do kilkurazowych zabiegów Jacobaeusa w poszczególnych latach 
ilustruje tabela I.

TABELA I

Stosunek ilościowy jednorazowych do kilkurazowych zabiegów Jacobaeusa 
w latach 1946 — 1951 w Zakopanem

Zabiegi 1946 1947 1948 1949 1950 1951 Ogółem

Ogólna ilość zabiegów Jacobaeusa 68 200 452 495 505 580 2300
Powtórne wziernikowanie opłucnej: 2 9 23 29 46 70 179

0//o * • • 2.9 4,5 5,0 5,8 9.1 12,1 7.8

Jak wynika z danych przedstawionych w tej tabeli, liczba zabiegów 
powtórnego wziernikowania zwiększała się z biegiem lat niewspółmiernie 
do wzrostu liczby zabiegów jednorazowych. Wzrost ten należy przypisać 
zwiększeniu się liczby chorych z odmą nieskuteczną przysłanych do Za
kopanego już po uprzednio dokonan3rm zabiegu Jacobaeusa. Zdobyte 
doświadczenie lekarzy operujących w Zespole Zakopiańskim również po
zwalało na zwiększenie liczby zabiegów powtórnych.

Wskazania do powtórnego wziernikowania jamy opłucnej stawiano 
w naszym materiale zgodnie z poprzednio omówionymi. Należy jednak 
podkreślić, że w całym szeregu przypadków nie udało się ustalić przy
czyn, które spowodowały niedokończenie pierwszego zabiegu. Dotyczy to 
szczególnie przypadków operowanych pierwotnie w innych zakładach 
leczniczych. Dlatego też naszego materiału nie możemy zestawić zgodnie 
z przestrzeganymi przez nas wskazaniami do reskopii, lecz musimy po
dzielić na szereg podgrup, które ilustruje tabela II.
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TABELA II

Przyczyny reskopii na materiale klinicznym Sanatoriów Zakopiańskich wg. częstości

179 P r z y p a d k ó i u  , Przyp. 7o

1 1. Odmy iDziernikomane lu innych zakładach leczniczych
z pozostamionymi zrostami z przyczyn niemiadomych 

2. Częściome przecięcie zrostóm i oczekiuianie na nacią-
44 24,6

giiięcie . . . . . . . . . .  . 29 16,2
3. Zrosty niezaumażone przy piermszym zabiegu . . . 14 7,8
4. Przedłużanie się piermszego zabiegu . . . . . 16 9,0
5. Zrosty krótkie z przyczepem do dużych naczyń . . 10 5,6
6. Krujamienie przy piermszym zabiegu . . . . . 8 4,5
7. Niespokojne zachomanie się chorego.................................. 7 3,9
8 Nagłe pogorszenie się stanu ogólnego chorego . . 4 2,2
9. Kopniaki opłucnej z podejrzeniem przetoki . . 3 1,6
10. odmy odtmorzone po przepalaniu zrostóm . . . 3 1,6
11. Samodopełnianie się od m y ................................................... 1 0,6
12. Przeszkody techniczne........................................................... 5 2,8

II 1. Wczesne mtórne p rz y le p y ...................................................
2. Późne mtórne przylemy . ...........................................
3. Wtórne zrosty molne mynikłe z niemłaścimego dopełnia-

18 10,1

III
nia odmy u chorych przybyłych z innych zakładóm 

1. Odmy radiologicznie nieskuteczne tj. z jamami bezmład-
2 1,1

nymi i z n a d c i ś n ie n ie m ................................................... 15 8,4

Trudno ocenić, w ilu z powtórnie operowanych przez nas przypadków 
pozostawione zrosty należy przypisać niewprawności operujących, a w 
ilu — trudności techniczne istotnie zmusiły do przerwania zabiegu. Jedy
nie w przypadkach, w których pierwszy zabieg był wykonany również 
w naszym Zespole, można było dokładniej ustalić, z Jakiej przyczyny za
bieg nie został ukończony w pierwszym etapie. W omawianym materiale 
klinicznym nie było ani jednego przypadku planowego rozłożenia zabiegu 
na kilka etapów.

Za przedłużenie się czasu operacji, które stanowiło przyczynę przerwa
nia pierwszego zabiegu, uważano indywidualnie, w zależności od stanu 
ogólnego chorego, okres od 45 minut do 2 godzin. Przerywano każdy za
bieg, który przeciągał się ponad 2 godziny.

Ponieważ względnie częste wskazania do powtórnego wziernikowania 
jamy opłucnej stanowiły wtórne przylepy, w ośrodku zakopiańskim od 
r. 1946 przyjęto wytyczne postępowania po operacjach Jacobaeusa w celu 
zapobieżenia tym powikłaniom. Należą do nich: odpowiednie ułożenie 
chorego, utrzymanie względnie dużego zapadu płuca we wczesn5rm okresie 
pooperacyjnym, dopełnianie odmy w tym okresie w zależności od obrazu 
radiologicznego.

Tabela III przedstawia powikłania po powtórnych przepalaniach zro
stów wykonanych w Zespole Zakopiańskim.
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W 3 przypadkach, w których wystąpiła bilateralizacja gruźlicy płuc, 
nie można ustalić stopnia zależności rozsiewu drugostronnego z przepro
wadzonym zabiegiem.

TABELA III
Powikłania i pogorszenia po powtórnych torakokaustykach___________

Mat. tulasny*)
Rodzaj poicikłań Liczba V o

Inni autorzy (lu °/o)**)

Madey Sobek 
i in.

Stopczyk Rzepecki i 
i Bielecki Sroczyński

Wysięki suroinicze . .
Ropniai opłucne - -
Częściowe zarośnięcie opluć 

nej po wysięku . 
Krwawienie pooperacyjne 
Całkowite zarośnięcie opłuc 

nej ■ ■ •
Wtórne przylepy . 
Niedodma płatowa . 
Zator powietrzny - 
Bilateralizacja gruźlicy płuc 
Bez powikłań . .
Razem.............................
Brak danych . .

30 23,7 11,2 23,7 25,4 16,6
13 10,2 2,4 3,0 1,1 3,5

11 8,7 _ — — -
2 1,5 - 7,7 1.1 2,0

2
1

1,5
0.8

- 2,6 1,4
2.6

1 0,8 — — —
1 0,8 — — —
3

63
2,4

49,6 — — 64,6
127 100
52

Wyniki zabiegów powtórnego wziernikowania jamy opłucnej przedsta
wia tabela IV. ■ '

TABELA IV
Wyniki wtórnej torakokaustyki

W y n i k

A. W y n i k  t e c h n i c z n y ;
1. Całkowite uwolnienie

. płuca . . . .
2. Częściowe uwolnienie .
3. Tylko pleuroskopia .

B. W y n i k  k l i n i c z n y ;
1. Odma skuteczna klinicznie

i radiologiczna .
2. Odma radiol. skuteczna

brak dokładnych danych 
innych . . . .

3. Odma kliniczna skuteczna
4. Skuteczność odmy wątpli

wa . . . •
5. Odma nieskuteczna .

Mat. własny*)

Liczba
przyp.

93
39
47

64

35
14

18
48

I

52,0
21,8
26.2

35,8

19,5
7,8

10,1
26,8

Inni autorzy (w °/o)**)

Madey

36,5
55,1
8,4

48,2

42,1

Sobek 
i in.

Stopczyk ] Rzepecki i 
I Bieleckij Sroczyński

52,0 52,4
45,1
2,5

51.0

24.1

83,0

*) reskopie, **) przepalania zrostów.
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Powtórne wziernikowanie w przypadkch przylepów wczesnych dało 
bardzo dobre wyniki po odklejeniu zlepionych listków opłucnej, gdy za
bieg był wykonany w pierwszych dniach po spostrzeżeniu tego powikła
nia. Natomiast wyniki powtórnego wziernikowania jamy opłucnej 
w przypadkach wtórnych późnych przylepów były pomyślne jedynie 
w 50%.

Odsetek wyników uzyskanych przy powtórnym wziernikowaniu jamy 
opłucnej w okresie wcześniejszym, tj. v; 6 tygodni do 6 miesięcy po pierw
szym zabiegu, jest nieco lepszy niż w przypadkach reskopii wykonanej 
później, choć statystycznie odsetki te nie są znaczące.

WNIOSKI
1. W odmie śródopłucnej należy dążyć do całkowitego przepalenia zro

stów w czasie jednego zabiegu, jednak z umiarem i nie ,,za wszelką cenę“.
2. Wskazania do powtórnego wziernikowania jamy opłucnej w prze

biegu leczenia odmą powinny być ściśle ograniczone.
3. Tylko wyjątkowe okoliczności mogą skłaniać do planowego rozłoże

nia zabiegu przepalania zrostów na etapy.
4. W starannie dobranych przypadkach powtórne wziernikowanie 

i przepalanie zrostów daje wyniki dobre i równe v/ynikom pierwszego 
zabiegu.

5. Powtórne wziernikowanie jamy opłucnej jest przeciwwskazane w ja 
mach z nadciśnieniem, w szybko zarastających komorach odmowych i w 
ropniakach opłucnej z przetoką oskrzełowo-opłucną.

6. Odsetek niektórych powikłań w przebiegu pooperacyjnym po 
powtórnym przepalaniu zrostów jest większy niż po zabiegach wykony
wanych jednoczasowo, co jest oczywiście związane również z samym 
charakterem zabiegu.

F p a e B C K a

B T O P H ^H A fl  TO PA K OC K OnH H  H TOPAKOKAYCTHKA

C o f l e p a c a H H e
B Ty6epKyjie3Hbix canaTopHHZ b SaKonanoM b nepnone 1946-51 roflOB npoHSBe- 

fleHO 2300 TopaKOCKonaft. Ha aroro aacjia BTopHanaa TopaKocKonaH npoaaBeaeaa 
179 paa. Abtop nojiyaaji cjieayiomae peayjisTaTbi BTopaaHbix TopaKOCKonaa (b %): 
nojiHoe ocBoSoTKfleaae jierKoro 52%, aacTaaaoe — 21,8%, orpaaaaeaae TopaKOCKO- 
naa — 26,2%, nojiyaeaae nneBMOTopanca c nojiOHiaTejibnbiM peay.ibTaTOM — 48,2%, 
coMHaTejibHbia peayjibTar ajia peayjibTar 6ea yjiyameaaH a 4̂>eKTaBH0CTa naeBMO- 
TopaKca — 36,9%.

BbiBOflbi: B cooTBeTCTBCHao noAo6paHHbix CAy'iaflx TopaKOKaycTana Aaer xopo-
uiae peayjibTaTbi.
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Cz. G r a j e w s k a

REPEATED THORACOSCOPY AND PNEUMONOLYSIS 

S u m m a r  y

In 1946 — 1950 2,300 thoracoscopies were performed in Zakopane sanatoria. 
Of these, in 179 cases thoracoscopy was performed twice'. The results in these cases 
were as follows: complete division of the adhesions with satisfaotory collapse, 52 per 
cent; partial pneumonolysis, 21,8 per cent; operation not feasible, 26.2 per cent; in 
48.2 per cent of the cases effective pneumothorax was obtained; in 36.9 per cent 
of the cases the results were doubtful, or no improvement in effectiveness of pneumo- 
thorak was obtained.

Conclusions; in properly selected cases repeated pneumonolysis gives good the- 
rapeutic results.
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REGULAM IN OG ŁASZANIA PRAC

1. Redakcja „Gruźlicy" zamieszcza w miesięczniku: a) prace doświadczalne, po
glądowe i społeczne z dziedziny gruźlicy i na tematy pokrewne, nieogłoszone przed
tem gdzie indziej; b) streszczenia z piśmiennictwa obcego; c) oceny książek; d) spra
wozdania z posiedzeń i zjazdów naukowych; e) komunikaty; f) kronikę naukową 
i g) wiadomości ogólne.

zależnie od wagi zagadnienia nie 
streszczeniami 10 — 15 stron nor-

opracowane styli-

2. Objętość prac powinna być możliwie mała i 
powinna przekraczać wraz z tablicami, rycinami i 
malnego maszynopisu.

3. Prace powinny być nadsyłane w brzmieniu ostatecznym 
stycznie i ortograficznie bez zarzutu.

4. Do prac oryginalnych należy załączyć w 3 egzemplarzach streszczenie polskie 
wraz z nazwiskiem autora i tytułem. Streszczenie nie może przekraczać 20 wierszy 
maszynopisu.

5. Ryciny należy oznaczać kolejnymi numerami, zaopatrzyć je w potrzebne krót
kie napisy oraz wskazać miejsca (stronę, wiersz) ich rozmieszczenia w tekście. 
Mogą to być fotografie na błyszczącym papierze lub ryciny wykonane czarnym tu
szem. Konieczny jest spis rycin i ich tytułów z odnośnikami do stron, sporząazony 
na osobnym arkuszu.

6. Redakcja przyjm uje tylko prace pisane na maszynie jednostronnie w 2 egzem
plarzach, z pozostawieniem 5 cm marginesu i podwójnych interlinii (nie więcej niż 
31 wierszy na stronie). Jeden z egzemplarzy musi być odbitką taśmową.

7. Redakcja ma prawo wykonywać w maszynopisie poprawki usterek stylistycz
nych i usterek mianownictwa lekarskiego bez porozumienia z autorem oraz skraca 
pracę w porozumieniu z autorem.

8. Niezbędnym warunkiem przyjęcia pracy do druku jest podpis kierownika za
kładu, w którym pracę wykonano oraz oświadczenie autora, że praca nie została 
jednocześnie przesłana do druku w innym czasopiśmie.

9. W pracach oryginalnych należy podać najpierw imię i nazwisko autora, poni
żej teytuł pracy, dalej zakład i jego kierownika, a po tekście wykaz piśmiennictwa, 
ułożony w porządku alfabetycznym nazwisk autorów. Wykaz powinien zawierać ko
lejno: nazwisko i pierwszą literę imienia autora, tytuł czasopisma, rok, tom, zeszyt, 
stronę, a dla dzieł — ponadto wydakcę i miejsce wydania. Wykaz nie może zawie
rać prac niecytowanych w tekście.

10. Prace oryginalne, streszczenia poglądowe, streszczenia piśmiennictwa, spra
wozdania i oceny są honorowane wg stawek PZWL.

11. Autorzy prac oryginalnych mogą zamawiać po 25 egzemplarzy odbitek w ce
nie: zł 1 za odbitkę o objętości poniżej 8 stron

zł 2 „ 

zł 3 „

od 8 do 16 stron 

ponad 16 stron

Zamówienia należy przesyłać do Redakcji wraz z maszynopisem. Późniejsze zgło
szenia nie będą uwzględniane.

12. Wydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia niektórych odbitek do handlu 
księgarskiego.



Czesława Trzcińska

KRWOTOKI PRZY WEWNĄTRZOPŁUCNYM PRZECINANIU 
ZROSTÓW OPŁUCNYCH

z  Państwowego Zespołu Sanatoriów w Zakopanem 
Praca zlecona przez Instytut Gruźlicy zespołowi naukowo-badawczemu 

Kierownik: doc. dr Wit Rzepecki*

Celem tej pracy jest przedstawienie na materiale własnym: a) kiedy 
i dlaczego powstają krwawienia w czasie i po przepalaniu zrostów, b) w ja
ki sposób można uniknąć tego powikłania.

Materiał zebrano w sześciu sanatoriach zakopiańskich. Są to sanatoria: 
Akademickie, im. Gromkowskiego, Nauczycielskie, Pocztowców, im. Soko
łowskiego i Warszawianka. Materiał obejmuje okres od r. 1946 do czerwca 
r. 1951; opracowano w nim 1.855 zabiegów wziernikowania komory od
mownej u 1.738 osób, gdyż W niektórych przypadkach stosowano odmę 
obustronną łub wziernikowano po raz drugi tę samą komorę.

Celem uzyskania materiału porównawczego, a zarazem aby można było 
wnioski oprzeć na większej liczbie przypadków, rozpisano’ ankietę do le
karzy wykonujących zabiegi przepalania zrostów. Na liczbę 24 własnych 
ankiet otrzymano 15 odpowiedzi. Materiał uzyskany z ankiety liczy 9.943 
przypdków przepalań zrostów.

Na liczbę 1.855 zabiegów wykonanych w Zakopanem było w czasie 
operacji 146 krwawień, tj. 7,87%, w tym krwawień dużych 19 =  1,02%, 
krwawień małych 127 =  6,85%. Pooperacyjnych płynów krwawych 
w opłucnej było 67 (3,61%). Dużych krwawień z objawami ostrej niedo
krwistości było 17 (0,92%). Wysięków małych nie brano pod uwagę.

W przypadkach opracowywanych nie było ani jednego wypadku śmier
telnego, zarówno w czasie zabiegów jak i w okresie pozabiegowym.

Materiał, który otrzymano w wyniku ankiety, przedstawia się następu
jąco: odpowiedź przysłało 15 operatorów podając w łącznej łiczbie 9.943 
przepalań zrostów. Nie wszystkie odpowiedzi były jednak dokładne, za
równo co do ogólnej liczby przepalań jak i co do ilości krwawień. Wszy
scy podają, że krwawienia .powstają najczęściej przy przepalaniu zrostów

* Praca niniejsza jest w części oparta na materiale ujętym obszerniej w rozpra
wie dla uzyskania stopnia kandydata nauk medycznych.
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szczytowych i tylnych (przykręgosłupowych) oraz że krwawi zawsze 
ściana lub kikuty ścienne, nigdy płucne. W jednym tylko przypadku 
Meysner przytacza krwawienie z kikuta płucnego zrostu.

Bliższe dane przedstawiają się następująco: krwawień żylnych byłO' 
667, tętniczych — 169. W trzech przypadkach uszkodzona została arteria 
mammaria, z czego w dwóch konieczne było otwarcie klatki piersiowej 
i podwiązanie krwawiącej tętnicy.

Kilku uczestników ankiety zaznacza, że brak dokładnie prowadzonych 
statystyk nie pozwala służyć konkretnymi danymi. W całym materiale 
przysłanym opisany był tylko jeden przypadek śmierci w czasie zabiegu 
z powodu uszkodzenia v. suprema po stronie prawej i powstałego stąd 
zatoru powietrznego. Wiem jednak, że w Polsce było kilka wypadków 
śmierci w czasie przepalania zrostów wskutek uszkodzenia dużych naczyń. 
Nie wszyscy jednak lekarze operujący wzięli udział w ankiecie.

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
Materiał omawiany przedstawia poniższe zestawienie:

Rok Liczba zabiegóm Liczba osób Kriuauiieó ir czasie zabiegu
operoiuanych liczba %

1946 68 60 4 5,89
1947 208 187 11 5,29
1948 417 384 21 5,04
1949 356 344 39 10,96
1950 477 452 41 8,60
1951 3z9 311 30 9,12

Razem 1.855 1.738 146 7,87

Z zestawienia tego widać, że w trzechleciu 1946—48 widać szybki 
wzrost liczby zabiegów wykonywanych przez trzech lekarzy o dużej 
wprawie i umiejętności przy mniej więcej tym samym, a nawet zmniej
szającym się odsetku krwawień. Natomiast rok 1949, w którym rozpoczęto 
szkolenie nowych lekarzy i wiele zabiegów było wykonywanych przez 
'mało jeszcze wprawnych operatorów, wykazuje wzrost liczby krwawień. 
Następne lata przynoszą nieznaczny spadek tych powikłań.

Jbiczba krwawień nie jest zupełnie ścisła ponieważ często małe sączenia 
miąższowe (np. przy przecinaniu zrostów w warstwie zewnątrzopłucnej) 
zwłaszcza takie, które ustały samoistnie, były brane pod uwagę i notowa
ne przez jednego operującego, a przez innego nie. Różnice te można źau- 
ważyć przeglądając materiał z różnych sanatoriów.

Dalsze rozpatrywanie materiału pod względem wieku, płci i strony ope
rowanej (lewa, prawa) przedstawia tabela I.
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TABELA I
Wiek, płeć i strona operowana a krwawienia

Wiek operowanych Liczba zabiegów W tym krwawień
Liczba %

Poniżej 20 . . . . 308 18 5,852 1 — 30 , . . . I 139 84 '7,3831 — 40 . . . 311 ' 33 10,61pou)}jże) 40 lat . . . 97 11 11,34

Razem . . 1.855 146 7,87

Płeć operomanych

Kobiety . . . . 867 67 7,73Mężczyźni . . . . 988 79 7̂ 99
Razem . . 1.855 146 7,87

Strona lema . . . 988 77 7,79
Strona prawa . . . 867 69 7,96

Razem . . 1.855 146 7,87

Z zestawień tych wynika, że krwawienia zależą od wieku operowanych. 
Różnica ta zaznacza się wyraźnie zwłaszcza w rubryce ,,21 — 30“ i ,,31 — 
40 . Prawdopodobnie rolę odgrywa czas trwania choroby, który przeważ
nie w wieku późniejszym jest dłuższy. Daje to większe zrosty, a zwłaszcza 
więcej zrostów płaszczyznowych. Spośród rozpatrywanych 146 przypad
ków krwawień, 41 powstało przy odłuszczaniu płuca, a w liczbie tej prze
waża wiek ponad 30 lat i tylko jedna osoba była w wieku lat 19. Podobne 
spostrzeżenia podają Sobek, Stanowski i Węgrzynowska ,,...Krwawień 
ogółem 7%: do 30 lat — 4,7%, od 30 — 45 lat — 11,4%, powyżej 45 lat — 
14,2%“.

Zestawienia według płci i strony operowanej nie wykazują różnic.
Czas od chwili wytworzenia odmy do zabiegu zdaje się nie odgrywać 

większej roli, jeżeli chodzi o liczbę krwawień.
Różnica w liczbie krw'^awień dużych naczyniowych i miąższowych 

w zależności od czasu wykonywania zabiegu pochodzi stąd, że w świeżych 
odmach istnieje w zrostach większa ilość naczyń drożnych, które dają 
nieznaczne krwawienie (Della Vos, Misiewicz i Madey, Szebanow) i z cza
sem ulegają obliteracji. Natomiast przy odmach starych opłucna jest zgru
biała, a orientacja co do topografii warunków anatomicznych znacznie 
utrudniona; łatwiej wtedy uszkodzić większe naczynie przebiegające bądź 
w zrostach, bądź w ścianie klatki piersiowej.
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Co się tyczy ukrwienia i przebiegu naczyń krwionośnych w zrostach, to 
zdania są podzielone. Franz, współpracowniczka Maurera, twierdzi, że 
ukrwienie zrostów pochodzi zarówno od strony płuca, jak i naczyń mię
dzyżebrowych, z tym, że ukrwienie od strony płuca jest większe. Nato
miast Ferrari twierdzi, że tętnice przechodzą do zrostu od strony klatki 
piersiowej, a żyły od strony płuca.

Według Franz naczynie nawet o średnicy tętnicy promieniowej może 
przebiegać poprzez zrost. W miarę jednak mechanicznego wyciągania się 
zrostu wewnętrzna błona grubieje, a błona elastyczna przerasta, dopro
wadzając w starych zrostach do zwężenia światła, a nawet do zupełnego 
zamknięcia. Jedynie przydanka zostaje niezmieniona. Według Jacohaeusa 
przerastała tylko warstwa mięśniowa ściany; natomiast Scalahrino twier
dzi, że zanikanie naczyń następuje wskutek panarteritis spowodowanego 
toksycznym działaniem jadu gruźliczego. W znacznie jednak mniejszym 
stopniu występują te zmiany wsteczne W zrostach błoniastych i żaglo
wych, które są mniej narażone na mechaniczne naciąganie.

Pogląd autorów radzieckich, m. in. Szehanowa, przemawia również za 
tym, że ukrwienie zrostu pochodzi zarówno z części trzewnej, jak i ścien
nej zrostu. Natomiast Kielanowski w odpowiedzi na ankietę podaje, że 
krwawi zawsze bez wyjątku ściana klatki, a nie płuco. Z pracy niniejszej, 
jak i z pracy Dzierżanowskiego i Juchniewicza oraz z odpowiedzi na ankie
tę wynika, że nie krwawił nigdy kikut płucny, a zawsze ścienny lub ściana 
klatki piersiowej. Powodem tego jest prawdopodobnie szybkie obkurcze- 
nie się płuca po przecięciu zrostu, a tym samym — zaciskanie światła 
naczyń. ,

Krwawienie w rozpatrywanych przypadkach nastąpiło z niżej podanych 
miejsc:

ściana kłatki piersiowej . .
kikut ścienny zrostu . . .
miejsce wkłucia trójgrańca . .
tzw. kąt naczyniowy . . .
przyczep do tętnicy podobojczykowej 
przyczep do łuku tętnicy głównej 
okolica żyły nieparzystej . .
gałązka tętnicy międzyżebr. wciągnięta w zrost

95 przyp.
37

4
3
3
2
1

1

Razem 146 przyp.

Dalsza analiza wykazuje, że krwawienia występowały raczej przy zro
stach trudnych lub niemożliwych do przepalenia. Na 146 przypadków, 
w których nastąpiło krwawienie, tylko w 72 przypadkach udało się uwol-
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nić płuco całkowicie, co stanowi 50%. Tymczasem przecjętna liczba cał
kowitego uwolnienia płuca przy przepalaniu zrostów, według materiału 
zakopiańskiego (Juchniewicz) wynosi 66®/o.

Zagadnienie odłuszczania zrostów w warstwie zewnątrzopłucnej jest 
tematem stałe poruszanym w prasie lekarskiej. Dokładną technikę opero
wania podaje Maurer w r. 1930, prawie równocześnie z nim Michetti, na
stępnie Braillon w r. 1947.

Krwawienia z miejsca wkłucia trójgrańca występowały rzddko, ale V.'yły 
najczęściej obfite, a w jednym przypadku nawet konieczna była inter
wencja chirurga z otwarciem klatki piersiowej. Aby uniknąć tego powi
kłania Kiinstler, a także Derscheid i Toussaint podają, że trójgraniec na
leży wbijać skośnie od brzegu górnego ku dolnemu żebru, aby nie uszko
dzić naczyń i nerwów międzyżebrowych. Kiinstler próbuje też zamykać- 
miejsca po wkłuciach przy pomocy koagulacji prądem o wysokiej często
tliwości, twierdząc, że w ten sposób zapobiega krwawieniom z kanału 
wkłucia.

Wyżej wymienieni autorzy twierdzą, że krwawienie tzw. pooperacyjne 
ma zawsze początek w czasie operacji. Źródłem tych krwawień jest oko
lica wkłucia trójgrańca. Ucisk pochewki uniemożliwia krwawienie aż do 
końca operacji. W wypadku krwawienia należy podwiązać naczynia mię
dzyżebrowe. Derscheid i Toussaint odradzają stanowczo przyżegania 
w miejscu usunięcia pochewki, ponieważ stwarza to niebezpieczeństwo 
przetoki ściennej.

W naszym materiale ani razu nie stosowano przyżegania miejsca wkłu
cia trójgrańca, natomiast w jednym przypadku przy uszkodzeniu żyły mię
dzyżebrowej nałożono głęboki szew katgutowy na naczynia międzyżebro
we.

Podczas krwawień w czasie zabiegów zastosowano następujące sposoby 
tamowania krwi:
adrenalina miejscowo (przymoczka) . . . . w 56 przypad..
adrenalina i koagulen miejscowo . . . . .  9
przyżeganie żegadłem galwanicznym . . . .  9
adrenalina i płukanie akrofławiną . . . .  3
przyżeganie i przymoczka z adrenaliny . . .  3
kleszcze diatermiczne . . . . . . .  3
adrenalina i kleszcze diatermiczne . . . .  2
kleszcze diatermiczne, przyżeganie, ucisk, adrenalina

i koagulen ....................................................  2
podwiązanie tętnicy podobojczykowej . . . .  1
szew katgutowy na naczynia międzyżebrowe . . 1

Samorodnie ustało krwawienie w 57 przypadkach.
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Prawie wszystkie krwawienia miąższowe ustawały samorodnie lub po 
zadziałaniu przymoczki z adrenaliną, czasem w połączeniu z koagulenem. 
Natomiast krwawienia z kikutów ściennych najczęściej przyżegano lub 
kojarzono przyżeganie z adrenaliną. Pompa ssąca daje ogromne usługi 
przy oczyszczaniu komory opłucnej z krwi, wysięku lub akroflawiny, 
klórą w kiiKu urzypadkach używano do przepłukiwania

Niemal stałym powikłaniem przypadków, w których notowano krwo
toki, są mniejsze lub większe wysięki krwiste. Duże krwotoki do komory 
opłucnej występują często tam, gdzie w czasie zabiegu nie zauważono żad
nego krwawienia.

Jak już podano, liczba wysięków krwawych wynosiła 67, czyli 3,61%. 
Występowały one z reguły w przypadkach technicznie trudnych, gdzie 
powierzchnia rany była duża, czas zabiegu długi, a podczas przepalania 
odłuszczano w warstwie zewnątrzopłucnej. Objawy kliniczne są niecha- 
rakterystyczne i przedstawiają się następująco; ogólne złe poczucie, często 
duszność, bladość, wysoka ciepłota. Radiologicznie stwierdzono płyn w ko
morze odmowej. Jeżeli przy nakłuciu opłucnej płyn okazał się krwisty, 
opróżniano komorę odmową z dwóch powodów: aby usunąć krew, która 
jest dobrą pożywką dla drobnoustrojów oraz aby zapobiec powstawaniu 
skrzepów. Po usunięciu płynu dopełniano odmę do pożądanych wahań ma- 
nometrycznych. Dalsze postępowanie było takie, jak przy surowiczym 
wysiękowym zapaleniu opłucnej. Często opłucna z biegiem czasu staje się 
gruba (odma sztywna).

Krwotok do jamy opłucnej jest znacznie poważniejszym powikłaniem 
w przebiegu pooperacyjnym. Zdarzył się on w 17 przypadkach (0,92%). 
W 6 przypadkach wykonano torakotomię z powodu obfitego krwawienia 
w celu odszukania miejsca krwawiącego i usunięcią skrzepów. W 11 przy
padkach przetaczano krew, w 3 przypadkach plazmę, 3 nie wymagały żad
nej interwencji.
■ Duże krwotoki występują albo zaraz, tego samego dnia lub w nocy po 
wykonaniu operacji; są to tzw. krwotoki wczesne w przeciwieństwie do 
krwotoków późnych, które występują w 3 — 4, a nawet 7 dniu po zabiegu. 
Krwotoki wczesne notowano najczęściej w przypadkach, w których płuco 
nie zostało uwolnione całkowicie; przyczyną były prawdopodobnie niezu
pełnie przepalone zrosty; jeżeli płuco uwolniono całkowicie, to źródłem 
krwawienia było przypuszczalnie miejsce wkłucia trójgrańca. Krwotoki 
późne zdarzają się w przypadkach dużych jam, które wskutek martwicy 
tkanki ich ścian pękają przerywając równocześnie naczynia krwionośne; 
zdarzają się również po wysiłkach, które mogą spowodować odpadnięcie 
strupa koagulacyjnego.

Objawy kliniczne zależnie od szybkości postępującego krwotoku są róż-
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ne. W razie wolno postępującego ubytku krwi stan chorego powoli, lecz 
stale, ulega pogorszeniu. Występuje silne osłabienie, bladość, czasami 
duszność, uczucie nudności, a nawet wymioty. Ciepłota nie wiele odbiega 
od normy. Radiologicznie stwierdza się płyn w komorze odmowej. Przy 
dużych nagłych krwotokach najważniejsze jest przetoczenie krwi, plazmy 
lub soli fizjologicznej. Wykonuje się próbne nakłucie i po stwierdzeniu 
krwi opróżnia się zupełnie komorę oraz przepłukuje solą fizjologiczną. Pro
filaktycznie podaje się penicylinę oraz środki wzmagające krzepliwość 
krv/i.

Jeżeli krwawienie nie zmniejszało się lub powstawały w opłucnej skrze
py, wykonywano możliwie szybko torakotomię, ponieważ pozostawienie 
skrzepów stwarza możliwość zarośnięcia opłucnej, daje wysoką ciepłotę 
wskutek wchłaniania białka oraz siprzyja powstawaniu ropniaków. Naj
poważniejszym jednak powikłaniem jest organizowanie się skrzepów po
wodując marskość ściśniętego płuca, przeciąganie śródpiersia, zwężanie 
międzyżebrzy z idącym w parze z tymi objawami nieodwracalnym ka
lectwem (Kielbiński).

Materiał własny i uzyskany z ankiety wynosi łącznie 11.798 przypadków 
przepalania zrostów. Opracowując ten materiał stwierdzono, że ilość 
krwawień zależna Jest od liczby wykonanych zabiegów przez poszczegól
nych operatorów. Np. liczba krwawień dużych w czasie zabiegu waha się 
od 0,27 do 11,5%, a małych od 1,76 do 50%. Stosunek procentowy, więc 
notowany na naszym materiale, zbliża się ku granicy dolnej tych powi
kłań.

W tabeli II zestawiono liczby krwawień w materiale różnych operato
rów.

TABELA II
Krwawienia w materiale różnych autorów w %

Autor lub kraj
K r UJ a u 

UJ czasie zabiegu

i e n i a 

po zabiegu

duże małe krujot. mysięki

Średnio uj Stanach Zjednoczonych A. P. . 4,3 _
Średnio tu A n g l i i .............................................. 3.5 _ _
Sipit. Laenneca — Paryż . . . . , 3,0 17,0 _
Sanatorium Yejlefjord — Dania . . . 2,5 _ _ _
Rozanou) — ZSRR . . . . . . 0, 6 3,9 _ _
1. Claud Dag — Detroit . . . . . 0,3 4,6
Slopczgk-Bielecki — Warszaura ,. , . 3,6 9,5 1,1
Sobek, Stanowski, Węgrzgnowska-Buhowiec . 1,2 5,8 _
Madeg — Warszatna . . . . . . 0,28 7,4 _ _
Średnia mg ankiety . . . . . . 1,95 7,52 0,45 2,13
Średnia Sanatorióu) Zakopiaiiskich . . . 1,02 6,85 0,92 3,61

«Gruźlicft—4
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w  wyżej podanej tabeli bralc danych w poszczególnych rubrykach nie 
świadczy o niewystępowaniu tych powikłań, lecz znaczy jedynie, że auto
rzy nie podawali konkretnych liczb.

WNIOSKI

1. Częstość krwawień zależna jest w dużej mierze od doświadczenia 
i zręczności operującego.

2. Liczba krwawień jest zdecydowanie zależna od wieku operowanego 
— im starszy wiek, tym częstsze krwawienia.

3. Wysięki krwiste pozabiegowe są spowodowane prawie zawsze krwa
wieniem w czasie zabiegu.

4. Duże krwotoki pozabiegowe pochodzą najczęściej z miejsca wkłucia, 
pochewki, z niezupełnie przepalonych zrosów lub wskutek odpadnięcia 
strupa koagulacyjnego.

5. Leczenie krwawień polega na doszczętnym usuwaniu krwi i skrze
pów z opłucnej, przetaczaniu krwi, ogólnym nawodnianiu i leczeniu, 
objawowym.

H. HuHMbCKa

KPOBOTEHEHHH OPH H H TP A nJIE B P A JlbH O H  IIEPEPEB K E 
I lJ lE B P A JlbH bIX  CPALUEHHPI

C o A e p H { a n H e

A btop ana.iHSHpyer 1855 c.ayaaeB iiepejKHranHH cpamenHii, npoH3Beaennbix b ca- 
naTopHnx B Sanoiiaiio.M aa roflbi 1946-51. Cpe.aH )ihx Cbuio 146 (7,87%) KpoBore- 
HeHHft BO BpeMH onepanHH, 87 (3.61%) nocj!eonepauHoiuibix reMopparHsecKHx 3KC- 
cy,naTOB H 17 (0,92%) KpoBOTaaeHHH b ri.'ieBpa.ibnyio rToaocTb. Kpoiwe roro aaiop 
ocHOBbiBaercfl na iwarepHajie, noaysemioM h3 oSmenoabCKOil anKCTbi. 3 tot Maie- 
paaa 0XBaTbiBaeT 9943 cjiynaa nepejKHraimH cpaiueiiHH b 15 jie4eóHbix yspejKfleuHfi. 
OnepauHOHHbix KpoBOTCHenHil óbiao 9,47%, reMopparHMecKHx ,3KccyAaTOB — 2,1%, 
3nasHTejibHbix KpoBOTesBiiHH — 0,45%. A btop ycTanoBHJi, hto Hau;e Bcero KpoBO- 
TOHHT cTennaa Ky.ibTa cpaiuenHH h.?ih creiiKa ripu BWJiyiuHnaHHH ii.iockhx cpamenHil 
He.6o.TbiLiHe KpoBOTeMCiiHn BoaiiHKaioT Haij;e Bcero iipu nepe>KHraiiHH cpamcuHfi npH 
CBe>itHx nneBivioTopaKcax, b to speiwH aaif .anaHHTejibiibie npoBoTeMenHfi — npa ct?.- 
pbix, ^“THTe.TbHO cymecTByioLUHx nneBMOTopaKcax. lIoc.ieonepanHOHHbie kpobhhh- 
CTbie 3KccyAaTbi .aaBHc«T b SojibiiioH creiieiiH ot oriepauHomiOH TexiiHKe, nanpHMep 
3KCTpanJieBpa.Tbiioro npenapapoBanHa. SiiaBHTe.ibiibie KpoBOTeneiinH BoaiiHKaiOT m 
MecTa BKajibtsaiiHH rioc.ie oTnaAanHH Koary.iHUHoniioro cTpyna h.th h3 iie Biio.me' 
Koary.THpoBaiiiibix cpameiiHii. KpoBHiiHCTyio łKHAKOCTb h KpoBb c.ieAyeT B0.3MOWH& 
ObICTpO H TmaTejIbllO yAa.THTb H3 nO.:lOCTH IlIieBMOTOpaKCa, 'ITOÓbl npeAOTBpaTHTS
Aa.TbueHHiHe oc.ioHaieiiHH.
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Cz. T r z c i ń s k a

HEMORRHAGES IN CLOSED INTRAPLEURAL PNEUMONOLYSIS

S u m m a r  y

Analysis of 1,855 cases of closed intrapleural pneumonolysis performed in Zako
pane sanatoria in 1946 — 1951. Hemorrhages during the operation occurred in 146 
cases (7.87 per cent), sanguineous pleural effusion in 67 cases (3.61 per cent), and 
hemorrhages into pleural cavity in 17 cases (0.92 per cent).

Besides, a series of 9,943 pneumonolyses performed in other 15 Polish sanatoria 
or hospitals was analysed, the m ateriał being collected by means of ąuestionnaires , 
sent tcPthese institutions. In this series, the percentage of hemorrhages at the time 
of operation was 9.47 per cent; sanguineous pleural effusion 2.5 per cent; massive 
bleeding, 0.45 per cent.

It was found that bleeding from the parietal stump of the divided adhesion occurs 
most often. Moderate bleeding are morę freąuent in recent pneumothoraces, while 
profuse bleedings occur in pneumothoraces of longer duration. The incidence of 
post-operative sanguineous effusions is to a great degree related to the techniąue of 
operation, e. g. extrapleural cauterization. Massive bleedings occur either from the 
point of insertion of trocar, or after the separation of coagualation crust, or from 
a not completely divided adhesion.

Both sanguineous effusion and the blood should be removed from the pleural 
cavity as soon possible in order to prevent further complications.
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P A Ń S T W O W Y  Z A K I A D  W Y D A W N I C T W  L E K A R S K I C H
Z A W I A D A M I A :

Począwszy od Nr 1/1952 (rok V) „WIADOMOŚCI LEKARSKIE" stały 
się organem Polskiego Towarzystwa Lekarskiego, najbardziej masowego 
zrzeszenia naukowego lekarzy w Polsce.

Konsultantami naukowymi miesięcznika są: Doc. Altenberger (okuli
styka), Doc. Bagdasarian (analityka), Prof. Batawia (psychiatria sądowa), 
Prof. Bogdanowicz (pediatria), Doc. Bulska (położnictwo i ginekologia), 
Prof. Butkiewicz (chirurgia), Doc. Bystrzanowska (otorhinolaryngologia), 
Prof. Choróbski (neurochirurgia), Prof. Gruca (ortopedia), Prof. Grzywo- 
Dąbrowski (medycyna sądowa), Doc. Hartwig (choroby wewnętrzne), 
Doc. Jus (psychiatria), Prof. Kossakowski (chirurgia dziecięca), Prof. Ku- 
ligowski (neurologia. Dr med. Łukaszczyk (onkologia), Prof. Misiewicz 
(ftyzjatria). Dr med. Suchenek (dermatologia i wenerologia), Doc. We
sołowski (urologia), Prof. Zawadowski (rentgenologia).

„WIADOMOŚCI LEKARSKIE" podają prace poglądowe, praktyczne, 
dotyczące najrozmaitszych dziedzin medycyny. Prace, które m ają po
głębić wiadomości ogólne lekarza-praktyka:

Miesięcznik prowadzi następujące działy zagadnień:

„Z zagadnień teorii medycyny", „Medycyna praktyczna", „Lecznictwo 
i zapobieganie", ,,Pomoc w nagłych wypadkach", „Wiadomości farm a
kologiczne", „Medycyna sportowa", „Medycyna wojskowa", „Rehabili
tacja", „Z historii medycyny", „Z pracowni analitycznej", „Pytania i od
powiedzi" przy czym odpowiedzi udzielają konsultanci naukowi czaso
pisma. Ponadto pismo zamieszcza: kronikę naukową Polskiego Tow. Le
karskiego, wiadomości z kraju i zagranicy, o^az najrozmaitsze drobiazgi 
lekarskie. ’

Od Nr 1/1953 „WIADOMOŚCI LEKARSKIE" będą ukazywać się jako 
miesięcznik, w objętości pięciu artkuszy wydawniczych (64 str.). Przy 
stałej i ścisłej współpracy z Czytelnikami „Wiadomości Lekarskie" staną 
się najbliższym doradcą lekarza w jego codziennej pracy.

Zamówienia indywidualne i wpłaty na prenum eratę bieżącą przyj
mują wszystkie urzędy pocztowe i listonosze.



Zygmunt Sladkowski

WYNIKI WEWNĄTRZOPŁUCNEGO PRZEPALANIA ZROSTÓW

z  Sanatorium Przeciwgruźliczego w Rudce 
Dyrektor: dr Z. Sladkowski

W latach 1946 — 51 w Sanatorium w Rudce wykonano 621 torakoskopii 
u 541 chorych, przy czym zrosty przepalano w 511 przypadkach.

Technika zabiegu nie odbiega od techniki, jaką podali J . Misiewicz 
i J. Madey w głównym referacie na VIII Zjeździe Przeciwgruźliczym we 
Wrocławiu.

Chor jon kaszlącym podajemy przed zabiegiem kodeinę lub dikodid za
miast morfiny czy pantoponu, pfzez co dość często unikamy wymiotów, 
które mogą 'się przyczynić do wystąpienia lub spotęgowania odmy pod
skórnej. Nie zauważyliśmy przy tym istotnych różnic w zachowaniu się 
chorych w czasie zabiegu.

Miejsce wkłucia pierwszego trójgrańca wybieramy zawsze po uprzednim 
zgłębnikowaniu komory odmowej przy pomocy drucika wprowadzonego 

[przez igłę odmową. Niekiedy znów, przy zawiłym układzie zrostów, uży- 
twamy długiego drucika dla wyszukania miejsca wprowadzenia żegadła. 
|.Drucik ten wprowadzamy przez igłę odmową do komory odmowej i pod 

kontrolą wziernika staramy się dosięgnąć nim ściennego przyczepu głóv.?- 
nych zrostów pod kątem możliwie prostym. Jeżeli się to udaje, miejsce 
na żegadło jest dobrze wybrane.

Dość często używamy żegadła mocniej rozżarzonego — do barwy jasno- 
czerwonej zamiast szaroczerwonej, co pozwala na szybkie przecinajiie zro
stów i skrócenie czasu trwania operacji. Przez szybsze zaś przecinanie 
krótkich zrostów unikamy możliwości oparzenia płuca czy ściany naczyń. 
Jeżeli krótki zrost jest przytem gruby, przepalamy go z przerwami, aże
by przez dłuższe działanie gorąca nie uszkodzić sąsiednich tkanek. Po
sługiwanie się żegadłem mocniej rozpalonym wymaga jednak baczniejszej 
uwagi oraz doświadczenia i nie nadaje się do przepalania bardziej 
unaczynionych zrostów.

Warto przypomnieć i podkreślić, że powodzenie zabiegu zależy w dużym 
stopniu od właściwego i wygodnego wkłucia obu trójgrańców, które 
nigdy nie powinny być umieszczane zbyt blisko siebie. W razie niewy-
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godnego wkłucia trójgrańca lepiej jest zawsze wyszukać inne i właściwe 
miejsce wkłucia, co prowadzi do skrócenia czasu trwania operacji i zwięk
szenia jej bezpieczeństwa.

Zasadniczo używamy wziernika o widzeniu prostym i tylko rzadko po
sługujemy się wziernikiem o widzeniu bocznym w celu dokładniejszego 
obejrzenia niektórych zrostów o zawiłym układzie. Do prześwietlania 
zrostów używamy sondy świetlnej Maurera oraz bocznego wziernika. Uży
wając wzierników korzystamy z prądu akumulatora, co wyłącza wahania 
prądu sieciowego, a przez to zapobiega przepalaniu się żarówek.

Zabieg ułatwia odpowiednie ułożenie chorego, które zmieniamy stosow
nie do umiejscowienia zrostów. Pochylając chorego do przodu lub tyłu, 
napinamy w ten sposób i uwidaczniamy niektóre zrosty. Podobnie przy 
zrostach szczytowych podnosimy przednią część stołu operacyjnego do 
góry, żeby przez pochyłe ułożenie klatki piersiowej płuco zsimęło sią 
w dół i napięło odpowiednie zrosty. Zrostów nie znieczulamy i nie mieliś
my z tego powodu trudności w czasie wykonywania zabiegu.

Operując przypadek z obustronną odmą zmniejszamy przed zabiegiem 
odmę po stronie nieoperowanej, a w wypadku wystąpienia duszności pod
czas zabiegu wypuszczamy nadmiar powietrza przez pochewkę trójgrań
ca, polecając choremu wykonanie głębszego wydechu.

Zwykle operowaliśmy w jednym etapie, rzadko w dwóch i tylko wy
jątkowo w trzech etapach, a mianowicie wtedy, gdy rozległość zrostów 
była zbyt duża lub też niektóre zrosty zbyt krótkie, a dawały nadzieję, że 
uda się je przepalić po kilku tygodniach.

Przeciętny czas trwania zabiegu wynosił około 50 minut.

POSTĘPOWANIE POOPERACYJNE

Bezpośrednio po zabiegu prześwietlamy chorego i według oceny radio- 
skopowej zmniejszamy lub dopełniamy odmę. W okresie następnych kilku 
dni chory jest prześwietlany codziennie. Kontrola taka jest konieczna 
zwłaszcza w przypadku powstania odmy podskórnej. Wtedy bowiem 
uzupełniamy zmniejszoną komorę odmową, w razie potrzeby raz dzien
nie, a nawet częściej. Postępując w ten sposób spostrzegaliśmy u naszych 
chorych tylko jeden przypadek ponownego przyklejenia się płuca po za
biegu i to właśnie wtedy, gdy tej ostrożności nie zachowano. W razie po
większającej się odmy podskórnej dajemy środki przeciwkaszlowe i nakła
damy dodatkowy opatrunek uciskowy oraz woreczki z piaskiem. Przy 
prawidłowym przebiegu pooperacyjnym zalecamy 10 — 14-dniowe leżenie 
w łóżku, przestrzegając zasady, aby chory leżał przez 1 — 2 dni na boku
nieoperowanym.
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CHARAKTERYSTYKA OPEROWANYCH PRZYPADKÓW 

Zrosty opłucne przepalamy w naszym sanatorium od r. 1943. Wyników 
przepalania około 100 pierwszych przypadków nie podajemy z powodu 
zaginięcia historii chorób w okresie wojny. Nasze zestawienie wyników 
obejmuje lata 1946 — 51. Wziernikowaniu opłucnej poddano 541 chorych, 
w tym 309 mężczyzn i 232 kobiety. W 511 przypadkach odmy wykonano 
540 zabiegów przepalania zrostów, w tym u 62 ciężko chorych (12,1%). 
Z zestawienia ostatnich liczb wynika, że staramy się operować jednocza- 
sowo —' i tylko 29 operacji (5,6%) przypada na zabiegi 2 — 3 etapowe. 
Spośród operowanych chorych 127 (24,8%) miało odmę obustronną, 47 
(9 2%) — zmiany drugostronne nieleczone odmą; u 40 (7,8%) nie znajoo- 
wano prątków gruźlicy w plwocinie w chwili przystąpienia do zabiegu. 
Około 50% operowanych przypada na chorych, którym wytworzono odmę 
w naszym sanatorium. W 50% przypadków wykonano zabieg w czasie do 
dwóch miesięcy od chwili wytworzenia odmy, u pozostałych po 3,5 i wię
cej miesiącach. Prawie wszystkie wczesne operacje dotyczą chorych, któ
rym wytworzono odmę w sanatorium. Chorzy z niewielkim wysiękiem 
w opłucnej byli operowani w czasie, gdy ustąpił ostry stan zapalny i płyn 
nie narastał, u 5 chorych wykonano zabieg mimo dużego wysięku. Wśród 
operowanych — 50 przypadków leczono przed lub po zabiegu strep
tomycyną. .

WYNIKI

U 541 chorych leczonych odmą w latach 1946 — 51 wykonano 621 
wziemikowań jamy opłucnej, przy czym przepalono zrosty w 511 przy
padkach, a w tym u 31 chorych po obu stronach. W 81 przyjiadkach nie 
p r 2̂ palono zrostów, ponieważ na podstawie obrazu pleuroskopowego oce
niono je jako nie nadające się do operacji. Przecięcia wszystkich zrostów 
dokonano w 212 przypadkach (41,5%), w pozostałych 299 przypadkach 
(58,5%) przecięto zrosty częściowo.

Omawiając wyniki operacji kierujemy się następującą oceną. Za wy
nik dobry przyjęliśmy taki wynik, w którym: a) przy jednostronnych 
zmianach chory przestał prątkować i jama stała się niewidoczna, b) chory 
bez widocznej jamy został odprątkowany, c) odma została tak poprawiona, 
że jej skuteczność nie mogła budzić wątpliwości. Do pogorszeń zaliczylb- 
my przjrpadki, w których wystąpiły powikłania po zabiegu (prawdopo
dobnie nie zawsze wskutek zabiegu), a które w sposób wyraźny pogorszy
ły stan zdrowia chorego. Należy tu wymienić przewlekłe ropniaki opłuc
nej, świeże zmiany gruźlicze, zaostrzenie się zmian już podleczonych z po
wodu przedwczesnego zarośnięcia komory odmowej.
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Na 212 zabiegów całkowitego przepalania zrostów osiągnięto wynik 
dobry w 188 przypadkach (88,6%). Wyniki zbliżone uzyskali inni autorzy 
np. Unverricht 84% (cyt. wg Misiewicz i Madey), Madey 77,6%. W grupie 
299 przepalań częściowych zanotowaliśmy dobry wynik w 120 przypad
kach (40,1%), co odpowiada spostrzeżeniom klinicznym Marcus i Pinnera 
(32 — 47%), Madeya — 36,3% i innych. Zasługuje na podkreślenie praca 
radzieckiego autora Bogusza, który osiągnął wynik klinicznie dobry po cał
kowitym przepaleniu zrostów w 93,4% przypadków i po przepaleniu częś
ciowym — w 51,2%.

Na podstawie oceny zwykłych zdjęć rentgenowskich stwierdzono, że 
na 283 przypadki z jamami przed operacją — w 186 (65%) doszło do zamk
nięcia się jam w następstwie zabiegu. Z pozostałych 97 — w 24 przypad
kach jama uległa powiększeniu po przepaleniu zrostów.

Ogółem wynik dobry otrzymaliśmy w następstwie zabiegu u 60,2% ope
rowanych. Zbliżone dane podają; Jesipow 62%, Stojko 54%, Rozanow 
57,7% — (cyt. wg Lewita). Również Misiewicz i Madey dochodzą na pod
stawie zebranego przez siebie piśmiennictwa do wniosku, że wynik klini
cznie dobry osiąga się po przepaleniu zrostów w 50 — 60% przypadków. 
U 167 chorych nie stwierdzono poprawy jk) operacji, a u 36 wystąpiło po
gorszenie.

Omówione wyniki są zestawione w tabeli I.

TABELA I
Wyniki przepalania zrostów

Wijnik lechnicznjj 
zabiegu

Zabiegi
W y n i k i

dobry bez poprawy poj3!orszenie

Liczba % Liczba 7o Liczba “/o Liczba 7o

Przepalono
wszystkie zrosty 212 41,5 188 88,6 15 6,1 11 5
Przepalono
zrosty częściowo 299 58,5 120 40,1 154 51,5 25 8,5

Bazem . . 511 100 308 60,2 167 32,6 36 7,0

Okres spostrzegania po operacji wynosił u naszych chorych co najmniej 
2 mieś., a u chorych z poważniejszymi powikłaniami znacznie dłużej — 
6 miesięcy i więcej.

Stosunkowo duży odsetek dobrych wyników po częściow3nm przepaleniu 
tłumaczy się tym, że wielu operowanym przepalono zasadnicze zrosty, od 
których zależał zapad chorej części płuca, nie przepalono jedynie zrostów 
mniej ważnych. Jeżeli do przecięcia nadawały się tylko zrosty nieistotne,
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których przecięcie nie mogło poprawić odmy, do zabiegu w ogóle nie 
przystępowano.

W 81 przypadkach (13%) wykonano tylko torakoskopię, przy czym 
w 2 przypadkach nie stwierdzono zrostów. Odsetek torakoskopii bez za
biegu przecięcia zrostów jest w naszym materiale dość wysoki. Liczbę tych 
wziernikowań można by łatwo zmniejszyć przez odpowiedni dobór przy
padków, lecz w ten sposób pominęłoby się niewątpliwie odmy, które mimo 
radiologicznych pozorów udaje się nieraz poprawić. Wprawdzie w zesta
wieniach autorów polskich 'odsetek torakoskopii bez możności przepalenia 
zrostów niekiedy jest niższy (Stopczyk i Bielecki 2,5%, Madey 8,4%), jed
nakże u wielu autorów obcych spotykamy liczby wyższe. I tak np. Lewit 
na 200 oraz Marcus i Pinner na 400 zabiegów wykonali wziernikowanie 
w 25% przypadków.

POWIKŁANIA

Do powikłań pooperacyjnych zaliczyliśmy te, które wystąpiły w ciągu 
pierwszych dwóch miesięcy po wykonaniu zabiegu. Jeżeli pominąć nie
znaczną odmę podskórną, to do najczęstszych powikłań pooperacyjnych 
należało wysiękowe zapalenie opłucnej o charakterze surowiczo-włókni- 
kowym. Uwzględniono tu tylko wysięki, które wystąpiły w ciągu 2 miesię
cy po zabiegu i przekraczały poziom luku przepony oraz wysięki mniej
sze, jeżeli utrzymywały się dłużej, a wpływały ujemnie na dalsze prowa
dzenie odmy. Powikłanie to wystąpiło w 38 przypadkach (7%), w jednym 
przypadku po samej torakoskopii. W 10 przypadkach (l,9‘Vo) powstały 
ropniaki opłucnej. Na 28 chorych operowanych w czasie utrzymania się 
u nich płynu kątowego tylko u jednego wystąpiło ostre wysiękowe zapale
nie opłucnej. Na 5 chorych, którym przepalono zrosty mimo dużego wy
sięku opłucnego, u 3 doszło do zaostrzenia stanu zapalnego opłucnej.

Nie zauważono związku między poO'peracyjnym wysiękowym zapale
niem opłucnej a szybkością o>padania krwinek czerwonych przed zabie
giem. Wysięki opłucne występowały częściej po przepaleniu zrostów roz- 
le^ych, zwykle u ciężej chorych i po przepalaniu późnym oraz częściej po 
przepalaniu częściowym niż po całkowitym. I tak po całkowitym przepale
niu zrostów zanotowaliśmy zapalenie opłucnej w 10 przypadkach (4,7%), 
gdy po przepaleniu częściowym — w 28 przypadkach (9,3%). W 10 przy
padkach (3,9%) doszło do wysięku u operowanych we wczesnym okresie, 
gdy w grupie operowanych w terminie późnym powikłanie to zanotowa
liśmy w 28 przypadkach (10,9*’/o). Po przepalaniu zrostów u ciężko chorych 
doszło do wysięku opłucnej u 11 operowanych (20%), odsetek zaś wysię
ków u operowanych w średnim lub dobrym stanie wynosił tylko 5,9% 
(27 przypadków). U 10 chorych nastąpiło zmniejszenie komory odmowej
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wskutek wysiękowego zapalenia opłucnej, a u 7 zarzucono odmę z powodu 
postępującego zarastania komory.

Na 10 ropniaków pooperacyjnych 7 powstało u ciężko chorych. Były one 
wynikiem perforacji jam balonowatych w 5 przypadkach, jamy brzeżnej 
zwykłej w 1 przypadku, a w 4 pozostałych nie udało się stwierdzić wy
raźnej przyczyny. 8 ropniaków wystąpiło w latach 1946 — 48. W ostatnich 
trzech latach doszło do ropniaków tylko u 2 operowanych, co łączymy 
przede wszystkim z szerszym zastosowaniem streptomycyny. Warto też 
wspomnieć, że wszystkie przypadki perforacii jam balonowatych pochodzą 
z tego okresu, w którym nie posiadaliśmy tego antybiotyku. Wśród 10 cho
rych z ropniakami 5 wyleczono, w tym u 2 — udało się utrzymać odmę, 
1 — wypisano w dobrym stanie i utracono z nim łączność, 4 — zmarło.

W 24 przypadkach stwierdzono po zabiegu powiększenie się jamy. 
U chorych, u których mimo operacji przepalenia zrostów jama się utrzy
mywała, próbowaliśmy dodatkowych sposobów leczenia, jak leczenie 
streptomycyną, wprowadzenie roztworu fizjologicznego do jamy opłucnej 
■oraz atropiny i nowokainy dożylnie.

Nieznaczne krwawienia zdarzały się u operowanych rzadko i nie miały 
znaczenia dla dalszego leczenia odmą. W 2 tylko przypadkach wystąpiło 
obfite krwawienie wskutek zranienia trójgrańcem naczyń międzyżebro
wych. Krwawienia te ustały samoistnie i po opróżnieniu opłucnej z krwi 
odmy mogły być dalej prowadzone.

Krótkotrwałe zespoły Homera zanotowaliśmy po zabiegu u 2 chorych.
Jak już wspomniano, nieznaczna odma podskórna występowała u ope

rowanych dość często. Tylko w nielicznych przypadkach doszło do więk
szej odmy podskórnej, nigdy jednak nie przybrała ona rozmiarów zagraża
jących życiu.

Obsunięcie się górnego płata po stronie lewej z następową niedodmą 
wystąpiło w 4 przypadkach. Powikłanie to cofnęło się szybko po odpowied
nim leczeniu ułożeniowym.

Odmy samorodnej nie spostrzegaliśmy w żadnym z naszych przypad
ków.

Całość wyżej omówionych powikłań przedstawiono w tabeli II.
TABELA II

Liczba

zabiegóui

P o i u i k ł a n i n

W ysięk 
sarouiiczy

Kopniak
opłucnej

Krwawienia
większe

Obsunięcie 
się płata 

z niedodmą

Zespół
Homera

540 1 38 (7°!o)
1

10 11.9%)
1 1

2 (0,4%) 1 4 (0,8%) 1 2 (0,4%)
1 1
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Właściwe postępowanie pooperacyjne zajpobiega nagłemu zarośnięciu 
-opłucnej. Powikłanie to wystąpiło tylko u jednego z naszych chorych i to 
z powodu niedopełnienia odmy we właściwym czasie. Nawet przy dużych 
odmach podskórnych i silnym kaszlu udało nam się zawsze utrzymać odmę 
i nie dopuścić do ponownego przyklejenia się płuca.

UWAGI I WNIOSKI

1. Wyniki przepalania zrostów zależą nie t-ylko od doboru przypadków 
i techniki operacyjnej, ale i od całego postępowania leczniczego przed i po 
zabiegu.

2. Streptomycyna podana we właściwym okresie choroby zwiększa 
ilość dobrych w'yników pooperacyjnych i obniża ilość powikłań.

3. Wyniki odległe zależeć będą przede wszystkim od warunków by
towania chorego i od właściwego prowadzenia odmy.

.3. C .T H fl K o B C K H

PESyjIbTATbl HEPElKHrAHHH HJIEBPAJIbHblK CPA1U,EHHP1

Cof l epmaHHe

B 1946-51 roAy noflBeprnyTbi s h a o c k o i i h h  nJieBpw 541 6ojibHbix, npa new óbbio 
BbinoJiiieno 511 onepaąHH nepeHiHranHfi cpameHHfi. B 50% cjiyaaea onepauHH b h - 

nojiHHJiHCb HCpea Asa iwecHna nocjie HajiOHieHHH nneBMOTopaKca, y ocTajibHbix — 
B 6ojiee noafliieM nepnoAS. B 81 cjiysaaz npoHSBOAH.iacb TojibKO TopaKOCKonafl. 
BoóineM xopoiuHe nocJieonepau,HOHHbie peayjibTaTbi HaóaroAaaacb b  60,2% cayaaeB. 
HaHMeHbuiHH nepHOA HaóJiiOAeHHH cocTaBaaji 2 MecBiia, a y 6ojibHbix c  6o.iee 
cepbeaiibiMH ocaojKueHHHMH 6 h óojiee MecHąeB.

r i o c j i e o n e p a i i H O H H b i e  o c j io iK H e H H H  B c r p e n a n H C b  a a m e  y  T B H { e a b ix  6 o j i b H b i x  h  n o 

c n e  n o s A n e r o  n e p e J K H r a n H H .  H a ó J iiO A a J iH C b  c n e A y i o m H e  o c n o s K H e H H H ; c e p o s H b i f t  3 k c - 

c y A a T  B 38 c j i y n a f l x  (7%), n j i e B p a n b H w e  a S c ą e c c b i  b  10 c j i y H a n x  (1,9%), p a s A y r b i e  

K a B e p u b i  B 24 c j i y n a a x  (4,4%), s n a M H T e n b H b ie  K p o B O T e n e n H H  b  2 c j i y H a a x  (0,4%), 
o n y m e n n e  B e p x n e H  a o a h  c  a T e n e K T a s o M  b  4 c j i y n a a x  (0,8%), c h h a p o m  H o r n e r ’a  

B 2 cjiyHaAx (0,4%).

Z. S l a d k o w s k i

RESULTS OF CLOSED INTRAPLEURAL PNEUMONOLYSIS

S u m m a r  y

In a series of 541 thoracoscopies from 1946 to 1951, 511 pneumonolyses were per- 
formed. Fifty per cent of the cases were operated within two months after pneumo- 
thorax had been induced; in the remaining cases this period was longer. In 81 cases
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thoracoscopy alone was performed. In 6.2 per cent of the cases pneumonolysis gave 
beneficial results. The follow-up period was two months or morę, and cases with 
serious complications were followed up for at least six months.

Post-operative complications were morę freąuent in cases with a serious course 
of disease, and, also, in cases in which pneumonolysis was delayed.

The following complications were observed: serous effusion: 38 cases (seven per 
cent), tuberculous empyema: ten cases (1.9 per cent), ballooning of cavity: 24 case& 
(4.4 per cent), serious bleeding: two cases (0.4 per cent), sliding of the upper lobe 
with its atelectasis: four cases (0.8 per cent). Horner’s syndrome: two cases, (0.4 per 
cent).
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Tadeusz Garbiński i Ludwik Kratochwil

WPŁYW ŻÓŁTACZKI NA ODCZYNY TUBERKULINOWE U LUDZI

z  Kliniki Gruźlicy Akademii Medycznej we Wrocławiu 
p. o. kierownika; doc. dr T. Garbiński 

i Sanatorium  „Leśne" w Obornikach Śląskich 
Kierownik: dr L. Kratochwil

Obserwacje poczynione w przebiegu dychawicy oskrzelowej (Gorin, 
Boros, Kadłuhowski), jak również w gośćcu stawowym (Hench), które 
stwierdzały, że pod wpływem dołączającej się żółtaczki występuje wyraź
na poprawa stanu chorego, spowodowały ukazanie się szeregu prac zmie
rzających do wyjaśnienia wpływu żółtaczki na odczynowość ustroju.

Okazało się (Venulet, Kadłuhowski), że żółć posiada silne własności od
czulające, które zależą głównie od działama kwasu cholowego. W dalszych 
badaniach autorzy ci posługując się kwasem dehydrocholowym wykazali, 
że zapobiega on wystąpieniu u świnki morskiej wstrząsu anafilaktycznego 
i histaminowego. Wykorzystując przeciwhistamionowe własności kwasu 
dehydrocholowego uzyskiwał Kadłuhowski obniżenie nasilenia odczynów 
tuberkulinowych u świnek morskich i ludzi, jak również wpływał na prze
bieg gruźlicy doświadczalnej u białych myszek.

Interesujące te spostrzeżenia o odczulającym działaniu kwasów żółcio
wych zachęciły nas do wykonania obserwacji, jak zachowują się odczyny 
tuberkulinowe u chorych na gruźlicę płuc powikłaną wystąpieniem żół
taczki. Powikłanie to może być związane bezpośrednio z gruźlicą. Będzie 
to żółtaczka o charakterze mechanicznym wskutek ucisku zserowaciałych 
węzłów chłonnych na przewody żółciowe lub rozrastania się ziarniny gruź
liczej w ich świetle (Chodkowska). Występują również żółtaczki mecha
niczne i miąższowe nie związane z gruźlicą lub związane z nią pośrednio 
(zmiany w odżywianiu, stosowanie różnych leków). Ponieważ hamowanie 
odczynowości ustroju ma być według wyżej wymienionych autorów nie
zależne od rodzaju żółtaczki, nie będziemy w naszym doniesieniu różni
cować przyczyn wystąpienia tego powikłania.
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BADANIA WŁASNE

Materiał nasz obejmuje 22 chorych, w tym 14 mężczyzn i 8 kobiet, le
czonych z powodu czynnej gruźlicy płuc w Klinice Gruźlicy A. M. we 
Wrocławiu i Sanatorium „Leśne" w Obornikach Śląskich. Wiek chorych: 
od 20 do 49 lat. U chorych tych wystąpiły w różnych okresach czasu obja
wy żółtaczki, które utrzymywały się od 3 do 12 tygodni. W okresie trwania 
żółtaczki nie zauważono u żadnego z chorych osłabienia objawów czynno
ści gruźlicy lub cofania się zmian w obrazie radiologicznym. Przeciwnie, 
u 6 chorych stwierdzono spadek wagi, u 3 — zwiększenie się ciepłoty, 
a prawie u wszystkich pogorszenie się poczucia.

W okresie trwania żółtaczki wykonano u wszystkich chorych kilkakrot
nie odczyny tuberkulinowe, używając starą tuberkulinę w rozcieńczeniu 
1:10.000 i odczytywano wyniki po 24, 48 i 72 godzinach. U wszystkich cho
rych wystąpił dodatni odczyn tuberkulinowy, niezależnie od okresu trwa
nia żółtaczki. Szczegółowe wyniki podajemy w tabeli I.

TABELA I
Przebieg odczynu tuberkulinowego .

Termin oceny 
O. T.

W ielkość odczynu tuberkulinomego

( - ) + +  + -b +  +

po 24 godz. . . . . . 13 8 1 0
48 godz. . . . . . 0 7 7 8
72 godz . . . . . 0 1 5 16
Odczyn nie przekraczający średnicy 10 mm oznaczamy + , od 10 mm do 15 mm + + , 

powyżej 15 mm + +  + .

Z tabeli I widać wyraźne różnice w natężeniu odczynu tuberkulinowego 
w zależności od czasu, w którym został odczytany. P upływie 24 godzin 
tylko u 9 chorych wystąpiły odczyny dodatnie, przy tym żaden nie prze
kraczał średnicy 15 mm. Po 48 godzinach wszystkie odczyny były dodat
nie, a po 72 godzinach stwierdzaliśmy dąlsze wyraźne nasilanie się odczy
nów. i '

DYSKUSJA

Obserwacje nasze nie potwierdziły przypuszczeń, które można było 
wysuwać według prac wykazujących odczulające własności żółci, oparte 
na jej przeciwhistaminowym działaniu. Jednakże rola, jaką odgr}^wr. 
histamina w odczynach tuberkulinowych, nie została jeszcze w pełni wy
jaśniona. I tak Grauh i Barrist, Sarber, Huth, Massenberg i Rommes- 
tbinkel uważają, że środki przeciwhistaminowe wpływają na zmniejsze
nie się odczynów tuberkulinowych, natomiast inni, jak Hunter, Hyde,,
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Davis, Guy, Boąuet, donoszą, że nie obserwowali żadnych różnic 
w odczynie tuberkulinowym pod wpływem tych środków.

Przyczynę tak wielkich rozbieżności w otrzymywanych wynikach 
zdaje się wyjaśniać S. Jabłońska, która uważa, że związki przeciwhista- 
minowe wpływają hamująco na nieswoistą wczesną fazę odczynu tuber
kulinowego, natomiast nie mają żadnego wpływu na fazę późną — 
swoistą.

Faza wczesna rozpoczyna się w kilka godzin po wstrzyknięciu śródskór- 
nym tuberkułiny i utrzymywać się może do 24 godzin, a nawet i dłużej. 
7i tego względu zbyt wczesne odczytywanie wyników może dać mylne 
wyniki i aby lepiej ocenić odczyn, należy go oglądać dopiero po 48 godzi
nach, a nawet później. W pracy Kadłubowskiego odczyny tuberkulinowe 
odczytywano po upływie 24 godzin i to może nasuwać przypuszczenie, że 
zahamowana została wczesna faza odczynu.

W obserwacjach naszych, mimo że u wszystkich chorych odczyny tu
berkulinowe wypadły dodatnio, należy jednak podkreślić pewne opóźnie
nie w zjawianiu się fazy swoistej oraz jeszcze wyraźniejsze zahamowanie 
fazy wczesnej. Zjawiska te, których nie obserwowaliśmy u innych cho
rych, mogą być tłumaczone odczulającym działaniem kwasów żółciowych.

Niektórzy autorzy podkreślają, źe żółtaczka może wywierać korzystny 
wpływ na przebieg gruźlicy (Cohn, Pohlital). Również Wolf son i Schultz 
wykazali doświadczalnie, źe żółtaczka mechaniczna przedłuża życie kró
likom zakażonym gruźlicą oraz wpływa na anatomopatologiczny charak
ter zmian, przy czym obserwuje się przewagę zmian wytwórczych nad 
wysiękowymi.

Tłumaczyć te zjawiska można by zarówno przeciwprątkowymi włas
nościami żółci (Calmette i wsp., Karwacki), jak i hamowaniu hiperergicz- 
nego odczynu ze strony ustroju (Venulet i Kadłubowski). Ten ostatni 
pogląd znajduje także poparcie w pracach Grauba i Barrista, którzy 
w przypadkach gruźlicy przebiegających z przewagą procesów wysięko
wych stwierdzali podwyższony poziom histaminy. Natomiast wiązanie 
korzystnego wpływu żółtaczki na przebieg gruźlicy, jak i na ustępowaniu 
napadów dychawicy oskrzelowej w żółtaczkach, z czynnikami hormono
wymi (przez ACTH i substancję ,,E“ Kendala w analogii z poprawą 
spraw gośćcowych), wydaje się nam nieprzekonywające. Obydwa te hor
mony wpływają w sposób wybitnie pogarszający na przebieg gruźlicy.

Należy jednak podkreślić, że według obserwacji innych autorów (Pon- 
gor, Jean, Hassmann) żółtaczka, dołączająca się do gruźlicy nie tylko nie 
hamuje jej przebiegu, ale odbijając się ujemnie na całości czynności 
ustroju powoduje zaostrzenie się procesów swoistych.
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W obserwowanych przez nas 22 przypadkach nie stwierdziliśmy pod 
wpływem żółtaczki uchwytnej poprawy ani pK)gorszenia się sprawy gruź
liczej. Uważamy, że przyczyny rozbieżności poglądów szukać należy róż
nicując rodzaj żółtaczki. W przypadkach, w których wywołana jest ona 
zmianami swoistymi w drogach żółciowych i wątrobie, trudno oczekiwać 
wyraźniejszej poprawy. Natomiast w żółtaczkach nie związanych z po
ważniejszym uszkodzeniem tkanek nie należy odrzucać możliwości po
prawy stanu płuc przez przeciwhistaminowe działanie kwasów żółcio
wych. ’

WNIOSKI

1. Odczyny tuberkulinowe u chorych na gruźlicę powikłaną żółtaczką 
rozmaitego pochodzenia są dodatnie.

2. Wpływ żółtaczki uwidocznia się w zahamowaniu wczesnej nieswois
tej fazy odczynu, natomiast nie stwierdza się istotnego wpływu na fazę 
swoistą — późną.

T. r a p Ó H H b C K H  H JI. K p a T O X B H J I b

BJIHflHHE }KEJITyXH HA TYBEPKyjIHHOByiO PEAKU,HIO Y JIIOAEH
C o ą e p a s a H H e

ABTopbi HćcJieAOBa.nH TyóepKyjiHHOByio peaKąHio y 22 6ojibHfaix TySepi-cyjiesoM
-ierKHx B nepHoae >KejiTyxH pasjiasnoro nponcxo>KAenHH. TydepKyjiHHOBaa peaKU,HH 
y CB6x 6oJibHbix 6bLia nojio>KHTejibHOH. OfleaKO, Haójiioflajiocfa panHee TopMOHteuHe 
Hecnei;H<J)HHecKOH <|)a3bi peaKu,HH; b to we BpeiwH ne oSnapywHJiocb cymecTBenHoro 
BjiHHHHH 3KejiTyxH Ha 6ojiee II03AIIIOIO cneuHiJiHsecKyio ct)a3y peaituHH.

T. G a r b i ń s k i ,  L. K r a t o c h w i l

INFLUENCE OF ICTERUS ON TUBERCULIN REACTION IN MAN
S u tn m a r  y

Tuberculin tests were performed on 22 patients with pulmonary tuberculosis and 
with icterus; the test were madę at various stages of icterus. Ali patients were 
tuberculin positive. It was found that the early non-specyfic (phase of the reaction 
was inhibited; no influence whatsoevet of the icterus on the specyfic phase of the 
tuberculin test was noted.
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ZMIANY W MIGDAŁKACH PODNIEBIENNYCH 
U CHORYCH NA GRUŹLICĘ PŁUC

Z Kliniki Otolaryngologicznej Akademii Medycznej w Gdańsku 
Kierownik: prof. dr J. Iwaszkiewicz 

i z Zakładu Anatomii Patologicznej Akademii Medycznej w Gdańsku 
Kierownik: prof. dr W. Czarnocki

oraz z Sanatorium Przeciwgruźliczego w Prabutach. Dyrektor: dr St. Frenkel

[

Zainteresowanie gruźlicą migdałków sięga końca XIX stulecia. O gruź
licy migdałków bez charakterystycznych dla niej cech zewnętrznych 
pierwszy ogłosił pracę Strassmann w r. 1884. W kilkanaście lat później 
(1896) Rugę, opracowując tenże temat, wskazał, źe ,,istnieje postać gruź
licy migdałków, którą nie zawsze można rozpoznać klinicznie". Potwier
dzali to w późniejszych latach: Zollner, Cemach, Ellonen, Taillens, Wege- 
lin. Większość znanych mi autorów (Strassmann, Vetter, Fischer, Wege- 
lin, Roussau) o-parła swe prace na materiale sekcyjnym. Natomiast Zoll- 
ner, Cemach, Ellonen i inni badali materiał kliniczny i to przeważnie 
dziecięcy. •

W dostępnym mi piśmiennictwie nie znalazłem pracy o zmianach 
w migdałkach u dorosłych z gruźlicą płuc w przypadkach wyłuszczenia. 
Praca moja iest oparta właśnie na takim materiale. Chcąc uprzedzić za
rzut co do niebezpieczeństwa, mogącego grozić chorym na gruźlicę płuc 
po usunięciu im migdałków, zwracam uwagę, źe usuwałem je z myślą 
o poprawie stanu ogólnego chorych (Denker), po uprzednim porozumie
niu się z ftyzjatrą, z którym ustaliłem wskazania. Wskazania te w ogól
nym ujęciu przedstawiają się następująco: a) w wywiadzie skargi na częste 
anginy, łatwość i częstość zaziębień z pobolewaniem gardła oraz uczuciem 
obecności ciała obcego; b) obraz przewlekłego zapalenia migdałków o płyt
kich dołkach, równej, gładkiej, sinoróźowej śluzówce, z przeświecającą 
siatką naczyń, zasinienie łuków podniebiennlj^ch przednich; c) brak roz
ległych zmian w płucach, znaczne przyspieszenie szybkości opadania 
krwinek, nie odpowiadające obrazowi spłuc; d) dobre ogólne poczucie cho
rego.

Podział morfologiczny gruźlicy migdałków obejmuje li^zy klasyczne 
postacie:

1. Postać ostrą (gruźlica prosowata).
2. Postać przewlekłą z podgrupami: a) wrzodziejącą, b) wrzodziejąco- 

wytwórczą.
3. Toczeń.

<jruźiica—5
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Taillens proponuje wprowadzić do tego podziału jeszcze jedną postać, 
mian. gruźHcę utajoną migdałków pod nazwą „amygdalitis tuberculosa .

Niezależnie od postaci morfoloficznych odróżnia sią klinicznie pierwot
ną i wtórną gruźlicą migdałków. Pierwotne zapalenie gruźlicze migdał
ków powstaje drogą pokarmową lub odechową, wtórne zaś — wskutek 
szerzenia się gruźlicy drogą krwionośną lub chłonną (zakażenie wsteczne), 
wreszcie bywa ono następstwem zakażenia dodatkowego (superinfectio). 
Zarówno pierwotna jak i wtórna gruźlica migdałków może być klinicznie 
bezobjawowa.

Materiał własny obejmuje 20 chorych na gruźlicę płuc, którym usunię
to migdałki. Przy wyłuszczaniu ipigdałków stosowano technikę operacyj
ną ogólnie przyjętą. Chorzy byli operowani w znieczuleniu miejscowym 
1% monokainą lub polokainą, po uprzednim rozpyleniu na śluzówkę 
gardła 5% kokainy; 20 minut przed zabiegiem wstrzykiwano choremu 
podskórnie 0,02 morfiny z 0,0015 atropiny w 1 ml. Celem zabezpieczenia 
się od zakażenia wtórnego po zabiegu przed i po operacji wstrzykiwano 
w każdym przypadku po 200.000 jednostek penicyliny domięśniowo.

Usunięte migdałki badano histologicznie oraz na obecność prątków 
gruźlicy błękitem nocy sposobem Hallberga. Po utrwaleniu wycinka 
z migdałka w 10% formalinie zatapiano go w sposób zwykły w parafinę. 
Następnie skrawki barwiono według Hallberga II.

W skład roztworu podstawowego wchodziły: ,,błękit nocy", alkohol
i płynny kwas karbolowy, w stosunku 1:5:15. Do barwienia skrawków 
używano roztworu podstawowego rozcieńczonego wodą przekroploną 
w stosunku 1:9. Skrawki odbarwiano 8% roztworem alkoholowym kwasu 
azotowego. Tło podbarwiono czerwienią obojętną.

Nie ma bezwzględnej p»ewności, że twory barwiące się tym sposobem 
na niebiesko lub szaroniebiesko są istotnie prątkami gruźlicy. W każdym 
razie odpowiadały one morfologicznie prątkom, toteż w razie takiego ich 
barwienia się przyjmowano je za prątki kwasooporne.

Co się tyczy charsikteru zmian gruźliczych w płucach u chorych opero
wanych, to można rozróżnić następujące postacie gruźlicy;

Postać gruźlicy płuc
Grupa I — włóknista . .

„ II — włóknisto-serowata
„ III — jamista . .
„ IV — zespół pierwotny .
„ V — naciek wczesny

Razem

Liczba przypadków

. . U
. 5

. . 2

. . I
I

20

Wywiady dotyczące gardła we wszystkich przypadkach były bardzo* 
podobne i charakterystyczne dla chorych cierpiących na przewlekłe za-
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palenie migdałków. Są to: częste anginy, uczucie obecności ciała obcego 
w gardle, ranne bóle gardła itp. Badanie łaryngologiczne wykazywało: 
jedno- lub obustronne powiększenie migdałków (17 przypadków), ślu
zówka ich sinoróżowa, gładka dołki bardzo płytkie lub głębokie, pod ślu
zówką gęsta siatka naczyń krwionośnych, śluzówka łuków przednich — 
czerwona lub sinoczerwona.

W g r u p i e  I (11 przypadków) — 9 chorych miało migdałki po
większone jedno- łub obustronnie. W tym w skrawkach 4 przypadków 
znaleziono prątki, lecz tylko w jednym była ziarnina swoista; w 9 przy
padkach stwierdzono zapalenie nieswoiste; w 1 przypadku zaś nie stwier
dzono zmian histologicznych.

W g r u p i e II (5 przypadków) powiększone migdałki stwierdzono 
w 4 przypadkach, z tego w 2 przypadkach znaleziono prątki i gruzełki 
gruźlicze; w 3 przypadkach badanie histologiczne wykazało jedynie zapa
lenie nieswoiste.

W obu przypadkach g r u p y  III migdałki były powiększone. Mikro
skopowo również w obu przypadkach wykryto prątki i zapalenie swoiste.

W przypadku pierwotnego zespołu gruźłiczego w płucach wykryto 
w migdałkach prątki kwasooporne oraz zapałenie swoiste; tak samo 
w przypadku nacieku wczesnego w płucu.

Co się tyczy stanu makroskopowego migdałków, to stwierdzono kłinicz- 
nie: u 14 chorych powiększenie obu migdałków, u 3 — jednego migdałka, 
u 3 — migdałki były zwłóknione, a więc mniejsze od prawidłowych. To 
zestawienie wyników badania kłinicznego zmusza do podkreślenia, 
że u v/szystkich chorych wygląd migdałków nie upoważniał do klinicz
nego rozpoznania gruźlicy migdałków. Jest to tym bardziej ciekawe, że 
zestawienie wyników badania histopatologicznego wskazuje, że w 10 przy
padkach znaleziono w migdałkach prątki kwasooporne, w 5 przypadkach 
jednocześnie była swoista ziarnina gruźlicza. W 10 przypadkach nie wy
kryto ani prątków, ani swoistej ziarniny gruźliczej. Nie wykryto ani 
razu prątków lub zmian swoistych w 3 przypadkach migdałków marskich.

WNIOSKI

1. Gruźlica migdałków nie jest zjawiskiem rzadkim w przebiegu gruź
licy płuc.

2. Wygląd zewnętrzny migdałków z prątkami łub swoistą ziarniną 
gruźliczą niczym nie różni się od migdałków w stanie przewlekłego za
palenia z rozrostem tkanki chłonnej.

3. Każdy wycięty migdałek, nawet nie budzący podejrzeń co do gruź
licy, powinien być zbadany mikroskopowo na obecność prątków lub 
zmian swoistych.
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4. Jednostronne powiększenie migdałka u chorego na gruźlicę może 
być objawem zapalenia swoistego tego migdałka.

3. B o ii

IłSMEHEHHfl B HEBHbIX MHHAAJ1HHAX y  BOJIBHbIX TYBEPKyjlESOM
JIErKHX

C o f l e p i K a i i H e
Abtop YAaJiHJi MHHflaAHHbi y 20 6ojibiibix TyóepKyjiesoM. Bo Bcex cjiysaHX hmb- 

JIHCb KJIHHHSeCKHe CHMnTOMbl xpOHHSeCKOrO BOCnajieilHH MHHftajIHH. MHHflaAHHbl 
HCCJieflOBajiHCb rHCTOJiornsecKH, a TaK?Ke nyTeiw OKpaixiHBanHfl cpeaoB Nachtblau 
no MeTOAy Hallberg’a II.

PeayjibTaibi: TySepKyjieanbie naMenenHn b MHHAajiHiiax oSiiapyHtH.incb b 7 cjiy- 
naflx, BK — b 10 cnyHaHx. H cxoab h3 aroro cJiCAyet cnniaib, sto BK b MHUAa- 
AHiiax iie BcerAa BbisbiBaeT 'rannsiibie cnepHctiHHecKHe HSMeneHHH.

BbiBOAbi; 1. TySepKynes MHiiAaJiHH ne HBjiHeTCfl peAi-tHM nBJienHeM npn xy6ep- 
Kynese jierKHx. 2. BiieuiHHH bha ryS epnynesno  H3Meneiiiibix MHUAajiHH ne otjih- 
naercH ot MHiiAajmn b coctohhhh xpoiiHsecKoro necnenHcjjHnecKoro Bocnanenna. 
3. OAHOCToponnee yBeAnnenne MHHAajiHHbi y TyóepnyjiesHoro SoAbnoro mowct 6biTb 
CHMnTOMOM cneL(H(J)H4ecKoro BocnajieiiHfl 3toh MnnAannubi.

E. B o j

LESIONS OF THE TONSILS IN TUBERCULOUS PATIENTS

S u m m a r  y
In 20 tuberculous patients the tonsile were remoyed. In all these cases symptoms 

and signs of chronię imflammatory process of the tonsils were present. Histological 
examination of the tonsils was madę; part of the specimens was stained with night 
blue (Hallberg II).

Results: in seven cases tuberculous lesions of the tonsils were found; in ten cases 
tubercłe bacilli were detected. I t  seems that tubercle bacilli not always cause typi- 
cal specyfic lesions.

Conclusions: 1. Tuberculosis of the tonsils is not an uncommon phenomenon in- 
pulmonary tuberculosis. 2. Gross appearance of the tuberculous tonsil does not con- 
siderably differ from any unspecyfic chronic inflammatory lesion. 3. Enlargement 
of one tonsil in a tuberculous patient is suggestive of specyfic inflammation of the 
tonsil.
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WEISFEILER J. K.: Doświadczalne badania nad skojarzoną chemoterapią 
gruźlicy. (Ekspierimientalnoje izuczenije kombinirowanoj chimiotierapii tu- 
bierkuloza). Probl. Tub. 1951, 3, 57—59.

Zbadano na białych myszach możność podniesienia skuteczności działania strepto
mycyny i PAS-u drogą jednoczesnego zastosowania połączeń tiosemikarbazonów. 
Zbadano też wyniki jednoczesnego stosowania streptomycyny i jodku potasu.

Autor podaje szczegóły przebiegu doświadczeń, w wyniku których stawia na
stępujące wnioski: 1. Chemoterapeutyczne działanie streptomycyny i PAS-u, zasto
sowanych w dawkach o zbyt małej skuteczności, wybitnie się zwiększa przez jed
noczesne zastosowanie tiosemikarbazonu. 2. Skojarzone stosowanie streptomycyny 
z jodkiem potasu powoduje pewne zmniejszenie się zmian patologicznych w płu
cach, nie zatrzymuje jednak rozmnażania się prątków w ustroju. 3. Niezbędne jest 
przeprowadzenie doświadczeń klinicznych w celu zbadania skuteczności skojarzo
nego stosowania tiosemikarbazonów ze streptomycyną i PAS-em.

J. Lange

STEENKEN W., WOLINSKY E.: Przeciwgruźlicze działanie pochodnych hy
drazydowych kwasu izonikotynowego (Rimifon, Marsilid), (Antituberculous 
Properties of Hydrazines of Isonicotinic Acid.) (Rimifon, Marsilid). Am Rev. 
Tuberc., 1952, 65, 4.

Pi-zeprowadzono badania nad dwiema pochodnymi kwasu izonikotynowego: hydra
zydem kw. izonikotynowego (Rimifon) i pochodną izopropylową (Marsilid). Mar
silid wywołuje w stężeniu 1,6 do 3,1 y  /ml zahamowanie wzrostu prątków H stR v  

w ciągu 14 dni na pożywkach nie zawierających surowicy: na pożywkach z dodat
kiem surowicy stężenie leku musi być czterokrotnie większe. Rimifon ma silniejsze 
działanie bakteriostatyczne, minimalne stężenie konieczne do zahamowania wzro
stu wynosi 0,025 do 0,05 y/ml pożywki, a na jKiżywkach zawierających surowicę — 
dwukrotnie większe. Stężenie l(y/ml miało działanie bakteriobójcze; w ciągu 5 dni 
ilość drobnoustrojów żywych zmniejszyła się z 200.000 do 10 lub poniżej 10. Jednakże 
po 5-tygodniowej inkubacji, nawet w pożywkach zawierających 25 y/ml, pojawił się 
wzrost prątków, przy czym wykazywały one zwiększoną oporność na lek.

Działanie w gruźlicy doświadczalnej: u świnek morskich zakażonych szczepem 
H:nRv rozpoczynano leczenie w 20 dni po zakażeniu, kiedy wszystkie zwierzęta by
ły tuberkulinododatnie. Okres leczenia wynosił 52 dni. Kilka zwierząt padło w cza
sie leczenia, prawdopodobnie wskutek zbyt dużych dawek, jakie podawano począt
kowo. U zwierząt zabitych po ukończeniu leczenia wskaźnik gruźlicy wynosił 0,72, 
podczas gdy u zwierząt kontrolnych — 10,85. Odczyny tuberkulinowe po 30 dniach 
leczenia były ujemne, albo słabe, nietypowe. Zmiany makroskopowe u zwierząt
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leczonych ograniczały się do powiększenia i nieznacznego serowacenia węzłów 
chłonnych w okołicy miejsca wstrzyknięcia prątków; zmian w płucach i śledzionie 
nie znaleziono, u kilku zwierząt stwierdzono nietypowe zmiany martwicze w wą
trobie. Próby biologiczne wykazały, że węzły chłonne zwierząt leczonych zawierały 
prątki.

U zwierząt zakażonych domózgowo leczenie rozpoczęto na drugi dzień po zakaże
niu. Odczyny tuberkulinowe wykonane w 46 dni po zakażeniu dały wyniki ujemne. 
Zmiany makroskopowe u zwierząt leczonych ograniczały się do niewielkich zmian 
swoistych w szyjnych węzłach chłonnych. Jednak większość zwierząt padła po za
kończeniu leczenia, bez wyjaśnionej przyczyny.

U królików zakażonych dożylnie szczepem gruźlicy bydlęcej kontrolowano zmia
ny radiologicznie za pomocą seryjnych zdjęć. W czasie leczenia (70 dni) nie stwier
dzono zmian radiologicznych w płucach. Po odstawieniu leku pojawiły się zmiany 
w płucach u wszystkich leczonych królików.

Świnki morskie znoszą dobrze dawkę do 35 mg/kg wagi pozajelitowo, a 40 mg 
doustnie. Dla królików dav/ka parenteralna wynosiła 20 mg/kg, doustna — 9 mg/kg 
wagi.

J. Zajączkowska

ILAWSKY J.: Synergistyczne działanie hydrazydu kwasu izonikotynowego 
i streptomycyny in nitro. (Synergistic Action of Isonicotinic Acid Hydrazide 
and Streptomycin in Vitro). Am. Rev. Tuberc., 1952, 65, 6.

Do badań używano pożywki płynnej Dubosa (Tween) i 2 szczepów: H:iTRv — wraż
liwy na streptomycynę i H:iTRv R1 1000 — oporny na streptomycynę. Do pożywek 
dodawano leki w różnych stężeniach. Wyniki wskazują na wyraźne działanie sy
nergistyczne streptomycyny i hydrazydu kwasu izonikotynowego. Stężenia strepto
mycyny’, nie hamujące wzrostu, znacznie zwiększały bakteriostatyczne działanie 
hydrazydu i vice versa, i to zarówno dla szczepów wrażliwych jak i opornych na 
streptomycynę.

Badania te nasuwają przypuszczenie, że użycie równoległe obu leków może 
zmniejszyć powstawanie szczepów opornych oraz że leczenie skojarzone tymi dwoma 
lekami może być skuteczne w razie pojawienia się szczepów opornych na  jeden lek.

J. Zajączkowska

BERNSTEIN J., LOTT W. A., STEINBERG B. A., YALE H. L.; Chemoterapia 
w gruźlicy doświadczalnej. (Chemotherapy of Experimental Tuberculosis). 
Am. Rev. Tuberc., 1952, 65, 4.

W laboratorium firmy Sąuibb zbadano działanie hydrazydu kwasu izonikotyno
wego i pokrewnych związków na prątki gruźlicy. U myszy zakażonych szczepem 
gruźlicy bydlęcej — Ravenel — podawanie leku przedłużało znacznie czas przeży
cia. Dawka doustna hydrazydu waha się w szerokich granicach; najmniejsza dawka 
działająca wynosi mniej niż 2 mgjkg wagi ciała, najwyższa tolerowana 64 mg/kg. 
Przy podawaniu we wstrzyknięciach podskórnych najwyższa dawka wynosiła 
125 mgjkg. Lek podawany w 7, a nawet 14 dni po zakażeniu wykazywał działanie 
przeciwgruźlicze. Dawka działająca jest mniejsza 700 razy od dawki PAS-u.

J. Zajączkowska
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SZYBALSKI W„ BRYSON V.: Badania nad opornością bakteryjną na po
chodne kwasu izonikotynowego. (Bacterial Resistance Studies with Derivatives 
of Isonicotinic Acid). Am. Rev. Tuberc., 1952, 65, 6.

Badania przeprowadzono nad szczepami M. ranae, Hydrazyd kwasu izonikotyno
wego hamuje wzrost tych prątków dopiero w stężeniu 5 gamma na ml pożywki 
(Difce + 2% glycerol +  0,1% wyciągu drożdży), czyli szczepy te są 20 razy rpniej 
wrażliwe na hydrazyd niż prątki gruźlicy typu ludzkiego HstRy. Pochodna izopro
pylowa działa in vitro 400 razy słabiej na M. ranae niż hydrazyd kwasu izoniko
tynowego. Nie zaobserwowano znamiennego wzrostu oporności na ten lek, chociaż 
przy wysokich stężeniach wyizolowano szczepy oporne na hydrazyd.

Badania in vitro wskazują, że niebezpieczeństwo powstawania szczepów opor
nych na hydrazyd kwasu izonikotynowego jest większe niż przy streptomycynie. 
Fakt, że szczepy oporne nie powstają przy stosowaniu kilku leków równocześnie, 
wskazuje na celowość stosowania leczenie skojarzonego. Działanie hydrazydu kwa- 
nikotynowego sumuje się z innymi, równocześnie stosowanymi środkami, jak strep
tomycyna, neomycyna, pochodne tiosemikarbazonu.

J. Zajączkowska

NIGOGHOSIAN G.: Powstawanie prątków gruźlicy opornych in vitro na Ri- 
mifon. (Production de B. K. resistant au Rimifon in vitro). Schweiz. Med. 
Wschr., 1952, 27, 706—707.

Autor wykonał posiew prątka gruźlicy szczepu H.iTRy na pożywce Youmansa, za
wierającej 0,01 do 2 gamma Rimifonu. Po miesiącu inkubacji zauważono pojawie
nie się kilku kłaczków przy 0,5 gamma Rimifonu, które po 25 dniach od ich poja
wienia się przesiano na pożywki Loewensteina, zawierające 2, 5 i 10 gamma tego 
leku na 1 ml. Już po 15 dniach w próbówce z 5 gamma Rimifonu stwierdzono wzrost 
prątków, a po dalszych 5 dniach wzrost nastąpił już we wszystkich 3 próbówkach. 
Po dalszych 8 dniach wykonano posiew z próbówkd z 10 gamma na pożywkę Loe
wensteina z 50 gamma Rimifonu i otrzymano wynik dodatni po 12 dniach.

Przeszczepy, wykonane z pożywek Loewensteina z 10, 20, 50 i 100 gamma na po
żywki Youmansa z tymi samymi stężeniami Rimifonu, dały również wynik dodatni.

Byłoby rzeczą ciekawą zbadanie, czy ta nabyta tolerancja prątków na Rimifon 
może zniknąć przy hodowaniu ich bez tego leku.

B. Chwalibóg

BALLON H., GUERNONO A., SIMON M. A.: Skojarzone leczenie gruźlicy do
świadczalnej streptomycyną i tuberkuliną. (Combined Streptomycin and Tu- 
bercułin Therapy in Experimental Tuberculosis). Journ. of Thor. Surg. 1952, 
23, 2, 173—182.

Doświadczenie Cairnsa i wsp. wykazało, że dokanałowe podanie streptomycyny 
i tuberkuliny okazało się skuteczne chorych na zapalenie opon mózgowych. Au
torzy leczyli świnki morskie zakażone 14-dniową hodowlą szczepu ludzkiego Ha-Rv 
na pożywkach jajecznych. Zakażenia dokonywano wstrzyknięciem 0,01 mg (wagi 
mokrej) w pachwinę. Były 4 grupy zwierząt po 14 sztuk każda; 1) grupa kontrolna, 
2) leczone jedynie tuberkuliną w dawce 0,00001 do 0,001 mg, 3) leczone codziennie 
z wyjątkiem niedzieli wstrzyknięciami 5 mg streptomycyny przez 6 tygodni, wresz
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cie 4) leczone streptomycyną i tuberkuliną takim sposobem,, jak w grupie 2 i 3. Le
czenie zaczynano w każdej grupie w 2 tygodnie po zakażeniu. Dawki tuberkuliny 
wywoływały odczyn miejscowy co najwyżej rumieniowy, a tuberkuliną wstrzyki
wano co 3 — 4 dzień.

Wyniki: 1. Kontrolne zwierzęta z wyjątkiem dwóch padły na uogólnioną postać 
gruźlicy, dwa padły w czasie doświadczenia. Spadek wagi nastąpił u wszystkich. 
2. Wszystkie z wyjątkiem jednego wykazały uogólnioną postać gruźlicy, 5 padło 
w czasie doświadczenia. Spadek wagi nastąpił u wszystkich. 3. Zmiany miejscowe- 
małe, węzły pochwinowe mało zajęte, śledziona wykazała średnio ciężikie zmiany 
u 3, lekkie u 6, bez zmian — u 5. Stały przybytek wagi i niewielkie zmiany, gruźli
cze w wątrobie i płucach. 4. Nie wykazano zmian makroskopowych u 8, a małe- 
zmiany stwierdzono u 6. Węzły chłonne, wątroba, śledziona i płuca wykazały zmia
ny podobne jak w grupie 3. Był stały wzrost wagi.

Zwierzęta, zarówno kontrolne jak i leczone tuberkuliną, miały z małymi wyjąt
kami uogólnioną postać gruźlicy. U leczonych tuberkuliną stwierdzono większą 
śmiertelność i większy spadek wagi niż w grupie kontrolnej, a leczenie tuberkuliną 
było szkodliwe. Wyniki na zwierzętach leczonych streptomycyną nie odbiegały od 
znanych danych otrzymanych przez innych autorów. Natomiast dodatek tuberku- 
łiny do leczenia spowodował wyraźnie mniejsze zmiany swoiste niż w grupie leczo
nych samą streptomycyną, co potwierdzono również badaniem mikroskopowym. 
W szczególności śledziona i wątroba w grupie streptomycynowej wykazały więcej 
gruzełków, serowacenia i zmian, a także stwierdzono obecność prątków, których 
nie było w grupie leczonej sposobem skojarzonym. Omówiono zachowanie się od
czynu tuberkulinowego we wszystkich grupach.

W. Rzepecki

SULA L., ZAVODNIKOVA Z., MEDULANOYA L., POKORNY J.: Nowa szcze
pionka przeciw gruźlicy. (Nova ockavaci latka proti tuberkulose). Casopis 
Lekaru Ceskych 1952, 16, 161—170.

Szczep mysi prątków gruźlicy OV166, wyhodowany przez Wellsa, hodowano na pod
łożu Sułi z płynem puchlinowym oraz wysiewano na pożywkę Sautona. Przygoto
wywano następnie zawiesinę w soli kuchennej zawierającą 10 milionów prątków 
w 1 ml. Kontrola biologiczna szczepionki wykazała całkowitą jej nieszkodliwość- 
(na 300 zwierzętach różnych gatunków). Po podotrzewnowym wstrzyknięciu zawie
siny powstawały u świnek drobne gruzełki w otrzewnej i powiększenie węzłów 
chłonnych. Pod względem histologicznym zmiany miały charakter -wytwórczy.

Badanie chemiczne szczepu OV166 wykazało zwiększoną w porównaniu ze szcze
pem H.-!-:Rv i BCG zawartość lipoidów, którym przypisuje się ostatnio działanie 
uodparniające przeciw gruźlicy.

Wells zaszczepił ogółem 1000 osób szczepem mysim. W Czechosłowacji szczepion
kę tę wstrzyknięto 6 dzieciom. Kontrola radiologiczna nie wykazał.a jakichkolwiek 
zmian patologicznych u szczepionych, stan zdrowia był dobry. W badaniach Wellsa 
odczyn tuberkulinowy był dodatni 3’/4 roku po szczepieniu.

J. Kwapiński'
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KLINIKA, RAD IO LO G IA

PUCZKÓW W., TARAKANOWA K., EMDIN L.: W sprawie czynnego napięcia 
pilica w klinice gruźlicy pluć. (K woprosu ob aktiwnom tonusie logkich w kli- 
nikie logocznogo tubierkuloza). Probl. Tub. 1952, 2, 19—25.

Autorzy postawili sobie za zadanie wyjaśnienie patogenezy powstawania jam mecha
nicznych, przyczyny ich powiększania się, zalegania wydzieliny i jej znikania.

Klinika zablokowanych jam („błokirowannych kawiern") jest już dostatecznie 
znana i diagnostyka tych jam nie nastręcza trudności, natomiast patogeneza ich osta
tecznie nie jest wyjaśniona. Na temat tego zagadnienia istnieje cały szereg teorii. 
Jedna z najczęściej uznawanych teorii wiąże powstawanie zablokowanych jam 
z upośledzeniem drożności oskrzela drenującego jamę w sensie mechanizmu zastaw
kowego, spowodowanego zmianami swoistymi w oskrzelu. Nie ma»jednak ostatecz
nych dowodów tego, że jedyną przyczyną zaburzeń wentylacji i wydzielania wydzie
liny są zmiany anatomiczne w oskrzelu drenującym. Obserwacje kliniczne wska
zują, że zablokowane jamy powstają u osobników z wysoką pobudliwością nerwo
wą. Szybkie zmiany rozmiarów jamy, periodyczne zaleganie wydzieliny w jamie, 
powiększanie się wymiarów jamy pod działaniem odruchu płucno-opłucnego przy 
odmie sztucznej i na odwrót — zmniejszenie wymiarów jamy pod wpływem podraż
nienia układu wegetatywnego są dostatecznym dowodem czynnościowego zaburzenia 
drożności oskrzeli przy udziale gładkiej mięśniówki oskrzeli i płuc. W niektórych 
przypadkach może nastąpić skurcz oskrzela drenującego i w następstwie tego za
blokowania jamy. Skurcz mięśniówki gładkiej może spowodować zapadnięcie pęche
rzyków E^ucnych wokół jamy, powstanie otoczki niedodmowej dokoła niej — co 
sprzyja powiększeniu się rozmiarów jamy i przeszkadza jej zamknięciu. Na pod
stawie badań bronchograficznych oraz kawernografii autorzy doszli do wniosku, 
że przyczyną niewypełnienia się jamy środkiem cieniującym jest często czynnościo
wy skurcz oskrzela, a nie zmiany anatomiczne w oskrzelu.

Po stwierdzeniu czynnościowego skurczu oskrzeli podawano chorym w ciągu 
dwóch tygodni atropinę lub efedrynę. Po dwóch tygodniach dokonywano ponownej 
bronchografii i otrzymywano wypełnianie się jamy kontrastem. U części chory vi 
mierzono ciśnienie wewnątrzjamowe w jamach zablokowanych — ciśnienie było do
datnie. Po ustąpieniu blokady jamy, powtórne pomiary ciśnień wykazywały ciśnie
nie równe atmosferycznemu. Tak więc nie tylko bronchografia, ale i manometria 
jamy potwierdzała, że u niektórych chorych po zastosowaniu środlrów drażniących 
układ wegetatywny, otrzymywano udrożnienie oskrzela i jama traciła charakter 
jamy zablokowanej.

W celu wyjaśnienia patogenezy jam zablokowanych stosowano też leczenie strep
tomycyną. Jeżeli przyczyną niedrożności oskrzela były zmiany anatomiczne, to za
stosowanie streptomycyny powinno spowodować zlikwidowanie przyczyny blokady 
i dać pożądany wynik leczniczy. Jeżeli przyczyną są zaburzenia czynnościowe, to 
leczenie streptomycyną nie da żadnego efektu. Streptomycynę podawano dwiema me
todami; wewnątrzoskrzelowo pod kontrolą Roentgena i dojamowo po 0,1 — 0,2 g. 
Wszystkim chorym przed leczeniem i po leczeniu wykonywano bronchografię. Tyl
ko u dwóch chorych otrzymano wynik leczniczy.

Badanie to jeszcze raz potwierdziło, że przyczyną powstawania jam zabłokowa- 
nych są nie tylko anatomiczne zmiany w oskrzelu, lecz także spastyczne skurcze- 
oskrzela w następstwie zmian w wegetatywnym układzie nerwowym.



170 P iśm iennictw o N r 2

W świetle tych doświadczeń okazuje się, że celowe jest podawanie środków far
makologicznych działających na wegetatywny układ nerwowy, celem zniesienia lub 
zmniejszenia napięcia mięśniówki gładkiej, co w połączeniu z odmą sztuczną daje 
często znacznie lepszy wynik leczniczy.

J. Lange

WERNER G., ARNOLD E.: Elektrokardiogram u chorych na gruźlicę. (Obser- 
vation sur Telectrccardiogramme des tuberculeux pulmonaires). Schw. Zeit. 
fiir Tuberculose, 1951, VIII, 6, 441—456.

Po krytycznym przeglądzie piśmiennictwa o sercu chorych na gruźlicę autorzy 
przedstawiają wyniki własnych badań opartych na 2000 EKG dokonanych u 1000 
chorych. Wśród 1000 chorych zbadanych seryjnie było 245 podejrzanych o zmiany 
w sercu. Wyniki te porównywano w 188 EKG chorych na serce bez zmian w płucach. 
Autorzy dochodzą do następujących wniosków: P. pulmonale stwierdza się w 2,1?  ̂
przypadków, tj. cztery razy częściej niż w grupie kontrolnej. Wzmożone obarczenie 
prawego serca powoduje jego przerost. Podobne zmiany otrzymuje się u osób nie 
chorujących na gruźlicę, jeśli serce ich znajduje się w warunkach wzmożonego 
obarczenia prawej komory. W zespole komorowym znaleziono przewagę prawej 
komory w 9,4% przypadków w porównaniu z 2,1% w grupie kontrolnej. Wyjątkiem 
są ci chorzy, u których skręcenie osi elektrycznej zostało spowodowane zmienio
nym położeniem serca z powodu leczenia zapadowego itp. Dalszą przyczyną może 
tu być utrata elastyczności tkanki płucnej przylegającej do prawego serca. Prze
wagę lewokomorową jak i nieprawidłowości w QRS i odcinku ST znaleziono mniej 
często.

Autorzy wnioskują, że gruźlica jest znacznie rzadziej przyczyną zmian w mięś
niu sercowym, niż opisywano dotychczas. Seryjne badanie EKG ma duże znaczenie 
przed każdym większym zabiegiem chirurgicznym. W materiale swoim autorzy 
spostrzegają znaczny odsetek powikłań sercowych po operacji u chorych, którzy 
i przed zabiegiem wykazywali w EKG odchylenia od stanu prawidłowego.

A. Aksler-Kostencka

GRENYILLE-MATHERS R.: Historia gruźliczaka (The Natural History of So- 
Called Tuberculomas). Journ. of Thor. Surg., 1952, 23, 3, 251—252.

Mianem grużliczak (tuberculoma) określamy lite ogniska serowacenia, które są 
niczym innym, jak swoistymi, nie sączkującymi ropniami, wypełnionymi serowatą 
treścią ulegającą zagęszczeniu, a zawierającą mnóstwo prątków. Dają one w prze
świetleniu jednolite, sferyczne cienie, średnicy li do 3 cm. Niekiedy widać mniej
sze siostrzane cienie w okolicy. Chorzy nie mają specjalnych skarg, plwocina ich 
jest ujemna, brak objawów fizycznych. Rozpoznanie zwykle ustala się na podstawie 
zdjęć radiologicznych.

W różnicowaniu należy myśleć o pierwotnych i wtórnych nowotworach, torbie
lach, ropniach i ropniakach międzypłatowych. Chorych z grużliczakami nie leczo
no, jedynie obserwowano, odma nie była skuteczna, obecnie poleca się resekcję, co 
wydaje się zbyt drastyczne, jeśli tuberculoma ma przebieg łagodny. Celem określe
nia przebiegu zbadano 18 chorych z 23 grużliczakami i stwierdzono (w nawiasach 
miesiące obserwacji): Zwapnienie — w 4 przypadkach (15, 22, 54, 148). Bez zmian —
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7 grużliczaków (12, 12, 16, 24, 89, 89). Powiększenie — w 5 przypadkach (20, 22, 22, 
24, 50). Zmiany jamiste — w 4 przypadkach (5, 23, 89, 90). Jamiste zmiany z wysie
wem odoskrzelowym — w 3 przypadkach (30, 38 i 51).

Z zestawienia wynika, że nie są one groźne, gdyż nawet wobec rozpadu w 7 przy
padkach tylko w 3 nastąpił wysiew. Resekcja segmentarna jest wskazana, gdyż za
bieg nie jest poważny i nie pociąga za sobą zmniejszenia czynności oddychania, 
a odróżnienie tych ognisk od raka jest możliwe dopiero w późnych stadiach tej 
ostatniej choroby, gdy wyleczenie nie jest już możliwe.

W. Rzepecki

SIEMENS J.: O niedodmie płytkowej w wysiękowym zapaleniu opłucnej i jej 
powstawaniu. (Ueber Plattenatelaktase bei Pleuritis exsudativa und ihre Ent- 
stehnung). Schweiz. Med. Wschr. 1952, 27, 702—706.

Niedodmę płytkową często spotyka się w toku spraw chorobowych w klatce pier
siowej i w jamie brzusznej. Rozpoznanie kliniczne i radiologiczne przeważnie jest 
trudne, szczególnie zaś odróżnienie od spraw toczących się w szczelinie między- 
płatowej. Jednakże dokładne badanie umiejscowienia cieni pozwala przeważnie na 
ustalenie rozpoznania. Autor obserwował szereg przypadków niedodmy płytkowej 
w toku wysiękowego zapalenia opłucnej. U 49 chorych, będących w okresie cofania 
się wysięku w opłucnej, stwierdzono niedodmę płytkową tylko w 2 przypadkach. 
Natomiast wśród 35 chorych ze świeżym zapaleniem opłucnej stwierdzono niedodmę 
płytkową w 14 przypadkach, a więc w 40%. Ten duży odsetek wskazuje, że nie- 
dodma płytkowa w wysiękowym zapaleniu opłucnej występuje dość często.

Zagadnienie powstawania niedodmy płytkowej było dotąd stosunkowo mało dy
skutowane. Doniedawna przypuszczano, że niedodma wywołana jest przez ucisk 
oskrzela i resorpcję powietrza. Obecnie jednak powstało również pojęcie niedodmy 
kontrakcyjnej. Zwolennicy tej teorii wychodzili z założenia, że płuco jako narząd 
nerwowomięśniowy jest zdolne do Czynnego kurczenia się i rozszerzania. Opierali 
się oni na badaniach Bałtisbergera, który w 1921 roku zbadał bardzo dokładnie 
jedno płuco i znalazł włókna mięśni, które rozchodziły się do małych oskrzelików 
i ujść pęcherzyków płucnych oraz były obecne także w śródmiąższowej tkance 
łącznej. Jednakże Engel na 430 przeszukanych płuc znalazł tyle mięśni co Baltis- . 
herger tylko w jednym przypadku, a Behrens w 13 badanych płucach znalazł tylko 
w jednym ograniczonym odcinku silne wiązki mięśniowe w ujściu pęcherzyków, 
w drugim zaś, tak samo ograniczonym miejscu — mięśnie w obrębie pierścienia 
pęcherzyka płucnego i w tkance śródmiąższowej. Obecnie przypuszcza się, że w płu
cu Bałtisbergera pochodzącym od młodego, zdrowego mężczyzny skazanego na karę 
śmierci chodziło o przerost mięśni.

Mniej problematyczna jest anatomia nerwowego układu płuca. Wszyscy auto
rzy zgadzają się co do tego, że gałązki n. błędnego, przeponowego, sympatycznego 
i zwoju słonecznego tworzą zwoje płucne i cienką, mocną- siatkę, rozłożoną dookoła 
całego narządu, a opisaną przez Stbhra jako reticulum terminałis.

Sturm  łączy sprawy niedodomowe z mechanizmem odruchowym przy czym od
prowadzające ramię łuku odruchowego może mieć różny początek. I tak odróżnia 
on bezpośrednie segmentowe odruchy trzewne, wywołane zwykłymi bodźcami przy
należnych ośrodków i pośrednie odruchy trzewne, które można podzielić na opłuc- 
no-trzewne (wysiękowe zapalenie opłucnej), oskrzelowo-trzewne (guzy, ciała obce), 
sercowo-trzewne (dusznica bolesna), brzuszno-płucne i migdałkowo-płucne (wycię
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cie migdałków). Teorię swą opiera na badaniach Reinhardta o segmentowym uner
wieniu płuca. Reinhardt przez przecięcie tylnych lub przednich korzonków królika 
doprowadzał do niedodmy w postaci jakby pięter, a Kalbfleisch i Herklotz wstrzy
kiwali do nacięć korzonków tusz, który układał się w poziomych segmentach. Wg 
Sturma pozioma niedodma płytkowa może być przykładem unerwienia segmento
wego. Jednakże dalsze badania Kalbfleischa wykazały, że segmenty nerwowe nie 
są zawsze poziome.

Tak więc anatomofizjologiczne podstawy czynności nerwowo-mięśniowej płuc 
są bardzo niepewne.

Wg Alexandra istotną rolę przy tworzeniu się niedodmy odgrywają zjawiska 
kontrakcji,,zmiany napięcia w układzie mięśniowo-elastycznym.

Freerksen dowodzi, że nawet w samej kurczłiwości nabłonka pęcherzyków płuc
nych i zmianach Ph z odczynową zmianą ciśnienia tkanki są dostateczne czynniki, 
aby uczynić zrozumiałym zjawisko czynnej kontrakcji. Pewien kompromis między 
teorią resorpcyjną i kontrakcyjną stanowi wypowiedź Stutza, który wyjaśnia nie- 
dodmę przez kurcz oskrzelika końcowego z resorpcją powietrza w zamkniętym 
odcinku. Dlaczego ten kurcz oskrzela daje niedodmę w postaci płytek, nie jest dotąd 
wyjaśnione.

B. Chiualibóg

DOROUX A., JARNIOU P.: Doniesienie tymczasowe o rokowaniu przy okrąg
łych gruźliczych naciekach płuc. (Notę preliminaire sur le pronostic des infil- 
trats arrondis tubercułeux du poumon). Rev. de la Tub., 1952, 16, 6, 555—558..

Doniesienie oparte jest na obserwacji przeciętnie pięcioletniej 170 przypadków na
cieków okrągłych w płucach. W n i o s k i :  1. Rokowanie jest na ogół dobre. 2. Duże 
nacieki częściej niż małe przebiegają złośliwie. 3. Stałe cofanie się nacieku rokuje 
dobrze, nawet jeżeli naciek przejściowo się rozpada. 4. Ciągłe powiększanie się na
cieku rokuje źle. 5. Leczenie zachowowcze i zapadowe przeważnie nie wpływa na 
naciek, chyba, że jest on bardzo miękki. 6. Najlepszą terapią jest segmentektomia,, 
szczególnie, jeżeli.naciek ma skłonność do złośliwego przebiegu.

— B. Chwalibóg

ROLLAND J., BAUMANN, YIGNALOU, DUREL: Potwierdzenie anatomiczne 
zamknięcia się jam płucnych pod wpływem obustronnej odmy i wyleczenie 
histologiczne gruźlicy nerki leczonej PASem. (Yerification anatomiąue de 
ia fermeture sous pneumothorax artificiel double de deux cavites pulmonaires- 
et de la guerison histologiąue d’une tubercułose renale traitee par PAS). 
Rev. de la Tub., 1952, 16, 6, 466—477.

Opisano przypadek mężczyzny łat 52, leczonego z powodu obustronnej jamistej gruź
licy płuc odmą opłucną. W toku choroby stwierdzono gruźlicę lewej nerki. Chory 
zmarł z powodu zapalenia wsierdzia. Podczas sekcji stwierdzono drobne resztkowe 
zmiany w płucach, w nerce zaś jamkę o ścianie zwłókniałej, bez histopatologicznych 
zmian gruźliczych, będącą w drodze do epitelializacji.

Przypadek powyższy ogłoszono w piśmiennictwie z powodu niezmiernej rzad
kości potwierdzonej sekcyjnie wyleczonej gruźlicy jamistej.

B. Chwalibóg
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DE YULPIAN, HERY, MAYET, CAROFF: Tomografia poprzeczna klatki
piersiowej. (Tomographie transversale thoraciąue). Rev. de la Tub., 1952, 16, 
6, 433-^41.

Podano opisy kilku tomogramów poprzecznych dla zainteresowania ftyzjatrów i chi
rurgów tą nową metodą badania, która może znacznie usprawnić interpretację 
trudnych obrazów radiologicznych.

B. Chwalibóg

lE C Z Ę N lE

IWANOW W.: Wpływ niektórych środków farmakologicznych na wielkość 
i kształt gruźliczych jam płucnych (Diejstwije niekotorych farmakołogiczes- 
kich wieszcziestw na objom i formu tuberkuloznych logocznych kawern). 
Probl. Tub. 1952, 2, 25 — 30.

Podano wyniki obserwacji 117 przypadków, w których zastosowano środki farmako
logiczne drażniące wegetatywny układ nerwowy i wpływ tych środków na wielkość 
i kształt jam gruźliczych.

Używano karbocholiny po 0,5 — 1,5 cm (w 1 cm 0,25 karbocholiny) i atropiny 
1 ; 1000 po 1 — 2 cm podskórnie. Wybierając środek farmakologiczny i ustalając 
.dawkę autor uwzględniał charakter zmian radiologicznych i subiektywny odczyn 
chorego na podawane początkowo małe dawki preparatu.

Działanie karbocholiny i atropiny okazało się niejednakowe we wszystkich przy
padkach i zależało od charakteru procesu jamistego. Na podstawie obrazu kliniczno- 
radiologicznego wydzielono 3 typy jam. •

I t y p  j a m  — to jamy okrągłe, otoczone równomiernym wąskim pasem zacie
nienia. Pod działaniem atropiny obserwowano stopniowe zmniejszenie się tych jam 
i znikanie zacieniania okołojamowego. Mechanizm działania atropiny tłumaczy 
autor zniesieniem napięcia mięśniówki.

II t y p  j a m  — to jamy położone wśród niedodmy całego płata lub znacznej 
jego części. Jamy te nie wykazywały żadnego działania na atropinę. Po podaniu kar
bocholiny ustępowała niedodma, jama zmniejszała się.

III t y p  j a m  — to jamy z nierównomierną otoczką zacienienia dokołajamo- 
wego. W tych przypadkach wynik leczniczy otrzymywano po atropinie, karbocholina 
nie działała. Przyczyny działania atropiny należy szukać w wywołanym atropiną 
lepszym krążeniu limfy w obrębie zapalenia, w zwiększeniu odkrztuszania, w po
prawie drenażu oskrzela i w usunięciu skurczu gładkiej mięśniówki otoczenia jamy.

J. Lange

ROBITZEK E. H., SELIKOFF I. J.: Pochodne hydrazydowe kwasu izoniko
tynowego w leczeniu czynnych postępujących, serowato-pneumonicznych zmian 
gruźliczych- (Hydrazine Derivatives of Isonicotinic Acid (Rimifon, Marsilid) 
in the Treatment of Active Progressive Caseous - Pneumonic Tuberculosis). 
Am. Rev. Tuberc., 1952, 65, 4, 402 — 428.

Od października 1951 do stycznia 1952 leczono pochodnymi hydrazydowymi kwasu 
izonikotynowego 97 chorych. Dla oceny działania tych leków wybrano 44 przypadki 
w ciężkim stanie, nie rokujące poprawy przy żadnym innym leczeniu. Okres obser-
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wacji przed leczeniem trwał średnio 5,2 miesiąca. Wszyscy chorzy prątkowali i go
rączkowali. Według klasyfikacji było: 5 przypadków umiarkowanie posuniętej
gruźlicy płuc, 39 przypadków daleko posuniętej gruźlicy płuc, w 5 przypadkach 
istniały także zmiany pozapłucne. Przed leczeniem Rimifonem czy Marsilidem 
41 chorych leczono streptomycyną, a wszyscy byli leczeni PASem.

Przed rozpoczęciem leczenia wykonano następujące badania: badanie fizykalne, 
radiologiczne, badanie moczu, krwi (morfologiczne i chemiczne), badania psycholo
giczne.

Dawkowanie różniło się w różnych grupach chorych zależnie od czasu,- w któ
rym rozpoczęto leczenie. Dawki wahały się od 2 mg do 10 mgjkg wagi ciała.

Wyniki leczenia oceniano pod względem zmiany stanu ogólnego i zmian radio
logicznych w płucach. Gorączka spadała v/ różnym czasie, od dwu do dwudziesta 
jeden dni po rozpoczęciu leczenia; u większości chorych — po 10 dniach. Średni 
przybytek wagi wynosił 19,7 funta w ciągu 8,8 tygodni. Przybytek wagi stawał się 
najwyraźniejszy w drugim łub trzecim tygodniu leczenia. Dokładne badania nie 
wskazywały, aby w którymkolwiek z przypadków ten przybytek wagi mógł być 
związany z zatrzymaniem płynu w ustroju. Łaknienie wzrastało w sposób rzucający 
się w oczy. Poczucie chorych poprawiało się widocznie już w drugim tygodniu 
leczenia. Skóra stawała się napięta i elastyczna. Kaszel i odpluwanie zaczynały się 
zmniejszać w drugim tygodniu leczenia, tak że żaden chory w tym okresie nie po
trzebował już środków przeciwkaszłowych.

Bezpośrednie bakterioskopowe badanie plwociny wykonywano raz w tygodniu. 
Liczba prątków, obliczona wg skali Gaffky, zmniejszyła się znacznie. U 8 chorych 
znikły prątki ż plwociny i popłuczyn żołądkowych.

Badania radiologiczne: zdjęcia były wykonywane przed rozpoczęciem leczenia, 
następnie co miesiąc. Najdłuższy okres obserwacji wynosił 3 miesiące. W 5 przy
padkach można było stwierdzić radiologiczne cofanie się zmiany, w 17 — jamy 
zmniejszyły się, z tego w 3 przypadkach na zdjęciach zwykłych nie widać W ogóle- 
rozpadu; zdjęcia tomograficzne nie były wykonane.

Za wcześnie jeszcze na ocenę przewlekłych objawów toksycznych. Z objawów 
ostrych notowano: kurcze w kończynach i zwiększone odruchy głębokie, zaparcie, 
zawroty głowy, bóle głowy, bezsenność łub uczucie senności, osłabienie nóg, dzwo
nienie uszach, suchość w ustach, utrudnione oddawanie moczu, duszność. Objawy 
toksyczne pojawiały się zazwyczaj w drugim tygodniu leczenia i utrzymywały się aż _ 
do czwartego tygodnia, poczem ustępowały bez odstawiania leku. Przy podawaniu 
Marsiłidu częstość tych objawów zwiększała się wraz ze zwiększaniem dawki. 
Rimifon dawał mniej objawów ubocznych.

Badania morfologiczne krwi wykazały w kilku przypadkach niewielki spadek 
hemoglobiny w trzecim lub czwartym tygodniu leczenia. Zmiany te były szybko 
odwracalne, bez żadnej specjalnej terapii. Wzór i liczba leukocytów pozostawały bez 
zmian. Opadanie krwinek pozostawało bez zmian, tylko w kilku przypadkach po
prawiło się. Nie stwierdzono uszkodzenia wątroby. W moczu stwierdzano niekiedy" 
ślady białka. Nie stwierdzono żadnych zmian w badaniach elektrokardiograficznych, 
w poziomie we krwi czy poziomie cholesterolu. Objawy toksyczne są przedmiotem 
osobnego sprawozdania, które jest w przygotowaniu do druku.

Opisano szczegółowo sześć przypadków zdjęć radiologicznych, krzywych wagi 
i ciepłoty.

Szybka i uderzająca poprawa stanu ogólego chorych może nasuwać przypusz
czenia działania bakteriobójczego leku. Wszystkie objawy tej ogólnej poprawy na
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leży przypisać działaniu swoistemu leku. Zarówno dawkowanie jak i optymalna 
dawka pozostaje jeszcze nie ustalona. Dawką działającą jest już 1 mg/kg wagi 
ciała, ale obserwowano lepsze wyniki po większych dawkach. Dawka całkowita 
i długość leczenia nie mogą być jeszcze ustalone. Ze zbadanych preparatów naj
lepiej działają Rimifon i Marsilid, które nie dają żadnych poważniejszych objawów 
ubocznych. Objawy, które występowały, wskazują na działanie leku na ośrodkowy 
układ nerwowy i wegetatywny. Zaburzenia równowagi są prawdopodobnie pocho
dzenia naczynioruchowego, ponieważ równolegle z tymi objawami pojawiał się 
spadek ciśnienia skurczowego o 20 do 30 mm Hg i rozkurczowego — o 10 do 15 mm 
Hg, wraz z przyspieszeniem tętna o około 30 uderzeń na minutę. Objawy te wystę
powały w Vz godziny po podaniu leku i trwały około l ’/-j godziny.

Istotną sprawą jest pojawienie się oporności prątków na lek. Z punktu widzenia 
klinicznego wydaje się, że dotychczas nie pojawiła się oporność u chorych leczo
nych. Twierdzenie to opiera autor na swoich obserwacjach nad chorymi leczonymi 
streptomycyną, których stan pogarszał się w okresie, gdy wytworzyła się strepto- 
mycynooporność prątków. Jednakże uderzająca poprawa stanu ogólnego wydaje 
się wskazywać na działanie na przemianę materii u chorych leczonych w sensie 
nowego przystosowania się ustroju do choroby. Jeżeli to założenie jest słuszne,, 
należy oczekiwać pojawienia się oporności prątków na lek.

W obecnym okresie badań nie można wyciągać żadnych definitywnych wniosków 
co do działania chemoterapeutycznego nowych leków. Nie ma dotychczas żadnych 
wyników stosowania leków w małych zmianach płucnych; wydaje się, że wyniki 
leczenia w takich przypadkach będą bardzo dobre.

Wysoki poziom leku w płynie mózgowo-rdzeniowym przy podawaniu doustnym 
i brak objawów podrażnienia przy podawaniu leku dokanałowo u zwierząt wskazuje 
na celowość tego leczenia w gruźliczym zapaleniu opon mózgowych.

' J. Zajączkowska

STEENKEN W., MEADE G. M., WOLINSKY E., COATES E. O.: Wzrost 
oporności prątków gruźliczych na hydrazyd kwasu izonikotynowego u chorych 
leczonych tym  lekiem. (Demonstration of Increased Drug Resistance of Tuber- 
cle Bacilli form Patients Treated with Hydrazines of Isonicotinic Acid). Am 
Rev. Tuberc., 1952, 65, 6.

Od stycznia 1952 roku leczono 6 chorych: 3 hydrazydem kwasu izonikotynowego 
i 3 — pochodną izopropylową. U wszystkich chorych zmiany gruźlicze miały cha
rakter przewlekłej, jamistej gruźlicy; poprzednie leczenie, włącznie ze streptomy
cyną i PASem, nie dało zadowalającej poprawy. Dawkowanie; Hydrazyd kwasu 
izonikotynowego podawano doustnie przez pierwsze 2 tygodnie leczenia po 1 mg  ̂
na kg wagi ciała, przez następne dwa tygodnie po 2 mg na kg, przez dalszy okres — 
po 4 mg na kg. Trzem chorym podawano pochodną izopropylową w dawkach: przez 
pierwsze dwa tygodnie po 2 mg na kg wagi ciała, przez dalszy okres po 4 mg. 
Plwocinę (zbieraną w ciągu 72 godz.) badano w odstępach tygodniowych metodą za
gęszczania i bezpośrednio, przy czym obliczano prątki wg skali Gaffky’ego. Próby 
wrażliwości na lek robiono bezpośrednio z próbek plwociny.

U 4 chorych stwierdzono wzrost oporności na lek po 8 tygodniach leczenia, u jed
nego z nich już po 26 dniach leczenia. Liczba prątków w plwocinie zmniejszyła się 
w ciągu pierwszych tygodni leczenia, następnie wzrastała równocześnie z pojawię-
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1
niem się szczepów opornych. U jednego chorego nie stwierdzano prątków przed 
rozpoczęciem leczenia; po 9 tygodniach leczenia pojawiły się prątki, oporne.

Obserwacje te wykazują, że same hydrazydy nie stanowią skutecznego leczenia 
u choi-ych z jamistą gruźlicą płuc. Należałoby przeprowadzić badania w leczeniu 
skojarzonym różnymi lekami celem określenia, czy będzie ono mogło zapobiec albo 
opóźnić powstawanie szczepów opornych.

J. Zajączkowska

NIGOGHOSSIAN G.: Pojawienie się prątków gruźlicy opornych na Rimifon 
u chorego leczonego tym  środkiem. (Apparition de B. K. resistant au Rimifon 
chez un malade traite par ce medicament). Schweiz. Med. Wschr., 1952, 27, 
707.

Opisano przypadek, dotyczący mężczyzny w wieku 55 lat, który od 4 lat chorówał na 
obustronną jamistą gruźlicę płuc i był leczony bez powodzenia streptomycyną oraz 
chirurgicznie. Wreszcie zaczęto podawać mu Rimifon w dawce 5 tabletek dziennie 
(przy wadze 56 kg). W dniu rozpoczęcia kuracji wykonano badanie na oporność me
todą szkiełkową, które wykazało znaczne zmniejszenie wzrostu przy stężeniu 
0,01 gamma i całkowite zahamowanie przy 0,05 gamma Rimifonu na 1 ml.

Stan chorego uległ znacznej poprawie, ilość plwociny zmniejszyła się. Posiew 
plwociny na pożywkę Loewensteina dał po 11 dniach w ynik ' dodatni. Wykonano 
wówczas posiew na pożywce Youmansa, zawierającej 0,02 do 1 gamma Rimifonu 
na 1 ml. Po 10 dniach stwierdzono wzrost we wszystkich probówkach. Nowy po
siew z dodaniem do 10 gamma Rimifonu na 1 ml dał również wynik dodatni.

Po 40 dniach leczenia stwierdzono wzrost ilości plwociny i liczby wykrywanych 
w niej prątków. Posiew wykonany po 60 dniach leczenia dał wzrost prątków przy 
20 gamma Rimifonu na 1 ml.

Opisany przypadek wykazuje jasno, że istnieje zarówno w klinice, jak i in nitro 
oporność na Rimifon. Przyszłość pokaże, czy oporność ta będzie mogła znikać po 
pewnym czasie po zaprzestaniu leczenia tym środkiem, tak, jak zdarza się często 
przy leczeniu PASem.

B. Chwalibóg

MORIN* J.: Pierwsze obserwacje kliniczne chorych leczonych Rimifonem. 
(Premieres observations cliniąues des malades traites par le Rimifon). Rev. 
de la Tub., 1952, 56, 6, 564 — 565.

Podawano Rimifon w dawce 4 mg/kg 66 chorym z gruźlicą jamistą płuc przez okres 
6 — 12 tygodni. Tylko 3 chorych nie było uprzednio wcale leczonych żadnymi meto
dami. Stan kliniczny chorych stale się poprawiał; poczucie ich stawało się bardzo 
dobre; łaknienie, a co za tym idzie i waga wzrastały; kaszel i gorączką zmniejszały 
się. U % chorych szybkość opadania krwinek znacznie zwolniła się. Ilość plwociny 
uległa redukcji u 58 chorych, z tego 12 zupełnie przestało wykrztuszać. W 52% 
przypadków nie stwierdzono po leczeniu' prątków w plwocinie. Dużą poprav/ę radio
logiczną zaobserwowano u 20 chorych, u 45 — poprawę dość znaczną, u l  — pogor
szenie.

Ponadto leczono 5 przypadków gruźliczego zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych, 
w których uprzednie leczenie innym antybiotykiem nie dało korzystnych wyników. 
Rimifon podawano doustnie i dokanałowo. Wyniki były zadowalające: bóle głowy 
zmniejszały się, wymioty ustępowały, powracało łaknienie. Również w płynie móz-
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,gowo-rdzeniowym stwierdzano zmniejszenie się pleocytozy i ilości białka, a wzrost
.poziomu glukozy. B. Chwalibóg

0 ’C0NN0R J., CHRISTIE F., HOWLETT K.: Toksyczność dwuhydrostrepto- 
mycyny  (Neurotoxicity of dihydrostreptomycin). Amer. Rev. of Tub., 1951, 63, 
3, 312—324.

Badano działanie toksyczne streptomycyny i dwuhydrostreptomycyny w grupie 
22 chorych leczonych 3 miesiące i w grupie 33 chorych leczonych 6 miesięcy. Lecze
nie kojarzono z dawaniem PASu. Dawkę leku uzależniano od wagi chorego. 
Przed rozpoczęciem leczenia i po jego zakończeniu wykonywano próbę cieplną Ko- 
braka oraz badano audiograficznie przewodnictwo powietrzne. Stwierdzono, że 
objawy toksyczne zwiększały się wraz z przedłużaniem leczenia. Głównym obja
wem w leczeniu streptomycyną były zaburzenia błędnikowe, a nie stwierdzono ob
jawów upośledzenia słuchu; natomiast powikłanie to obserwowano w stosowaniu 
dwuhydrostreptomycyny. Zaburzenia błędnikowe wykazywały skłonność do cofania 
się, natomiast upośledzenie słuchu nie ustąpiło v/ żadnym przypadku.

Wydaje się, że w chemoterapii skojarzonej pierwszeństwo dać można strepto- 
:mycynie przed dwuhydrostreptomycyną. B. Chwalibóg

JANCIK E.: Obecny stan leczenia odmą opłucną ze szczególnym uwzględnie
niem powikłań opłucnych. (Dnesni stav pneumotoraxove lecby se zvlastnim 
zretelem na pohrudnicni komplikace). Rozhledy v Tuberkulose, 1952, 5, 108—114.

Autor opracował 1288 odm opłucnych u 1123 chorych leczonych w Sanatorium 
Prosecnice w okresie 1947—51. Uzyskano odprątkowanie • u 37% leczonych odmą. 
U chorych leczonych torakoplostyką uzyskano 73% odprątkowanych. U-10% wszyst
kich chorych poddanych kaustyce wystąpił ropniak. Łącznie na 1288 odm było l97 
ropniaków, tj. ponad 15%. Wysiękowe zapalenie opłucnej wystąpiło w 29% przy
padków. Każdy więc szósty przypadek odmy był powikłany ropniakiem, a każdy 
dalszy ósmy — wysiękiem opłucnym. Prawie jedna trzecia wysięków wystąpiła 
w pierwszym miesiącu, a prawie dwie trzecie — w pierwszym półroczu stosowa
nia odmy. Ropniaki i wysięki występKJwały częściej w przypadkach nie leczonych 
zachowawczo przed wytworzeniem odmy. W przypadkach z jamami o średnicy 
większej niż 3 cm było dwa razy tyle ropniaków i wysięków, ćo w przypadkach 
z jamami mniejszymi. W odmach wytworzonych ambulatoryjnie było trzykrotnie 
więcej ropniaków, a w odmach wytworzonych w innych zakładach — dwukrotnie 
więcej niż w odmach wytworzonych w Prosecnicy. Ogółem uzyskano wyleczenie, 
znaczną poprawę i poprawę u 60% chorych. '

Należy skontrolować wskazania do stosowania odmy. Odmę należy wytwarzać 
w zakładach zamkniętych po odpowiednim przygotowaniu leczeniem zachowaw
czym. Przepalanie zrostów winno być wykonywane przez lekarzy zręcznych i ro
zumnych — tylko w przypadkach, w których zabieg nie jest niebezpieczny.

Z. Dobrzyński

SZAKLEIN I.: Przyczyny nieskuteczności odmy otrzewnej w jamistej gruź
licy płuc. (Pricziny nieeffektiwnosti pnewmoperitoneuma pri kawiernoznom 
tubierkulozie logkich). Probl. Tubierk. 1952, 2, 48—52.

W celu wyjaśnienia przyczyn nieskuteczności odmy otrzewnej w jamistej gruźlicy 
płuc poddano szczegółowej analizie 114 chorych leczonych bezskutecznie tą metodą.
Cruilica-b
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W wyniku badań okazało sią, że najważniejsze znaczenie ma stan oskrzela drenu
jącego i położenie jamy.

Odma otrzewna okazała się nieskuteczna: a) w daleko posuniętej włóknisto-ja
mistej gruźlicy płuc, zapaleniu płuc serowatym i pylicogrużlicy II i III stopnia oraz 
w przypadkach, gdy ściana jamy była zrośnięta z opłucną trzewną; b) w razie 
jam nadymanych w przypadkach upośledzenia drożności oskrzela drenującego 
wskutek zmian gruźliczych; c) w razie jam położonych nad przeponą z jednoczes
nym schorzeniem oskrzeli dolnopłatowych; d) u chorych z wiotkimi powłokami 
brzusznymi i ze zrostami w jamie brzusznej.

Na schematycznym rusunku przedstawiono typowe umiejscowienie jam, przy 
których leczenie odmą otrzewną nie daje żadnego wyniku.

J. Lange

JANCIK E., VICEK E.: Leczenie chirurgiczne gruźliczego ropniaka opłucnej. 
(Chirurgicke leceni tuberkulosniho empyemu hrudniku). Rozhledy v Tuber- 
kulose 1952, 215.

Autorzy opracowali 90 przypadków gruźliczych ropniaków opłucnej, leczonych to- 
rakoplastyką, dekortykacją, lobe- i pneumonektomią, drenażem i innymi metoda
mi chirurgicznymi. Przypadki zostały szczegółowo zanalizowane co do przyczyn 
powstawania ropniaków, powikłań i przebiegu leczenia. Ogółem dobre wyniki uzy
skano w 55%, wątpliwe w 15% i złe w 30%, z czego zmarło 29%. U chorych z do
brym rokowaniem uzyskano 100% dobrych wyników. Największe znaczenie progno
styczne posiada stwierdzenie obecności przetoki oskrzelowo-opłucnej, pozą, tym 
należy uwzględnić obecność infekcji mieszanej, czas trw ania ropniaka, charakter 
wysięku ropnego, stan procesu płucnego oraz stan ogólny chorego. Chirurgiczne 
leczenie ropniaka ma sens tylko w tych przypadkach, w których da się równocześ
nie zlikwidować jamę w płucu. Jeżeli nie da się tego uzyskać zapadem, to należy 
wykonać pneumonektomię. Dlatego wskazania do leczenia chirurgicznego ropniaka 
ustala się ze wskazań płucno-opłucnych. Z czysto opłucnych wskazań należy ope
rować tam, gdzie systematyczne leczenie zachowawcze w ciągu 3 — 4 miesięcy za
wiodło.

Praca zawiera 24 tablice omawiające szczegółowo stan chorych przed operacją 
oraz wyniki leczenia w zależności od stanu przedoperacyjnego i od zastosowanej 
metody zabiegu. Dobrzyński

BONNIOT A., DOUADY D., COHEN R;, BOSQUET P.: W yniki późne 225 ło- 
rakoplastyk wykonanych ze wskazań płucnych w sanatorium studenckim 
Saint-H iłaire-du-Touvet w łatach 1933— 1948. (Badanie odsetka wyleczenia 
w stosunku do stanu radio-kłinicznego zmian operowanych). Resultats eloignes 
de 225 thoracoplasties d’indications pulmonaires faites au sanatorium des 
ętudiants de Saint-Hilaire-du-Touvet de 1933 a 1948. (Etude des taux de 
guerison en fonction des aspects radiocliniąues des lesions operees) Rev. de 
la Tub., 1951, 15, 6, 505—533.

W latach 1933—1948, przed erą streptomycyny, wykonano w sanatorium dla stu
dentów w Saint-H ilaire-du-Touvet 225 zabiegów torakoplastyki u 221 chorych 
(4 torakoplastyki obustronne). Wiek chorych wynosił 20-;-30 lat. Technika operacyj
na ulegała zmianom zależnie od okresu czasu. Wskazania do zabiegu były dosi roz
ległe.
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Wyniki usiłowano podawać jak najbardziej obiektywnie, dlatego podzielono je 
na: zgon, wyleczenie i brak wyleczenia. Jedynie w 2 przypadkach odległy wynik 
operacji pozostał nieznany wskutek zawieruchy wojennej. Rozróżniono zgon wczes
ny — w dwóch pierwszych latach po zabiegu, i późny — po upływie tego czasu. 
Jako kryterium  wyleczenia przyjęto następujące czynniki: całkowite zbliznowacenie 
zmian, brak innego ogniska gruźliczego, brak prątków w plwocinie i powrót do 
normalnych warunkach życia. Wszystkie inne przypadki uznano za niewyleczone.

Autorzy dokładnie podają przyczyny zgonu wczesnego i późnego, przyczyn 
braku wyleczenia i rozwój procesu zdrowienia w przypadku wyleczonych. Zazna
czają, że 3/4 operowanych powróciło do zwykłego życia zawodowego. Analizują 
szczegółowo wyniki w zależności od różnych czynników, jak rodzaj techniki opera
cyjnej, wiek, płeć, stan ogólny, przebyte zmiany gruźlicze. Dochodzą do wniosku, 
Ż2 pewne znaczenie mają: wychudzenie pooperacyjne, szybkość opadania krwinek 
czerwonych, wahania ciepłoty ciała oraz ilość plwociny. Badają również objawy ra
diologiczne chorych operowanych i to zarówno charakter jamy, jak i stan miąższu 
płucnego otaczającego. Wpływ na wynik zabiegu ma wielkość jamy, a nie rozległość 
zmian, bilateralizacja czy też objawy retrakcji. '

Wyniki swe autorzy porównują z wynikami ogłoszonymi dotychczas w piśmien
nictwie. B. Chwalibóg

BICKFORD B. J., RONALD EDWARDS F.. ESPLEN J. R., HAMILTON GIF- 
FORD J., MAIR A. M., THOMAS O. F .: Wycięcie miąższu płuca w gruźlicy 

"^pluc. (Lung resection in pulmonary tuberculosis). Thorax, 1951, 6, S, 25—41.
Ostatnio zmieniły się poglądy na patologię i sposoby leczenia gruźlicy płuc. Mimo 
postępów chemoterapii wycięcie bezpośrednie zniszczonych obszarów tkanki płucnej 
jest nieraz konieczne. Odprątkowanie po leczeniu pozostaje najważniejszym kryte- 
r:um w rokowaniu, gdyż w biegu lat 10 nieprątkujący żyją w 67,2%, prątkujący zaś 
giną w 94,5%. Gruźlica nie jest chorobą tak uogólnioną jak kiła i okolica z rozpa
dem (jamy) należy wycinać wtedy, gdy zmiany te są ograniczone do narządu lub 
jego części. Rozpad jest wyrazem braku sił obronnych ustroju.

W r. 1906 Macewen pierwszy wyciął płuco chore na gruźlicę z dobrym wyni
kiem. Od r. 1940 mnożą się doniesienia o resekcji płuc w gruźlicy, ale nie ma jeszcze 
wyników odległych. Bardzo pesymistyczne dane ogłosił Sweet.

Autorzy wymieniają jako wskazania do resekcji jamy oporne na leczenie, roz
strzenie oskrzeli i zwężenie oskrzela, tuberculoma, jamy olbrzymie i usadowione 
u podstawy i „zniszczone płuco". Rozszerzyli oni wskazania resekcji na przypadki, 
w których nie ma „szans wyleczenia przy zastosowaniu innych sposobów leczenia, 
a mimo to choroba pozostaje ograniczona do obszaru łatwego do wycięcia". Poddali 
w ten sposób wycięciu płuca, które nadawałyby się wedle istniejących wskazań do 
torakoplastyki.

Operowali przypa.dki, w których drugostronne zmiany nie były czynne przez 12 
miesięcy; dobierano głównie zmiany jednostronne. Za pomocą segmentektomii ope
rowano jednak zmiany dwustronne, a chorych przygotowywano odmą opłucną 
i otrzewną.

Przed operacją stosowano badanie pojemności życiowej, rzadziej bronchospiro- 
metrii, zwalczano hypoproteinemię, nie wyłączano początkowej skrobiawicy, dużą 
wagę przywiązywano do tomografii i zdjęć lordotycznych oraz bronchoskopii. Strep
tomycynę samą lub z PAS-em dawano przez tydzień przed zabiegiem i przez 6 ty* 
godni po zabiegu.
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Stosowano półzamkniąte uśpienie wziewne przez rurkę Magilla z- kołnierzem 
przez wprowadzenie mieszanki N2O z tlenem, a dożylnie — kurary i thiopentonu. 
Chorych operowano w położeniu na zdrowym boku w przesadnej pozycji Trendelen- 
burga, często wyłuszczano płuca w warstwie zewnątrzopłucnej. Polegano w dużej 
mierze na rozpoznawczym znaczeniu obmacywania miąższu, częściej stosując segmen- 
tektomię. Otwarcie jamy gruźliczej nie jest wydarzeniem niebezpiecznym podczas 
zabiegu w dobie antybiotyków.

Leczenie pooperacyjne polegało na 48-godzinnym sączkowaniu, pilnych ćwicze
niach oddechowych i drenażu położeniowym oraz na wstawaniu po 2 tygodniach. 
Autorzy chętniej stosują porażenie nerwu przeponowego i odmę brzuszną niż tora- 
koplastykę po pneumonektomii. W ten sposób zmniejszają do minimum resztkową 
jamę po wycięciu.

Wykonano 250 resekcji w gruźlicy płuc. Było 5 zgonów (2,5%) operacyjnych, 
7 przetok oskrzelowych i 5 przypadków w serii pierwszych 200 operowanych chorych, 
z czasem obserwacji nie krótszym niż 3 miesiące. Wśród pierwszych 100 operowa
nych chorych stwierdzono w 9 przypadkach czynność gruźlicy płuc, w tym 4 przy
padki miały plwocinę ujemną. Tylko 5 chorych ma dodatnią plwocinę. Okres obser
wacji pierwszych 100 chorych wynosi od 6 miesięcy do 3 i więcej lat, a badanje 
plwociny opierało się na wysiewie w pożywkach i na szczepieniu świnki morskiej 
we wszystkich przypadkach. W. Rzepecki

MUCHIN D.: Otwarte leczenie jam  olbrzymich u chorych na gruźlicę pluć.
(Opyt otkrytowo leczeni ja gigantskich kawern u logoczno-tuberkulo/nych 
bolnych). Probl. Tub. 1951, 4, 31—38.

Autor podaje przegląd rozwoju leczenia jam olbrzymich przy pomocy kawernoto- 
mii. Sposób ten rczwinęli chirurdzy radzieccy: Stojko  i Bogusz i obecnie jest on 
szeroko stosowany w Związku Radzieckim.

Po obszernym omówieniu wskazań i techniki zabiegu, autor na podstawie włas
nego doświadczenia zdobytego przy wykonaniu 19 operacji w Instytucie Klimatote- 
rapii Gruźlicy w Jałcie, stawia następujące wnioski:

1. Dolnoplatowe jamy olbrzymie po kawernotomii goją się szybciej niż górno- 
płatowe.

2. Klimatyczne warunki południowego wybrzeża Krymu zezwalają na wyko
nywanie górnej kawernotomii u młodych, znajdujących się w ogólnie dobrym sta
nie, chorych z olbrzymimi, górnopłatowymi jamami i przy współistnieniu nieświe
żego rozsiania poniżej jamy albo po drugiej stronie, jeśli w ostatnim przypadku 
można wytworzyć odmę po drugiej stronie.

3. Podanie niewielkich (15—20 g) dawek streptomycyny w świeżym nacieku do
okoła ognisk wysiewu przyczynia się do szybkiego jego rozessania się i zezwala na 
pewne rozszerzenie wskazań do dokonania kawernotomii.

4. W razie istnienia przetok oskrzelowych po kawernotomii niezbędne jest jak- 
najwcześniejsze przeprowadzenie próby ich zamknięcia, zanim jeszcze nie nastą
piła epitełializacja pozostałej części jamy, lecz na jej ściankach nie ma już zmian 
gruźliczych i nie stwierdza się obecności prątków. Skróci to czas przebywania cho
rego w lecznicy i zapobiegnie ponownemu zakażeniu ścianek gojącej się jamy.

5. Sanatoryjna - kliniczne leczenie, polepszając ogólny stan chorego, wpływa na 
szybsze i lepsze zamknięcie się przetok oskrzelowych, zwłaszcza przy dolnych ka- 
wernotomiach .



Nr 2 P iśm ien n ictw o 181

6. Jeśli przetoki oskrzelowe przez dłuższy czas po operacji nie zamykają się 
może być dokonana plastyka mięśniowa po stwierdzeniu braków prątków na 
ściankach jamy.

7. Zamknięcie przetok oskrzelowych pozostałych po wysoko położonych jamach 
olbrzymich jest trudne i wymaga dodatkowej górnej torakoplastyki w celu obni
żenia otworów przetok.

8. Kawernotomię, zwłaszcza górną, lepiej jest wykonywać przy pełnym zro
śnięciu się listków opłucnej jeszcze przed operacją. Z tego względu opłucna winna 
być zbadana przy pomocy manometru z przodu, z tyłu i z boku, szczególnie w dol
nych częściach, a nie w zwykłym miejscu wytworzenia odmy.

9. Operację kawernotomii, dokonywaną metodą radzieckich chirurgów powinno
się szerzej stosować i starannie studiować. J. Lange

KUŻNIECOW S.: Wskazania do operacyjnego usuwania płuca w gruźlicy. 
(Pokazanija k operacii udalenija logkowo pri tuberkulozie). Sow. Med. 1951, 
6, 5—6.

Chirurgiczne leczenie gruźlicy płuc poszło w dwóch kierunkach: 1) kolapsoterapii 
i 2) kawernostoomii, drenażu Monaldiego i operacyjnego usuwania płata lub całego 
płuca.

Lobektomia i pneumonektomia dzięki usunięciu z ustroju czynnego ogniska 
gruźliczego ułatwiają wyleczenie chorego pomimo, że gruźlica płuc jest chorobą 
ogólną, nie zaś miejscową chorobą samego płuca. Wysoka tem peratura i obfite 
odpluwanie, stanowiące przeciwwskazania do leczenia zapadowego, nie zawsze są 
przeszkodą do operacyjnego usunięcia płuca (współistnienie gruźlicy płuca z nie
swoistymi chorobami). Przed dokonaniem operacji obowiązuje dokładne zbadanie 
całego ustroju (obraz krwi, stan czynnościowy narządu oddechowego, sercowo- 
naczyniowego, nerek, wątroby).

Ogólne zasady wskazań do resekcji płuca polegają na tym, że operację, tę sto
suje się w przypadkach, gdy inne metody nie dają pożądanego efektu. Zdaniem 
autora wskazania te można podzielić na sześć grup: 1) współistnienie gruźlicy 
płuca z nieswoistą chorobą (nowotwór, pi-zewlękłe zapalenie, rozstrzenia oskrzelo
we), 2) zwężenie oskrzeli, 3) jamy nadymane niereagujące na leczenie, 4) jedno
stronne rozległe zmiany gruźlicze z licznymi jamami, 5) jamy umiejscowione przy- 
wnękowe oraz dolnopłatowe, 6) jamy olbrzymie (niektórzy chirurdzy proponują 
przygotowawczą torakoplastykę, które autor nie zaleca, ze względu na trudności 
wykonania następowej resekcji płuca).

W przebiegu pooperacyjnym dużą rolę gra czynnik psychiczny. Śmiertelność 
i powikłania pooperacyjne znacznie zmniejszyły się w związku ze stosowaniem 
streptomycyny (wg danych literatury z 37% do 16%).

Spośród 13,chorych operowanych przez I. Kolesnikowa u 2 po przeciwnej stronie 
była odma opłucna, która zdaniem autora nie stanowi przeszkody w wykonaniu 
zabiegu, jeśli jest świeża i wytworzona z powodu zmian ogniskowych. W przy
padkach zaś ze zmianami włóknistymi i jamistymi stanowi przeciwwskazanie (nie
bezpieczeństwo pooperacyjnej niewydolności oddechowej). Postacie rozsianej 
gruźlicy płuc nie nadają się do leczenia operacyjnym usunięciem płuca, zarówno 
z powodu obustronności i symetryczności schorzenia, jak również ze względu na 
obniżoną odporność ustroju.

T. Pietrzykowski
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METRAS, GAILLARD: Leczenie przestrzeni pozostawionych po pneumo-
nehtoniiach. Przeszłość śródpiersia i pozostaleoo płuca. (Traitement des ca- 
vites laisses par le pneumonectomies. L’avenir du mediastin et du poumon 
restant). Rev. de la Tub., 1951, 15, 6, 602—605.

Wycięcie płuca nasuwa myśl, czy nie następuje upośledzenie czynnościowe strony 
przeciwnej. Dla uniknięcia tego upośledzenia konieczne jest utrzymanie śródpier
sia w pozycji środkowej oraz niedopuszczenie do powstania rozedmy po stronie 
zdrowej. W tym celu proponowano dotychczas torakoplastykę, na którą jednak 
chorzy po tak ciężkim zabiegu, jak pneumonektomia, przeważnie nie chcą się 
zgodzić.

Autorzy stosują transfuzję 300 — 400 ml krwi tej samej grupy co krew chorego, 
wlewając ją do jamy po wyciętym płucu. Technika tego zabiegu jest bardzo prosta. 
W ykenuje się 2 nakłucia klatki piersiowej, przez igłę górną wlewa się krew apa
ratem  Jouveleta, igła dolna wyrównuje ciśnienie. Na każde 100 ml krw i pod.aje się 
200.000 j. penicyliny w 5 ml soli fizjologicznej. Zabieg powyższy jest świetnie zno
szony przez chorych, nie powoduje żadnych powikłań wątrobowych czy też ner
kowych. Czasami występuje jedynie lekka zwyżka ciepłoty ciała (do I"). Dla 
uniknięcia szoku anafilaktycznego podaje się leki przeciwhistaminowe. Zabieg ten 
wykonuje się mniej więcej w miesiąc po operacji, w gruźlicy płuc w 4 5 mie
sięcy.

Poprzednio autorzy próbowali stosować plazmę konserwowaną, lecz ulegała ona 
szybkiej resorpcji i następowało znacjne przemieszczenie śródpiersia, dlatego spo
sób ten zarzucano.

Przez wstrzykiwanie krwi do jamy po wyciętym płucu uzyskano bardzo dobre 
wyniki i utrzymanie śródpiersia we właściwej pozycji w 30 przypadkach na 35. 
W 4 przypadkach śródpiersie uległo tylko nieznacznemu przemieszczeniu. W 1 przy
padku wystąpiła nietolerancja co zmusiło do usunięcia chirurgicznego krwi 
w 4 miesiące później.

Z powikłań obserwowano w 28 przypadkach wzrost tem peratury, w 15 — za
palenie oskrzeli, w 1 — stan podźółtaczkowy. B- Chwalibóg

STURZENEGGER H.i Przyczynek do otwartego leczenia jamy gruźliczej, 
(Beitrag zur offenen Kavernenbehandlung). Schw. Zeit. fiir Tuberk., 1951, 
VIII, 6, 458—464.

Między 1948—1950 r. leczono 10 przypadków wyżej wymienioną metodą. W trzech 
przypadkach jamy zagoiły się, dwa wymagają następnie lobektomii, pięciu chorych 
z rozległymi zmianami gruźliczymi zmarło. Metoda jest pożyteczna w wypadkach 
izolow'anej jamy otoczonej zdrową tkanką, ale na ogół nie zastępuje torakoplastyki. 
Podano krótki opis techniki operacyjnej i niektóre jej zalety.

A. Aksler-Kostencka

BRUNNER W., TANNER E.: Nasze pierwsze doświadczenia z pleuro-pneume- 
ktomią w gruźlicy. (Unsere ersten Erfahrungen mit der Pleuro-Pneumone- 
ktomie bei Tuberkulose). Schw. Zeit. fiir Tuberk. 1951, VIII, 6, 464—470.

Opis 4 przypadków leczonych pleuro-pneumektomią z dobrym wynikiem. Zasadni
czym wskazaniem do wykonania zabiegu był ropniak opłucnej nie ustępujący pod 
wpływem leczenia zachowawczego albo rozległe jednostronne zmiany gruźlicze. Do
kładny opis techniki operacyjnej. A. Aksler-.Kostencka
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ZW A L C ZA N IE  G R U ŹLIC Y , STATYSTYKA, EP IDEM IO LO G IA ,
PO R A D N IC TW O , REHABILITACJA, SZCZEPIENIE

PALCHANIS W.: Częstość występowania gruźlicy płuc u osób nieprzsbada- 
nych w masowych badaniach radiologicznych. (Prevalence of Previously 
Unknown Tuberculosis in Persons not Participating in mass Chest Roentge- 
nographic Surveys). Am. Rev. Tuberc., 1952, 65, 4.

Zagadnienie, czy odsetek świeżo wykrytych przypadków gruźlicy płuc u osób nie 
biorących udziału w masowych badaniach radiologicznych jest większy niż u prze
badanych, jest dotychczas nierozstrzygnięte. Autor przeprowadził badania studen
tów uniwersytetu w Ohio, gdzie systematycznie wykonuje się zdjęcia małoobrazkowe 
i badania radiologiczne dokładne i kliniczne w przypadkach wątpliwych oraz od
czyny tuberkulinowe u wszystkich nowoprzyjętych studentów. Wiek studentów wy
nosił od 18 do 40 lat. ^

W ciągu 2 lat (od czerwca 1949 do czerwca 1951) zbadano 10,232 studentów, któ
rzy zgłosili się do badania, i 584 „opornych", do których zastosowano pewien przy
mus. Odsetek przypadków gruźlicy nowowykrytej (czynnej i nieczynnej) wynosił 
w grupie pierwszej 0,11, w grupie opornych 1,19, a więc około 10 razy więcej.

Gdyby dane z tych badań zastosować do masowych badań małoobrazkowych, 
do których przeciętnie nie zgłasza się około 10% ludności, niezależnie od okręgów 
badanych, to należałoby przyjąć, że liczba przypadków gruźlicy wśród „opornych" 
jest prawie równa liczbie przypadków wykrytych wśród ludności zgłaszającej się 
do badań. Jeżeli tak jest istotnie — wyniki masowych badań radiologicznych dają 
obraz daleki od rzeczywistego stanu.

J. Zajączkowska

R Ó Ż N E

TABUSSE L.: Transport powietrzny w chorobach pluć. Presse Medicale, 1951, 
538—540. Cyt. za Medecine Aeronautiąue 1951, VI, 3, 263—264.

W artykule autor omawia oddzielnie zagadnienie transportu powietrznego w ostrych 
chorobach płuc i opłucnej, przewlekłych chorobach niegruźliczego pochodzenia 
i gruźlicy płuc leczonej i nieleczonej. Przy transporcie powietrznym w chorobach 
płuc należy brać pod uwagę następujące momenty; stopień duszności, stopień si
nicy, stan krążenia i dane radiologiczne. Dopiero po wzięciu pod uwagę wszystkich 
tych momentów można decydować o trasporcie.

U chorych na ostre choroby płuc i opłucnej w wypadku zadecydowania trans
portu należy zapobiegawczo podać tlen, opróżnić zawartość jamy opłucnej z płynu, 
wzmocnić ustrój przez podania leków, nasycić antybiotykami. Podczas lotu należy 
ograniczyć możliwie wysokość lotu, a w razie możliwości wyboru starać się o prze
wóz w kabinie ze zwiększonym ciśnieniem. Ciężej chorym winna towarzyszyć pie
lęgniarka, która dbałaby o podawanie tlenu, środków uspokajających, wzmacnia
jących, pobudzających oddech i antybiotyków.

W chorobach przewlekłych niegruźliczego pochodzenia nie powinni być trans
portowani chorzy na rozedmę płuc. Można obawiać się u nich czynnościowej nie
wydolności płuc i pęknięcia pęcherzyka rozedmowego. Chorzy na dychawicę oskrze- 
•lową wymagają troskliwej opieki i podania środków zapobiegawczych; przeciwhi-
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staminowych, teofiliny oraz adrenaliny. U chorych z przewlekłymi sprawami rop
nymi w miąższu płucnym i w oskrzelach podczas transportu powietrznego zachodzi 
obawa rozprzestrzenienia się zakażenia oraz wystąpienia niewydolności krążenia. 
Stan po pneumonektomii nie jest przeciwwskazaniem do transportu powietrznego, 
należy jednak uprzednio sprawdzić wydolność sercowo-naczyniową i oddechową 
w komorze niskich ciśnień.

We wnioskach autor podkreśla, że przeciwwskazania do transportu powietrzne
go dotyczą dwu czynników: stopnia niedostateczności oddechowej i możliwości roz
siewu drogą krwi lub oskrzeli podczas lotu. Uważa on że u wszystkich osób prze
bywających często w powietrzu należy często sprawdzać stan płuc. Personel lotni
czy powinien mieć prawidłowy radiologicznie obraz płuc.

J. Hornowski

KOCHER G., SEGUIN H.; Zagadnienie reiniekcji zewnątrzpocho^inei u ludzi 
z przebytą gruźlicą. (Badania porównawcze zachorowalności wśród persone
lu sanatorium  z przebytą gruźlicą i zdrowego). Le probleme de reinfecćions 
exogenes hez les anciens tuberculeux. Etude comparee de la morbidite tuber- 

■ culeuse chez les employes de sanatorium anciens phtisiąues ou non). Rev. de la. 
Tub., 1952, 16, 6, 482—503.

Zbadano klinicznie i statystycznie zachorowalność na gruźlicę wśród nielekarskiegO' 
personelu sanatoryjnego, który podzielono na 2 grupy: 1) dawniej chorych na gruź
licę, wyleczonych i pracujących co najmniej od 2 lat (153 przypadki statystyczne),, 
2) zdrowych (181 przypadków statystycznych). Stwierdzono, że istnieje reinfekcja 
zewnątrzpochodna drogą wchłaniania nowych prątków. Częstość tych ponownych 
zachorowań jest równa częstości gruźlicy wśród osób zdrowych przy przystąpieniu 
do pracy.

B. Chwalibóg

LISTY D O  REDAKCJI

Uwagi w sprawie pracy J. Dybickiego i J. Bincerowej pt. ZMIANY W MIĘ
DZYŻEBROWYCH WĘZŁACH CHŁONNYCH W GRUŹLICY PŁUC I ICH 
WPŁYW NA POWIKŁANIA POOPERACYJNE.

W Interesującej pracy J. Dybickiego i J. Bincerowej (Gruźlica 4/1952) wśród przy
toczonych autorów brak prof. E. Zebrowskiego, który jako pierwszy polski klinicysta 
opisał zmiany w międzyżebrowych węzłach chłonnych w gruźlicy płuc, o czym 
wspomina W. Orłowski w swym podręczniku, w tomach poświęconych chorobom 
płuc i gruźlicy płuc. ‘

Prof. Teofil Kucharski.



SPRAWOZDANIE
Z XII ZJAZDU MIKROBIOLOGÓW POLSKICH W ŁODZI 

w dn. 8—10.XI.1952 r.

Zjazd otworzył przewodniczący Komitetu Organizacyjnego prof. dr B. Zabłockie
Sprawozdanie z działalności Towarzystwa w akcji obrony pokoju i z obrad Ko

mitetu Obrońców Pokoju w sprawie wojny bakteriologicznej przedstawili prof. dr 
L. Hirszfeld i dr R. Pakuła.

Tematy programowe Zjazdu były następujące: Biocenozy, Metabolizm drobno- , 
ustrojów, Biologia wirusów.

Poza tym obrady odbywały _się w dwu sekcjach:
S e k c j a  A. Mikrobiologia lekarska i w eterynaryjna, w obrębie której było 

6 podsekcji; trzecią podsekcję stanowiła Gruźlica.
S e k c j a  B. Mikrobiologia ogólna, przemysłowa i rolnicza.
Pierwszy referat na tem at programowy Biocenozy wygłosił H Makower (Wroc

ław) pt. Mikrobiologia i immunologia w świetle biocenotyki.
Referent wyjaśnił określenie koakcji i wyróżnił jej 4 rodzaje 1) dysoperacja (wza

jemny wpływ niekorzystny dwóch organizmów na siebie, może być przyczyną 
zmienności), 2) eksploatacja (jeden organizm wykorzystuje i uszkadza drugi, paso
żyt i gospodarz), 3) tolerancja (jeden organizm czerpie korzyści bez szkody drugie
go — komensalizm), 4) mutualizm kooperacyjny (oba organizmy czerpią korzyści 
ze współżycia).

Wymienione cztery koakcje nie są ściśle rozgraniczone, mogą przechodzić jedna 
w drugą.

Referent w dalszym ciągu poruszył zagadnienie biocenoz, które mogą mieć róż
ny zakres (mikro- i makrobiocenozy).

Następnie omówił rozwój choroby zakaźnej jako wyniku populacji transrrśsyj- 
nej drobnoustrojów.. W obrębie populacji transmisyjnej można wyróżnić: 1) popu
lację pierwotnie komensaliczną (odpowiada okresowi wylęgania choroby), 2) popu
lację pasożytniczą (właściwa choroba), 3) populację wtórnie komensaliczną (okres 
zdrowienia).

W końcu referent wskazał, że wynikiem oddziaływania mikroorganizmu na śro
dowisko bytowania i wzajemnego oddziaływania mikroorganizmów na siebie jest 
występowanie antagonizmu antybiotycznego polegającego na uszkadzającym dzia
łaniu produktów przemiany m aterii jednego drobnoustroju na drugi drobnoustrój 
w obrębie pola dyfuzyjnego.

Prof. dr Skarżyński stwierdził, że największym osiągnięcie biochemii jest wyka
zanie wspólnego pnia procesów dla auto- i heterotrofów: zarówno jedne jak i drugie 
mogą wiązać dwutlenek węgla podczas foto- lub chemosyntezy. Wiązania dwutlen
ku węgla w organizmach heterotroficznych przebiega przy wybitnym udziale kwa
su adenozynotrójfosforowego (ATP).

Prof. d r Heller omówił metabolizm drobnoustrojów ze szczególnym uwzględnie
niem metabolizmu prątków gruźlicy. Referent stwierdził, że pomimo bogactwa form 
świata żywego podstawowe procesy życiowe powtarzają się i ograniczają się do 
kilku, zarówno dla wyższych jak i niższych form życia. U drobnoustrojów podsta
wowe procesy biochemiczne mogą iść kilkoma drogami, co może dawać podstawę
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do zmienności i przystosowania się do środowiska. W ten sposób można tłumaczy^, 
powstawanie opornych odmian drobnoustrojów na leki.

Trzeci programowy temat P.iologia wirusów przedstawili: F. Przesmychi (War
szawa) i A. Kozłowska (Kraków).

W podsekcji Gruźlicy wygłoszono 12 referatów. Zespół asystentów prof. dr 
Adamskiego (Poznań) przedstawił pracę pt. Wpływ hydrazydu kwasu izonikotyno
wego na gruźlicę doświadczalną świnek morskich.

Zakażone świnki podzielone na grupy leczono HKIN, podając go podskórnie lub 
doustnie (3 mg/kg 2 iX dziennie). Okres leczenia trw ał 7 tygodni. Stwierdzono, że 
HKIN podawany pozajelitowo daje korzystniejsze wyniki. Im wcześniej rozpoczyna
się leczenie, tym wyniki są lepsze. '

Bekierkunst i Sz^lga  (Wrocław) przedstawili wyniki badania mechanizmu dzia
łania HKIN na prątki gruźlicy. Badania przeprowadzono metodą szkiełkową. Uży
wano stężenia 0,1, 1 i 10 mcg HKIN/ml. P rątk i rozmazane na szkiełku poddano 
działaniu HKIN przez 48 godz., następnie po 3-krotnym przepłukaniu przenoszono 
do pożywek bez hydrazydu. Autorzy stwierdzili brak wzrostu prątków będących 
poprzednio w kontakcie z 10 mcg/ml hydrazydu po 6 dniach, czyli okres wzrostu 
był 6 razy dłuższy. Po dłuższym kontakcie z hydrazydem stwierdzono działanie 
lityczne. W doświadczeniach na zwierzętach zakażonych szczepem H:nRv świnki 
podzielono na 3 grupy. I — kontrola, II — leczone co 24 godz. (25 mg/kg wagi), 
III — leczone przez 2 dni dawką 50 mg/kg wagi, poczem następowała 6-dniowa 
przerwa. Okres leczenia wynosił 52 dni. Zwierzęta z grup leczonych wykazywały 
przyrost wagi, gojenie się przetok i cofanie się zmian gruźliczych. Odczyny tuber
kulinowe dodatnie znikały. Wyraźnych różnic przy leczeniu ciągłym i przerywanym 
nie stwierdzono. Na podstawie wyników doświadczeń autorzy wysuwają wniosek, 
że w leczeniu klinicznym należy podawać lek przez 48 godzin, a następnie stosować 
przerwę przez 6 dni.

Asystenci Zakładu Mikrobiologii A. M. w Łodzi pod kierunkiem prof. dr Szy
manowskiego przedstawili wyniki badań nad wj^ywem hydrazydu na zmiany mor
fologiczne prątków gruźlicy. Pod wpływem HKIN stwierdzono więcej postaci nie- 
kwasoopornych, a w tych skupienia barwiące się intensywniej niż cała komórka 
oraz wpływ na morfologię kolonii. Zmiany te cofały się po przesianiu na pożywki 
bez HKIN. Następnie przedstawiono wyniki działania HKIN bakteriostatycznego 
i bakteriobójczego na pożywkach stałych i płynnych dla szczepów gruźlicy bydlę
cej, ludzkiej, ptasiej oraz prątków saprofitycznych. Miana bakteriostatyczne na po
żywkach płynnych były na ogół wyższe niż na pożywkach stałych.

J. Dydaś z Zakładu Mikrobiologii A. M. w Białymstoku (kierownik prof. Lege- 
żyński) przedstawił wyniki zdolności uodporniających prątków gruźlicy gryzoni 
(Vole bacillus) w porównaniu z BCG. Autor wykazał, że własności uodporniające 
szczepem Vole bacillus i BCG nie wykazują znacznych różnic.

Kurylewicz, Kuzniecow  i Kossakowski (Warszawa) przedstawili referat pt. Me
tody przygotowania liofilizowanej szczepionki BCG; jest to proces suszenia w próż
ni w temp. zamrażania. Pierwsze próby liofilizowania prątków szczepów BCG 
przeprowadzono w roku 1927 w Związku Radzieckim. Suszenie przeprowadza
no w temperaturze 70"C i 25«C. Stwierdzono, że suszenie w temperaturze 
25"C przez dłuższy okres czasu jest korzystniejsze niż w temperaturze 70“C. Pro
cent żywotnych prątków po liofilizacji po 6 miesiącach wynosi przeciętnie 85. Siła 
uodparniająca liofilizowanej szczepionki jest zgodna ze zdolnością uodparniającą 
świeżych prątków
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Mikulaszek, Dźułyńska, Gajzler (Warszawa) przedstawili „Badania nad antyge
nową budową prątka gruźlicy". Używając rozpuszczalników organicznych i nieor
ganicznych ekstrahowano prątki gruźlicy. Otrzymane frakcje badano na zawartość: 
azotu, fosforu, białka, kwasów nukleinowych i .węglowodanów. Wyniki przedsta
wiono za pomocą wykresów.

Tysarowski, Kwiek, Migdalska (Instytut Gruźlicy, Warszawa) referowali zacho
wanie się hemoprotein w hodowlach prątków kwasoopornych. Autorzy wskazali na 
udział barw ików  hemoproteinowych w oddychaniu prątków. Dla wykazania zu
życia tlenu z oksyhemoglobiny w czasie wzrostu prątków oznaczano zawartość że
laza, pH pożywki, zawartość hemoglobiny i methemoglobiny, stopień proteolizy 
i krzywą absorpcji.

Rzucidło, Rudzki, Sobolewska (Warszawa) przedstawili wyniki badań nad anty
genową komponentą wassermanowską w fosfatydach prątków gruźlicy. Z fosfaty- 
dów prątków sporządzili szereg alkoholowych roztworów zawierających zmienne 
ilości lecytyny i cholesterolu. Wykonano odczyny wiązania dopełniacza i odczyny 
kłaczkujące z surowicami chorych na gruźlicę, kiłę i osób zdrowych. Stwierdzono, 
że przy odpowiednim stosunku fosfatydów do lecytyny i cholesterolu otrzymuje się 
antygen, który daje z surowicami kiłowymi wyniki zgodne z odczynem cytocho- 
lowym i Kolmera. Z surowicami chorych na gruźlicę otrzymano dodatnie wyniki 
tylko w odczynie wiązania dopełniacza. Autor wysunął wniosek, że fosfatydy prąt
ków zawierają komponentę podobną w działaniu do antygenu wassermanowskiego. 
Fosfatydy prątków saprofitycznych dawały słabsze odczyny serologiczne. Aktywność 
tego antygenu jest uzależniona od wzajemnego stosunku cholesterolu i lecytyny.

Fleck, Borecka (Lublin) podając kolejność pojawiania się odczynu tuberkulino
wego skórnego, odczynu hemaglutynacji i odczynu tuberkulinowej prowokacji leu- 
kergii u królików zakażonych gruźlicą wykazali, że odczyn leukergii występuje 
wcześniej niź pojawia się odczyn tuberkulinowy skórny i hemaglutynacji. Wobec 
tego odczyn leukergiczny należałoby wprowadzić jako odczyn diagnostyczny przy 
wykrywaniu zakażenia gruźliczego.

Krakówka  (Instytut Gruźlicy, Warszawa) przedstawił wyniki badań nad wpływem 
przesączu hodowli grzyba Candida albicans na wzrost prątków kwasoopornych, które 
to przesącze pobudzają wzrost prątków. Praca wzbudziła zainteresowanie, czego do
wodem były liczne głosy w dyskusji.

Zespół asystentów prof. dr Adamskiego (Poznań) referował rolę witamin w do
świadczalnej gruźlicy świnek morskich, leczonych penicyliną i streptomycyną. Auto
rzy stwierdzili, że dodatek witaminy K i C zmniejsza toksyczne działanie penicyliny 
i streptomycyny u zwierząt. Witaminy Bi i B2 nie wpływają ria toksyczność tych 
antybiotyków.

W dyskusji nad referatam i zabierali głos przedstawiciele różnych ośrodków bakte
riologii gruźlicy i biochemii prątka gruźlicy.

Sprawozdania z obrad w pozostałych podsekcjach nie podaje się, ponieważ nie 
miały wyraźnego związku z biologią prątka gruźlicy.

Liczba uczestników zjazdu wynosiła ponad 600 osób. Obrady odbywały się 
w salach Młodzieżowego „Domu Kultury". W czasie zjazdu wyświetlano film o woj
nie w Korei.

Po raz pierwszy na zjeżdzie mikrobiologów wyłoniono podsekcję gruźlicy. Do
wodem dużego zainteresowania gruźlicą była stale przepełniona sala w czasie obrad 
tej podsekcji.

Podsumowania obrad zjazdu dokonał prof. dr J.'M orzycki.
M. Buraczewska



K O N I K A N U K O W A

w  kwietniu r. 1952 odbyła się sesja Moskiewskiego Miejskiego Instytutu Gruźlicy.. 
który w tym roku obchodził 25-lecie swej pracy. <

W ciągu tych lat z Instytutu wyszło przeszło 400 prac naukowych oryginalnych 
oraz kilkanaście monografii, podręczników oraz broszur popularnych z zakresu 
ftyzjatrii.

Z zagadnień poruszanych na sesji zasługują na uwagę badania dotyczące prze
tworów bromu, jako czynnika działającego na regulację czynności kory mózgu.

Prof. Strukow  mówił o układzie nerwowym w gruźlicy. Zgodnie z zasadami pa- 
włowizmu zarazek gruźlicy drażni przede wszystkim obwodowe zakończenia nerwów 
czuciowych. W zakażeniu gruźliczym najwcześniejsze zmiany powstają w trze- 
wiowo-receptorowych przewodnikach oraz w komórkach splotów czuciowych, na
stępnie w centralnych neuronach wegetatywnych. Każde kliniczne pogorszenie 
gruźlicy jest wyrazem wyczerpania nerwowego mechanizmu odruchowego.

Prof. Michajłow i Antonow  referowali wyniki badań dotyczących czynności układu 
nerwowo-mięśniowego płuc. Z badań tych wynika, że płuco posiada zdolność samo
istnego kurczenia się, a więc i wydech nie jest aktem całkowicie biernym.

Ginzberg mówił o typach niewydolności w gruźlicy. Chodziło o badanie czynnoś
ciowe narządu oddechowego po wysiłku fizycznym. Badania te potwierdziły znane 
fakty wzmożonej przemiany podstawowej na samo hasło; „Przygotować się do 
pracy", jako fakty związku czasowego.

Jednym z tematów był; Patologia narządów trawienia w gruźlicy. Gruźlicę jelit 
należy rozumieć nie jako powikłanie, lecz jako jeden z etapów w przebiegu choroby.

Wśród referatów dotyczących leczenia gruźlicy zasługuje na podkreślenie wypo
wiedź o dobrych wynikach chirurgicznego leczenia’gruźliczych ropniaków opłucnej 
oraz o skutecznym leczeniu streptomycyną gruźlicy kostno-stawowej.

Smalanskaja wykonała liczne badania wrażliwości prątków na leki przeciwgruź
licze (streptomycynę, PAS, tiosemikarbazony) stosowane w różnych kojarzeniach 
in vitro. Autorka stwierdziła szybkie zjawienie się lekooporności przy stosowaniu 
leku osobno i znaczne zwolnienie tego zjawiska przy stosowaniu kojarzenia leków.

W końcu maja 1952 r. plenarne posiedzenie Moskiewskiego Towarzystwa Leka- 
rzy-Ftyzjatrów było poświęcone zagadnieniu osobnych sanatoriów dla chorych prąt
kujących i nieprątkujących. Od roku 1924 w Związku Radzieckim istnieje podział 
na sanatoria dla otwartej i dla zamkniętej gruźlicy.

W ożywionej dyskusji przyjęli udział liczni ftyzjatrzy wypowiadając się stanow
cza przeciwko utrzymaniu takiego podziału sanatoriów. Prof. Markuzon podał, że 
nawet w sanatoriach dla dzieci obcowanie prątkujących z nieprątkującymi (lecz 
chorymi na gruźlicę) nie prowadzi do pogorszenia stanu zdrowia dzieci nieprątku
jących. Zdanie swe opiera na 30-letnim doświadczeniu.

Mówcy podkreślali, że podstawą akcji przeciwepidemicznej w gruźlicy jest ochro
na dzieci przed pierwotnym zakażeniem gruźliczym. Treść wszystkich wypowiedzi 
sprowadzała się do podkreślenia małego znaczenia ewentualnego dodatkowego za
każenia gruźlicą.

Z takimiż samymi wnioskami, omawiano to zagadnienie na Konferencji Moskiew
skiego Zarządu Sanatoriów i Domów Wczasów, na Naradzie Sekcji Poradni Prze-
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ciwgruźliczych Instytutu Gruźlicy Akademii Nauk Medycznych ZSRR oraz w Za
rządzie Moskiewskiego Towarzystwa Naukowego Lekarzy-Ftyzjatrów.

W sprawozdaniach z lipca i października 1952 amerykańskiego Podkomitetu Cha- 
moterapii Gruźlicy spotyka się coraz więcej uwag dotyczących oporności prątków 
gruźlicy na hydrazyd kwasu izonikotynowego.

Oporność prątków gruźlicy na chemoterapeutyki i antybiotyki oznacza się w la
boratorium przeważnie in nitro. W arunki te są sztuczne, zupełnie odmienne od wa
runków, w jakich rozwijają się prątki w ustroju chorego. Jednak oznaczenia opor
ności wykonane w ten sposób dają klinicyście pewne wskazówki i mogą mieć prak
tyczne zastosowanie w prowadzeniu leczenia antybiotykiem.

Bardziej zbliżone do fizjologicznych warunków, jakie istnieją w ustroju chore
go leczonego antybiotykiem, byłyby oznaczenia oporności czy wrażliwości na anty
biotyk przy stosowaniu do hodowania nie podłoży syntetycznych lub półsyntetycz- 
nych, lecz żywych tkanek.

Mackaness i Sm ith  wykazali na makrofagach królków, że HKIN różni się od in
nych leków przeciwgruźliczych tym, że swobodnie przenika do komórek makrofa- 
gów i wywiera pełne działanie bakterioslatyczne na prątki gruźlicy. Na tym ma po
legać przewaga HKIN nad streptomycyną, która traci aktywność w stosunku do 
prątków leżących wewnątrzkomórkowe i to zdaje się być przyczyną,' że prątki roz
mnażają się in vivo  w stężeniach streptomycyną wyższych niż przy badaniach dzia
łania bakteriostatycznego in nitro. HKIN jest prawie równie aktywny w stosunku 
do prątków leżących wewnątrzkomórkowe, jak i w stosunku do prątków w pożyw
kach.

Jest rzeczą znaną, że oporność prątków na HKIN może rozwinąć się in nitro 
{Busk, Schnitzer i in.) i, że oporność powstaje u chorych leczonych tym lekiem 
(Steenken, Meade, Wolinsky, Coztes i in.).

Oporność prątków gruźlicy na HKIN występuje wcześniej i częściej w przypad
kach przewlekłej jamistej gruźlicy z dużymi jamami niż przy mniejszych zmianach 
gruźliczych i przy mniejszych jamach.

W  sanatorium im. Trudeau stwierdzono, że oporność występuje częściej u chorych, 
u których przed rozpoczęciem leczenia były obecne prątki gruźlicy w preparatach 
bezpośrednich. Oporność zwykle, zjawia się między 6 a 8 tygodniem leczenia.

Poza tym zaobserwowano, że u chorych, u których po 1 — 2 tygodniach lecze
nia HKIN nie stwierdzono prątków lub było ich bardzo^niewiele, a później w na
stępnych tygodniach stwierdzono dużo prątków, zbiegało się to zwykle z powsta
waniem oporności, chociaż chorzy czuli się dobrze, mieli mniejszy kaszel, mniej 
odpluwali, przybierali na wadze itd.

Steenken  i Wolinsky przeprowadzając badania na szczepie H,-nRv stwierdzili, że 
szczep oporny na HKIN zachował oporność po 3 przesiewach na pożywkach bez 
HKIN.

Natomiast Pansy, Stander, Donowick twierdzą, że oporność szczepu BCG zjawia 
się nagle i również nagle znika po 4 przesiewach na pożywkach bez HKIN.

Towarzystwo Naukowe im. Trudeau zaleca oznaczać oporność prątków na HKIN 
wprost w materiale do badania (o ile m ateriał jest bakterioskopowo dodatni) lub 
pośrednio (gdy m ateriał jest bakterioskopowo ujemny), zakładając subkultury i do
piero wtedy wyhodowany szczep wysiewać na pożywki z HKIN, przestrzegając 
w  każdym przypadku, aby inoculum  było jednakowe.
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National Tuberculosis Association podaje w komunikacie, że ponieważ oporność 
na HKIN występuje szybko zarówno in vtro, jak i u chorych, więc niesłuszne by
łoby uważać, że HKIN i jego pochodne mogą zastąpić leczenie streptomycyną 
i PASem.

Szybalski wykazał antagonistyczne działanie HKIN i streptomycyny na Myc. 
ranae i saprofitach. Dodatek małych dawek (1/10 do 9/10 dawki hamującej) strep
tomycyny do HKIN daje wzrost w 100% — chociaż rosną one wolniej niż w kontroli 
zawierającej samą streptomycynę w stężeniach podprogowych. Zjawisko to stwier
dza się zarówno dla szczepów streptomycynowrażliwych, jak i dla częściowo opor
nych. Jeżeli streptomycyna jest użyta w nadprogowych stężeniach razem z HKIN — 
wtedy leki te zapobiegają powstawaniu oporności. Autor nie stwierdził antagonizmu 
HKIN w podprogowym stężeniu PAS-u, yiomycyny, neomycyny lub amithizonu. ^

Iławski podaje, że HKIN działa synergetycznie ze streptomycyną in nitro w pod
progowych stężeniach nawet na szczepy, które były oporne w stosunku do jedne
go leku.

Hinshaw wykazał, że przy dawce 200 mg/dobę prątki chorych były w 50% opor
ne na 5 mcg/ml w drugim miesiącu leczenia, a w trzecim miesiącu — w 90%. Przy 
leczeniu kombinowanym ze streptomycyną oporność występuje o miesiąc później 
i dopiero w trzecim miesiącu stwierdza się 50% opornych prątków. Hinshow wyraża 
pogląd, że oporność na HKIN nie ma znaczenia klinicznego.

Mitchel i Coates stwierdzili wzrastanie oporności na HKIN, gdy występowało 
pogorszenie stanu chorego.



W I A D O M O Ś C I  O G Ó L N E

w  dniach 13—14 października r. 1952 w Ministerstwie Zdrowia odbył się zjazd 
dyrektorów Wojewódzkich Poradni Przeciwgruźliczych i Wojewódzkich Specjali- 
stów-Ftyzjatrów.

Uwagę zebranych zajmowały przede wszystkim 2 sprawy.
1) osiągnięcie poprawy w opiece otwartej, prowadzonej przez poradnie przeciw

gruźlicze i 2) współpraca sanatoriów z poradniami.
Metody pracy poradnianej (odpowiadające określeniu rosyjskiemu „dyspansery- 

zacja“) były omawiane zarówno przez przedstawicieli Ministerstwa, jak i w dy
skusji przez zebranych. Podkreślono konieczność pogłębienia pracy poradmane].

Na zebraniu Wojewódzkich Specjalistów-Ftyzjatrów Przewodnicząca Krajowej 
Grupy prof. dr Janina Misiewicz przedstawiła sprawozdanie z pracy wojewódzkich 
specjalistów w r. 1952. Po dyskusji ustalono wytyczne pracy na rok 1953. Za najważ
niejsze uznano propagowanie akcji szczepień BCG akcji zapobiegania gruźlicy 
wśród młodocianych.

* * *

w  Instytucie Gruźlicy w dniu 17.X.1952 rozpoczął się kurs dla młodych lekarzy 
sanatoriów przeciwgruźliczych. Kurs odbywa się w każdy piątek, zajmuje 6 — 7 go
dzin i będzie trwał przez 4 miesiące. W kursie bierze udział 55 lekarzy z województw; 
Warszawskiego, Lubelskiego i Białostockiego.

Kurs tego typu, zwany Kursem Dojazdowym ma się odbyć w r. 1953 w Krakowie 
i we Wrocławiu.

Celem kursu jest między innymi przygotowanie słuchaczy do egzaminów na sto
pień specjalisty I i II stopnia.

* *

Komisje dla rozpatrywania spraw specjalizacji lekarzy zakończyły juz swą
akcję w r. 1952. , .

Obecnie stopień specjalisty można będzie uzyskać z reguły po złozemu egzaminu.
♦ * *

Dzień Ftyzjatryczny dla m. Łodzi i województwa Łódzkiego odbył się w Łodzi 
w dniu 28.10.1952.

Był to najbardziej „udany“ Dzień Ftyzjatryczny — liczba słuchaczy przekroczyła 
400, w tym około 250 lekarzy, reszta studenci medycyny. Po wykładach odbyła się 
konsultacje przypadków przedstawianych przez kolegów.

* * *
Zagadnienie przysposobienia i ustawienia w pracy ozdrowieńców i chremkow 

gruźliczych nabiera coraz większej wagi. Samodzielne Referaty Inwalidzkie przy 
Woj. Radach Narodowych mają za zadanie opiekować się również inwalidami
gruźliczymi. j  , • . r,

W Centr. Poradni Przeciwgruźliczej m. Warszawy oraz m. Łodzi akcja ta roz
wija się coraz lepiej. W r. 1953 zadaniem wszystkich Woj. Poradni Przeciwgruźli
czych będzie rozwinięcie pracy w zakresie rehabilitacji w porozumieniu z Refera-
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tem Inwalidzkim, który — jak widać na przykładzie Łodzi — ma duże możliwości 
wyboru stosownej pracy dla rehabilitantów.

W r. 1953 odbędzie się w Instytucie Gruźlicy kurs dla lekarzy z Centr. Poradni 
Przeciwgruźliczych poświęcony zagadnieniom rehabilitacji.

KOMUNIKAT POLSKIEGO TOWARZYSTWA FTYZJATRYCZNEGO

X I O g ó l n o p o l s k i  Z j a z d  P r z e c i w g r u ź l i c z y  
. w G d a ń s k u

We wrześniu 1953 r. odbędzie się w Gdańsku XI Ogólnopolski Zjazd Przeciwgruź
liczy organizowany przez Polskie* Towarzystwo Ftyzjatryczne.

Na czele Miejscowego Komitetu Organizacyjnego stoi prof. Michał Telatycki, 
pełnomocnik Zarządu Głównego Polskiego Towarzystwa Ftyzjatrycznego dla spraw 
Zjazdu.

Tematyka zjazdu opracowana będzie zespołowo, pod kierownictwem głównych 
prelegentów wg następującego programu:

A. T e m a t  b i o l o g i c z n y :
„OCENA METOD MIKROBIOLOGICZNEGO ROZPOZNAWANIA GRUŹ

LICY" — prof. dr Stefan Slopek (Rokitnica-Bytomska).

B. T e m a t  k l i n i c z n y :
„RÓŻNICE I p o d o b ie ń s t w a  GRUŹLICY U DZIECI I U DOROSŁYCH" — 

prof. d r Janina Misiewicz (Warszawa).
»

C. T e m a t  s p o ł e c z n y :
„FLUOROGRAFIA W WALCE Z GRUŹLICĄ" — prof. dr Michał Telatycki 

(Gdańsk).
Temat dodatkowy — „ANTYBIOTYKI W LECZENIU GRUŹLICY" — z ramie

nia Instytutu Gruźlicy referuje dr Stanisław Kuczborski.
Szczegóły dotyczące organizacji podane będą w najbliższym czasie.

Zarząd Główny
Polskiego Towarzystwa Ftyzjatrycznegc 
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S P R O S T O W A N I E

Na okładce i karcie tytułowej Nr 5'52 i Nr 6 52 został mylnie podany Tom XXI — 
zamiast Tom XX.

W Nr 6 52 rentgenogramy umieszczone na str. 824 powinny być umieszczone za 
str. 862 w pracy I. Swidowskiej, A. Jungowskiej, Z. Keppe i H. Kozłowskiego.

W Nr 1'53 na okładce i str. tytułowej mylnie podano Tom XXII — zamiast 
Tom XXI. W numerze tym na str. 89 w Komunikacie Działu Medytoczno-Organiza- 
cyjnego Instytutu Gruźlicy wydrukowano mylnie z winy drukarni — Z Działu Me- 
dyczno-Organizacyjnego Instytutu Gruźlicy.
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Przesłało bić serce wodza l|udzkości — 
W I E L K I E G O  S T A L I N A



Od Komitetu Centralnego Komunist^cżnej Partii Związku 
 ̂ Radzieckiego

Rad^ Ministrów Związku Socjalistycznych Republik Radzieckich 
i Prezydium Rady ISajwyższej ZSRR

D o ujszystkirh członkóuj Partii,
do w szystk ich  ludzi pracy Związku R adzieckiego

Drodzy Towarzysze i Przyjaciele!

Komitet Centralny Komunistycrznej Partii Związku Radzieckiego, Ra
da Ministrów Związku Socjalistycznych Republik Radzieckich i Prezy
dium Rady Najwyższej ZSRR z uczuciem głębokiego bólu powiadamiają 
Partię i wszystkich ludzi pracy Związku Radzieckiego, że 5 marca o go
dzinie dziewiątej minut pięćdziesiąt wieczorem, po ciężkiej chorobie za
kończył życie Przewodniczący Rady Ministrów Związku Socjalistycznych 
Republik Radzieckich i Sekretarz Komitetu Centralnego Komunistycznej 
Partii Związku Radzieckiego, Józef Wissarionowicz Stalin.

Przestało bić serce współbojownika i genialnego kontynuatora dzieła 
Lenina, mądrego Wodza i Nauczyciela Partii Komunistycznej i narodu 
radzieckiego — Józefa Wissarionowicza Stalina.

limię Stalina jest bezgranicznie drogie naszej partii, narodowi radziec
kiemu, masom pracującym na całym świecie. Wraz z Leninem towarzysz 
Stalin stvyorzył potężną partię komunistów, wychował ją i zahartował; 
wraz z Leninem towarzysz Stalin był źródłem natchnienia i wodzem Wiel
kiej Socjalistycznej Rewolucji Październikowej, założycielem pierwszego 
na świecie państwa socjalistycznego. Kontynuując nieśmiertelne dzieło 
Lenina, towarzysz Stalin poprowadził naród radziecki do historycznego 
w skali światowej zwycięstwa socjalizmu w naszymi kraju. Towarzysz 
Stalin poprowadził nasz kraj do zwycięstwa nad faszyzmem w drugiej 
wojnie światowej, co w sposób zasadniczy zmieniło całą sytuację między
narodową. Towarzysz Stalin uzbroił partię i cały naród w wielki i jasny 
program budowy komunizmu w ZSRR.

Śmierć towarzysza Stalina, który oddał całe swe życie ofiarnej służ
bie dla wielkiej sprawy komunizmu, jest najcięższą stratą dla partii, dla 
mas pracujących Kraju Rad i całego świata.

Wieść o zgonie towarzysza Stalina wzbudzi głęboki ból w sercach 
robotników, kołchoźników, inteligencji i wszystkich ludzi pracy naszej 
Ojczyzny, w sercach żołnierzy naszej mężnej Armii i Marynarki Wojen
nej, w sercach milionów ludzi pracy we wszystkich krajach świata. W tych 
dniach pełnych bólu wszystkie bratnie narody naszego kraju jeszcze bar
dziej zespalają się w wielkiej zwartej rodzinie pod wypróbowanym kie
rownictwem partii komunistycznej, stworzonej i wychowanej przez Le
nina i Stalina.

Naród radziecki żywi bezgraniczne zaufanie i przepojony jest gorącą 
miłością do swej ukochanej partii komunistycznej, bo wie, że służenie 
interesom narodu jest najwyższym prawem całej działalności partii.

Robotnicy, kołchoźnicy, inteligencja radziecka, wszyscy ludzie pracy 
naszego kraju nieugięcie realizują politykę, opracowaną przez naszą par
tię, odpowiadającą żywotnym interesom mas pracujących, zmierzającą 
do dalszego wzrostu potęgi naszej socjalistycznej ojczyzny. Słuszność 
tej polityki partii komunistycznej potwierdzona została przez dziesięcio
lecia walki, doprowadziła ona masy pracujące Kraju Rad do historycz-



ftych zwycięstw socjalizmu. Natchnione tą polityką narody Związku Ifla- 
dzieckiego pod kierownictwem partii niezachwianie kroczą naprzód ku 
nowym srtkcesom budownictwa komunistycznego w naszym kraju. Masy 
pracujące naszego kraju wiedzą, że dalsza poprawa dobrobytu material
nego wszystkich warstw ludności — robotników, kołchoźników, inteli
gencji, maksymalne zaspokajanie stale rosnących potrzeb materialnych 
i kulturalnych całego społeczeństwa zawsze było i jest przedmiotem 
szczególnej troski Partii Komunistycznej i Rządu Radzieckiego. ^

Naród radziecki wie, że wzrasta i krzepnie zdolność obronna i po
tęga państwa radzieckiego, że Partia ze wszech miar umacnia Armię Ra
dziecką, Marynarkę Wojenną i organy wywiadu, aby stale wzmagać 
naszą gotowość do udzielenia druzgocącej odprawy każdemu agresorowi.

Polityka zagraniczna Partii Komunistycznej i Rządu Związku Ra
dzieckiego była i jest niewzruszoną polityką utrzymania i utrwalenia 
pokoju, polityką walki przeciwko przygotowywaniu i rozpętywaniu no
wej wojny, polityką współpracy międzynarodowej i rozwoju stosunków 
handlowych ze wszystkimi krajami.

Narody Związku Radzieckiego, wierne sztandarowi proletariackiego 
internacjonalizmu, umacniają i rozwijają braterską przyjaźń z wielkim 
narodem chińskim, z masami pracującymi wszystkich krajów demokracji 
ludowej, więzy przyjaźni z masami pracującymi krajów kapitalistycz
nych i kolonialny*ch, walczącymi o sprawę pokoju, demokracji i so
cjalizmu.

Drodzy towarzysze i przyjaciele! Wielką siłą przewodnią i kierow
niczą narodu radzieckiego w walce o zbudowanie komunizmu jest nasza 
Partia Komunistyczna. Żelazna jedność i niewzruszona zwartość szere
gów partii — to główny warunek jej siły i potęgi. Zadaniem naszym jest 
strzec jedności partii jak źrenicy oka, wychowywać komunistów na ak
tywnych bojowników politycznych o wcielenie w życie polityki i uchwał 
partii, wzmacniać jeszcze bardziej więź partii z wszystkimi ludźmi pracy, 
z robotnikami, kołchoźnikami, inteligencją, albowiem w tej nierozerwal
nej więzi z narodem tkwi siła i niezwyciężoność naszej partii.

Partia widzi jedno ze swych najważniejszych zadań w tym, aby wy
chowywać komunistów i wszystkich ludzi pracy w duchu wysokiej czuj
ności politycznej, w duchu nieprzejednania i niezłomności w walce 
z wrogami wewnętrznymi i zewnętrznymi.

Komitet Centralny Komunistycznej Partii Związku Radzieckiego, 
Rada Ministrów Związku Socjalistycznych Republik Radzieckich i Prezy
dium Rady Najwyższej ZSRR, zwracając się w tych bolesnych dniach 
do partii i narodu, wyrażają niezłomne przekonanie, że partia i wszyscy 
ludzie pracy naszej ojczyzny zespolą się jeszcze bardziej wokół Komitetu 
Centralnego i Rządu Radzieckiego, zmobilizują wszystkie swe siły i ener
gię twórczą do reałizacji wielkiego dzieła budowy komunizmu w na
szym kraju.

Nieśmiertelne imię Stalina żyć będzie zawsze w sercach narodu ra
dzieckiego i całej postępowej ludzkości.

Niech żyje wielka niezwyciężona nauka Marksa - Engelsa - Lenina- 
Stalina! Niech żyje nasza potężna Ojczyzna socjalistyczna! Niech żyje 
nasz bohaterski naród radziecki! Niech żyje wielka Komunistyczna Partia 
Związku Radzieckiego!

Komitet Centralny 
Komunistycznej Partii 
Związku Radzieckiego

Prezydium Rady Najwyższej 
Związku Socjalistycznych 

Republik Radzieckich

Rada Ministrów 
Związku Socjalistycznych 

Republik Radzieckich



Do Robotników, Chłopów i Inteligencji Rracujgcej! 
Do Kobiet polskich i Młodzieży!
Do Żołnierzy polskich! Do Narodu Polskiego!
Towarzysze i Obywalelel

Cała postępowa ludzkość z najwyższym bólem przyjęła tragiczną 
wieść o zgonie największego Człowieka naszych czasów Józefa Stalina.

Wraz z narodami Związku Radzieckiego szczególnie głęboko i boleś
nie przeŻ5Twa ten wielki cios naród polski, który Towarzyszowi Józefowi 
Stalinowi zawdzięcza swe wyzwolenie z ponurej hitlerowskiej niewoli, 
swe odrodzenie, odzyskanie prastarych Ziem Polskich, utrwalenie swej 
niepodległości.

Masy pracujące Polski wiedzą, że ich historyczne przeobrażenia spo
łeczne, wyzwolenie z jarzma obszarników i kapitalistów, zdobycie władzy 
przez lud pracujący i umocnienie państwa ludowego, olbrzymie osiągnię
cia w budowie nowego życia — wiążą się nierozerwalnie z braterską po
mocą narodów radzieckich, z serdeczną troską i ojcowską opieką Wodza 
i genialnego Nauczyciela mas pracujących całego świata. Wielkiego Przy
jaciela naszego narodu — Józefa Stalina.

W tej ciężkiej chwili z największą mocą odczuwamy serdeczną i nie
rozerwalną więź narodu polskiego z Wielkim Krajem Radzieckim.

W tej ciężkiej chwili głębiej niż kiedykolwiek odczuwamy niezwycię
żoną siłę i zwartość całego światowego obozu pokoju, którego natchnie
niem był, jest i będzie Józef Stalin.

Mocniejsza niż kiedykolwiek jest nasza spójnia ideowa i braterstwo 
w walce o pokój, wolność narodów i socjalizm, której wzór daje nam 
wielka bohaterska partia Lenina i Stalina.

Komitet Centralny Polskiej Zjednoczonej Partii Robotniczej, Rada 
Ministrów i Rada Państwa Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej wzywają 
masy pracujące i cały naród polski do złożenia hołdu nieśmiertelnemu Wo
dzowi ludu pracującego całego świata.

Wcielając w życie Jego nauki, wzmacniajmy nieustannie zwartość, 
siłę i jedność naszego narodu w walce o pokój i socjalizm!

Codzienną twórczą i ofiarną pracą rozwijajmy naszą planową gospo
darkę narodową — podstawę wzrostu dobrobytu i kultury całego ludu 
pracującego.

Otaczajmy troską i miłością Wojsko Polskie — wierną straż naszych 
granic i wolności naszej Ojczyzny.

Wzmacniajmy nieustannie czujność wobec wszelkich nikczemnych 
zakusów imperialistycznych podżegaczy wojennych — wrogów Polski!

Pomnażajmy siły naszego państwa ludowego — ostoi naszej niepod
ległości, a zarazem ważnego i niezłomnego ogniwa światowego obozu po
koju, którego sztandarem jest Stalin!

Z imieniem Stalina, uzbrojeni w Jego naukę, łamiąc opór wrogów 
i zacieśniając więź braterstwa z narodafni ZSRR kroczmy zwycięsko na
przód pod przewodem klasy robotniczej i jej partii do ugruntowania naszej 
niepodległości, pokoju i socjalizmu.

Komitet Centralny 
Polskiej Zjednoczonej 

Partii Robotniczej

Rada Państwa 
Polskiej Rzeczypospolitej 

Ludowej

Rada Ministrów 
Poiskiej Rzeczypospolitej 

Ludowej

-  A m  t r r
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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 FTYZJATRYCZNEGO I INSTYTUTU GRUŹLICY

TOM XXI M arzec 1953 Nr 3

Maria Buraczewska, Stanisław Kwiek, Wanda Manowska

W SPRAWIE STOSOWANIA METOD SZKIEŁKOWEJ
I PROBÓWKOWEJ DO OZNACZANIA WRAŻLIWOŚCI 

PRĄTKÓW GRUŹLICY NA ANTYBIOTYKI

z  Oddziału Bakteriologii Instytutu Gruźlicy 
Dyrektor; prof. d r med. Janina Misiewicz

■ WSTĘP

Metoda hodowli prątka gruźlicy na szkiełku podstawowym zapropono
wana przez Pryce‘a w r. 1941 jest przedmiotem zainteresowań wielu pra
cowni. Zaletą metody jest przede wszystkim szybkość uzyskiwania wy
ników.

Jak wykazują prace radzieckie, francuskie, amerykańskie, duńskie 
i polskie, za pomocą metody Pryce‘a możemy sprawdzać i oceniać działa
nie nowych leków antybiotycznych i chemoterapeutycznych, badać nowe 
podłoża, oznaczać oporność prątków na antybiotyki i środki chemotera- 
peutyczne i określać charakter wzrostu w sensie obecności czynnika 
wiązkowego.

Zalety metody szkiełkowej nie ulegają wątpliwości. Jednak, aby móc 
polecić tę metodę do szerokiego stosowania w praktyce, powinna ona speł
niać jeden zasadniczy warunek — dawać wyniki zgodne z klasycznymi, 
wypróbowanymi metodami. Według większości wyżej cytowanych prac 
metodą z wyboru do oznaczania wrażliwości drobnustrojów na strepto
mycynę jest m e t o d a  p o s i e w ó w  n a  p o ż y w k a c h  s t a 
ł y c h  z d o d a t k i e m  a n t y b i o t y k u .  Jak) mogliśmy się prze
konać w ciągu przeszło 4 łat pracy metoda ta daje istotnie najlepsze 
wyniki. Zadanie to potwierdza niedawno Komisja Labor. Tow. Trudeau.

Wprowadzając jakąkolwiek inną metodę musimy przede wszystkim 
p o r ó w n a ć  j ą  z m e t o d ą  k l a s y c z n ą ,  jaką jest w tym 
wypadku metoda posiewu na pożywce stałej i ustalić stopień zgodności, 
względnie rozbieżności wyników.

Prac, dotyczących oznaczania oporności prątków gruźlicy na antybio- 
Wki, głównie streptomycynooporności przy zastosowaniu metody Pryce‘a,
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jest sporo — przytoczymy tylko autorów polskich, którzy pracowali nad 
tym zagadnieniem: Kolsut, Janowiec, Bekierkunst, Broda, Rozwadowska- 
Dowżenko, Grabiec, Sym  i inni.

Frace te przedstawiają wyniki badań nad różnym materiałem chorobo
wym zarówno dla celów diagnostycznych, jak i oznaczania oporności 
i każdy z wyżej wymienionych autorów zaleca metodę szkiełkową, przy 
czym niektórzy podają własne modyfikacje pożywek. Tak na przykład 
Bekierkunst i współpracownicy stosują dodatek żółtka jaja kurzego do 
podłoża i do rozmazu, dla zwiększenia czułości metody szkiełkowej.

Oddział Bakteriologii Instytutu Gruźlicy prowadzi oznaczanie strepto- 
mycynooporności od r. 1948, stosując metodę bezpośredniego posiewu ma
teriału w hodowli probówkowej i szkiełkowej: Metodę badania dobiera 
się indywidualnie w zależności cd materiału chorobowego i przypadku.

Wobec tego postawiliśmy sobie za cel danej pracy; a) porównanie me
tody makrohodowli (probówkowej) i mikrohodowli (szkiełkowej) oraz
b) wyjaśnienie, czy dodatek żółtka do podłoża nie wpływa na wynik ba
dania oporności.

METODYKA

Badaliśmy plwociny, w których bakterioskopowo stwierdziliśmy obecność prątków 
kwasoopornych w różnych ilościach, od kilku w preparacie do kilkudziesięciu w polu 
widzenia. Chorzy przeważnie byli w trakcie leczenia streptomycyną lub po przeby
tych kuracjach streptomycynowych. Każdą plwocinę przed badaniem wytrząsaliśmy 
z perełkami celem ujednolicenia materiału i równomiernego rozmieszczenia prąt
ków, a następnie dzieliliśmy na dwie porcje; jedną przeznaczaliśmy na badanie 
oporności metodą szkiełkową, drugą — metodą probówkową.

M e t o d a  s z k i e ł k o w ą  (mikrohodowla). Badaną plwocinę rozcieraliśmy 
na 16 szkiełkach przedmiotowych 12 >: 75 mm, suszyliśmy w termostacie, traktowa
liśmy w płytkach Petriego 10% kwasem siarkowym, przez 15 minut, następnie 
umieszczaliśmy w wodzie destylowanej w płytkach Petriego przez trzy minuty i prze
nosiliśmy na trzy minuty do drugiej płytki z wodą destylowaną. W końcu szkiełka 
z preparatami wkładaliśmy do pożywek. Używaliśmy pożywek Youmansa według 
następującego schematu: 4 probówki z pożywkami Youmansa bez streptomycyny, 
które służyły jako kontrole, 4 pożywki Youmansa zawierające 3 mcg streptomycyny 
na 1 ml podłoża, 4 pożywki zawierające 10 mcg streptomycyny na 1 ml podłoża 
i 4 pożywki zawierające 100 mcg streptomycyny na 1 ml podłoża. Wynikiem staran
nego przestrzegania przepisów jałowości była znikoma ilość zanieczyszczeń nie się
gająca 1%. Wobec tego nie uważaliśmy za potrzebne używanie penicyliny dla zaha
mowania wzrostu nieswoistej flory bakteryjnej. W żadnym przypadku nie stwier
dziliśmy odklejenia się preparatu od szkiełka.'

Szkiełka z rozmazami plwocin wyjmowaliśmy po 5, 8, 11 i 14 dniach. Po wysu
szeniu, utrwaleniu, barwieniu metodą Ziehl-Neelsena oglądaliśmy je pod obiektywem 
imersyjnym. Wzrost na szkiełkach (mikrokolonie) lub brak wzrostu (pojedyncze 
prątki) i charakter wzrostu odnotowywaliśmy w tablicach.

M e t o d a  p r o b ó w k o w a  (maki'ohodowla); Drugą porcję materiału homoge
nizowaliśmy 4% ługiem sodowym przez 30 minut w temperaturze cieplarki, następnie 
po odwirowaniu zobojętnialiśmy osad kwasem solnym w obecności wskaźnika.. Po
siewaliśmy na dwie pożywki stałe Herrolda bez streptomycyny i po dwie pożywki
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Nr j
M I A N O

Zgod
ność Nr

M I

mikro . makro mikro

1 , 100 ' 10 51 3
2 : 100 1 100 4 52 3
3 100 10 ! 53 3
4 100 i 100 i 4  1 54 10
5 ! 100 10 1 i 55 0
6 ; 0 1 0 4  ' 56 10
7 i 10 ! 10 4  ' 57 100
8 0 0 +  1 58 10
9 0 ! 100 - 59 0

10 100 i 100 4 60 0
11 100 i 10 61 100
12 10 0 — 1 62 0
13 0 0 + 63 100
14 10 0 64 3
15 0 10 — 65 100
16 100 10 — 66 100
17 3 0 4 67 3
18 100 100 4 68 0
19 3 10 69 0
20 0 0 4 70 3
21 0 0 4 71 3
22 10 3 — 72 0
23 10 0 73 100
24 0 3 1_r 74 10
25 0 0 j - 75 10
26 3 3 4 76 . 3
27 100 10 77 10
28 100 0 — 78
29 3 3 . 4 79 3
30 10 0 80 3
31 0 0 4 81 3
32 0 3 4 82 3
33 3 3 4 83 0
34 100 0 84 10
35 100 0 — 85 100
36 0 0 4 ! 86 3
37 3 1 3 4 i 87 3
38 0 0 4 j 88 0
39 100 100 4 ! 89 0
40 100 0 i 90 3
41 0 0 H- 91 10
42 1 ^

0 4 92 3
43 0 0 4 93 3
44 1 10 1 0 94 3
45

i  °
0 4 95 0

46 100 10 , 96 3
47 10 0 —= 97 3
48 3 0 4 ! 98 0
49 0 3 4 j 99 0
50 0 0 4

i
1

1 100 3
1 101
i

100

A N O

makro

3
0
10
10
10
10
100
3
3
0
3
0
3
10
10
10
0
3
3
3
3
3
100
3
3
3
3
0
3
3
3
3
0
3
100
3
0
O
0
0
3
3
10
0
0
0
3
0
0
0
10

Zgod
ność

+
+

+
+

+

+

+
-ł-
-I-

4-

+

4 
4*
4
4
+
+

+
4 
4 
+
+
4

4
4
4
4
4
4
4
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Herrolda zawierające 3, 10 i 100 mcg streptomycyny na 1 ml podłoża. Równolegle 
posiewaliśmy na pożywki płynne Youmansa bez streptomycyny i ze streptomycy
ną. Po zaparafinówaniu pożywki umies,zczaliśmy w cieplarce przy 37°. Hodowle 
przeglądaliśmy co tydzień. Ostateczny wynik ustaliliśmy po 6 tygodniach. Wzrost 
stwierdzony makroskopowo w każdym przypadku był sprawdzany badaniem mi
kroskopowym.

WYNIKI BADAN

Zbadaliśmy metodami mikro- i makrohodowli (szkiełkową i probówko
wą) 101 plwocin bakterioskopowo dodatnich. Uważaliśmy, że prątki ro
snące tylko w 0 i 3 mcg streptomycyny na 1 ml podłoża za streptomycy- 
nowrażliwe, natomiast prątki rosnące w 10 i 100 mcg streptomycyny na 
1 ml podłoża — za oporne.

Podłoża płynne używane do makrohodowli zarastały florą nieswoistą 
w ilości do 3% posianych probówek. Nie stwierdziliśmy tego na po
żywkach stałych, zawierających zieleń malachitową. Z tego wzglądu za 
podstawę porównania hodowli szkiełkowej i probówkowej braliśmy za- 
w'sze wyniki otrzymane na pożywce stałej.

Zestawienie wyników badania oporności metodą szkiełkową i metodą 
probówkową wykazuje bardzo często znaczne różnice. Jeżeli różnica 
w mianie oporności między obu metodami nie przekraczała 3 mcg/ml 
wyniki takie określaliśmy jako „zgodne". Do grupy ,,rozbieżnych" za
liczaliśmy te wyniki, dla których różnica wynosiła ponad 3 mcg/ral, 
a więc 10 lub 100 mcg/ml. Tabela I przedstawia zbadany materiał.

Tabela II określa sumarycznie stosunki liczbowe pomiędzy tymi gru
pami. Jak widzimy na 101 oznaczeń było 69 zgodnych i 32 rozbieżne, 
z czego metoda szkiełkową dawała wyższe miano oporności w 26 przypad
kach, natomiast metoda probówkowa tylko w 6 przypadkach. Widzimy, 
że odsetek niezgodnych wyników przekracza 30*/o, przy czym w więk
szości przypadków metoda mikrohodowli daje wyższe miano oporności.

Tabela II klasyfikuje nasz materiał zależnie tylko od miana oporności 
bez względu na to, czy przypadki te były zaliczóne do streptomycyno- 
wrażliwych czy do streptomycynoopornych.

Natomiast tabela III zajmuje się tymi przypadkami, które albo' metodą 
szkiełkową, albo metodą probówkową, albo obiema razem określone zo
stały jako streptomycynooporne. Na 45 takich przypadków tylko 
w 20 s t w i e r d z i l i ś m y  o p o r n o ś ć  z a r ó w n o  jedną,

T A B E L A II '

Ilość Miano Miano
1

Miano mpższe
przypad. zgodne niezgodne met. szkielkoują

1

101 69 32 1 26

Miano loyżsie 
met. probóirkouią
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T A B E L A  m

Ilość
przypad. Wrażlime

Oporne 
dmiema lub 
jedną met.

Oporne
obu

metodami

Oporne tylko 
met.

szkielkomą

Oporne tylko 
met.

probómkomą

101 ' 56 45 20 18 7

j ak i d r u g ą  m e t o d ą .  W18 przypadkach oporność wobec strep
tomycyny wystąpiła tylko w metodzie szkiełkowej. W pozostałych 7 przy
padkach streptomycynooporność stwierdziliśmy tylko metodą probówko
wą. Można uważać, że w s p o m n i a n e  18 w y n i k ó w  dodat
niej mikrohodcwli. nie potwierdzone met. makrohodowli, były mylne.

Analiza 20 przypadków, które zarówno metodą szkiełkową jak i metodą 
probówkową okazały się oporne na streptomycynę, wykazuje, że miano 
oporności w metodzie szkiełkowej jest bardzo często (w połowie przypad
ków) wyższe niż w metodzie probówkowej, a n i g d y  n i e  j e s t  
n i ż s z e .  Tylko w połowie tych przypadków miano jest zgodne. W żad
nym przypadku nie stwierdziliśmy wyższej oporności w metodzie pro
bówkowej. Dane powyższe ilustruje liczbowo tabela IV.

T A B E L A  IV

Oporne

20

Oporne na 100 mcg ml.
met. szkielkomą a 10 

mcg/ml. met. probóinkoiiją

Oporne na 10 mcg/ml. met. 
szkielkomą a 100 mcg ml. 

met. probómkomą

Oporne m jedn. 
stężeniach 
obu met.

10 10

Wyniki wyżej opisanego doświadczenia wskazują na niezwykle c z ę 
s t e  r o z b i e ż n o ś c i  między metodą szkiełkową a metodami pro
bówkowymi. Rozbieżności te dot3rczą przede wszystkim miana oporno
ści, a co za tym idzie kwestii zaliczenia danego szczepu do opornych lub 
wrażliv/ych. W znacznej większości rozbieżnych przypadków miano 
oporności jest w y ż s z e  p r z y  u ż y c i u  m e t o d y  s z k i e ł 
ko w e j, a zatem tą metodą częściej stwierdza się streptomycynoopor
ność. Jeżeli przyjmujemy, że badanie oporności na pożywce stałej jest 
najbardziej dokładne, to część wyników uzyskanych metodą szkiełkową 
należy uznać za niemiarodajną.

Materiały, zawierające małe ilości prątków, sprawiają często duże trud
ności w czasie badania metodą szkiełkową. Najlepsze są plwociny, które 
w rozmazie wykazują kilkanaście lub kilkadziesiąt prątków w polu wi
dzenia. Wyraźny wzrost otrzymuje się wtedy już piątego dnia hodowli 
zarówno w kontrolach jak i w różnych stężeniach streptomycyny. Mate
riały, zawierające mniejsze ilości prątków, dają na szkiełkach skąpy 
wzrost w postaci nielicznych kolonii. Ocena oporności staje się wtedy

o
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bardzo trudna i bardzo subiektywna. Badanie na pożywce stałej, gdzie 
oporność można wyrazić stosunkiem liczby kolonii wyrosłych na pożyw
ce ze streptomycyną do liczby kolonii wyrosłych na kontroli, nie przed
stawia tej trudności. Podobnego obliczenia nie można przeprowadzić, 
naszym zdaniem, przy metodzie szkiełkowej, ze względu na niedające się 
uniknąć różnice w grubości rozmazów oraz ze względu na nierównomier
ne rozłożenie prątków na szkiełkach z rozmazami sporządzonymi nawet 
z wymieszanej plwociny.

Wzrost prątków w metodzie szkiełkowej jest czasem bardzo kapryśny. 
Niektóre materiały bardzo bogate w prątki z niewiadomej przyczyny 
wykazują wzrost albo bardzo spóźniony, albo bardzo skąpy i wtedy ocena 
wyników jest równie trudna, jak przy materiale skąpoprątkowym.

Klasyczna metoda makrohodowli pozwala na wzrost nawet z materia
łu skąpoprątkowego, natomiast w przypadku mikrohodowli nawet dobrze 
wymieszany materiał zawierający mało prątków nie daje gwarancji wzro
stu z powodu nierównomiernego rozprowadzenia materiału na szkiełkach.

Z przytoczonej pierwszej części doświadczeń wynika, że prątki w mi
krohodowli rosną w wyższych stężeniach streptomycyny niż w makroho
dowli. Warstwa plwociny jak gdyby chroni prątki od wyższych stężeń 
streptomycyny. W drugiej części doświadczeń porównywaliśmy wpływ 
dodawania żółtka do pożywki na wynik badania streptomycynooporności 
w met. mikro i makrohodowli. Do badania używaliśmy szczepu ludzkie
go H3tRv, którego wrażliwość na streptomycynę jest znana (0,1—1,5 mcg).

Dla mikrohodowli postępowaliśmy w następujący sposób: z trzytygodniowej ho
dowli na pożjrwce Petragnaniego przygotowywaliśmy w moździerzu bakteriologicz
nym zawiesinę prątków tak, aby w preparatach nie znajdowały się większe sku
pienia prątków. Gęstość, zawiesiny odpowiadała 2—4 mg/ml prątków BCG. Za
wiesinę mieszaliśmy z plwociną^ w której kilkakrotnym badaniem bakterioskopo- 
wym nie stwierdziliśmy prątków. Technikę przygotowania rozmazów zastosowaliś
my jak w poprzednich doświadczeniach.

Dla hodowli zastosowaliśmy pożywkę Youmansa z surowicą i pożywkę Youman- 
sa z surowicą i żółtkiem. -Dodatek żółtka wynosi 1 ml na 60 ml pożywki. Nasta
wiliśmy dwa szeregi pożywek bez żółtka po 7 ml pożywki i dwa szeregi pożywek 
z żółtkiem o różnych stężeniach streptomycyny od 0 do 500 mcg/ml podłoża. Dla 
makrohodowli przygotowaliśmy analogiczne szeregi pożywek bez żółtka i z żółtkiem 
ze streptomycyną w stężeniach 0 do 25 mcg/ml. Inoculum  dla makrohodowli przy
gotowano w moździerzu bakteriologicznym i wynosiło ono jedną kroplę zawiesiny 
szczepu H 37R v o stężeniu odpowiadającym 5 mg/ml prątków BCG.

Wyniki z mikrohodowli odczytaliśmy po dwu tygodniach inkubacji, 
z makrohodowli po 4 tygodniach. Odczytywanie wyników makrohodowli 
na pożywkach z dodatkiem żółtka jest trudne ze względu na mętność po
żywki i wobec tego z każdej pożywki sporządzaliśmy preparaty mikro
skopowe.

Tabela V przedstawia uzyskane wyniki. Przy zastosowaniu mikroho
dowli miano oporności dla szczepu HstRy wynosiło 25 mcg streptomycny
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T A B E L A  V
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na 1 ml podłoża, w makrohodowli — 1,5 mcg/ml. Widzimy, że miana te 
tak znacznie różnią się od siebie, że biorąc pod uwagę tylko wynik uzy
skany metodą szkiełkową należałoby nasz szczep HstRy uważać za opor
ny, co nie odpowiada rzeczywistości.

iTzeba jednak zaznaczyć, że zawiesina użyta do mikrohodowli nie była 
zupełnie homogenna, lecz zawierała dość liczne skupienia po kilkanaście 
i kilkadziesiąt prątków; mogło to w’ pewnej mierze przyczynić się do 
uzyskania tak wysokiego miana oporności. Również materiały patolo
giczne przysyłane do badania na oporność zawierają często podobne sku
pienia.

Porównując wyniki oporności na pożywkach z żółtkiem i bez żółtka, 
nie spostrzegliśmy żadnych różnic w stopniu oporności ani w szybkości 
i intensywnoś'.' wzrostu.

Na podstawie tego doświadczenia możemy sądzić, że dodatek żółtka ' 
jaja kurzego do pożywki zawierającej już białko naturalne w postaci su
rowicy bydlęcej nie wpływa na wynik badania oporności.

Zarówno z pierwszej jak i drugiej części pracy wynika, że metodą 
szkiełkową uzyskuje się zbyt wysoką streptomycynooporność.

Teoretyczna interpretacja tego zjawiska może być różna. Jednak 
z punktu widzenia praktycznego ważne jest to, że dla otrzymania dokład
nych wyników nie można stosować samej tylko metody szkiełkowej jako 
jedynej. Wydaje się, że należy ją zachować tylko, jako orientacyjną 
z obowiązkowym stosowaniem równoczesnej makrohodowli dla uzyska
nia miarodajnych wyników.

OMÓWIENIE WYNIKÓW

Jakkolwiek metoda szkiełkową badania oporności jest metodą dającą 
szybkie wyniki, jednakże otrzymywanie wyników szybkich nie jest rze
czą najważniejszą. Najważniejsze jest, aby wynik badania pozwalał na 
możliwie dokładne zorientowanie się w stosunkach oporności i wrażliwo
ść' zachodzących w badanym przypadku.
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Już dawno zauważono, że u niektórych chorych leczenie streptomycyną 
daje poprawę pomimo wyhodowania od nich prątków wysoce opornych 
na streptomycynę. Wnioskowano z tego, że w ogniskach chorobowych 
tych chorych znajdowały się prątki wrażliwe, które przeważały i nielicz
ne oporne, które udawało się wyhodować na pożywkach ze streptomycy
ną. Słuszności tej hipotezy dowiodły późniejsze badania na zwierzętach, 
które zakażano zawiesiną prątków, zawierającą nieznaczny procent prąt
ków wysoce streptomycynoopornych. Leczenie tych zwierząt strepto
mycyną dawało przez pewien czas zahamowanie procesu gruźłiczego, po
dobnie jak u zwierząt zakażonych tylko prątkami wrażliwymi. Z powyż
szych obserwacji należy wnioskować, że jeżeli w wyniku badania strep- 
tomycynooporności będziemy mieli określone tylko miano oporności bez 
podania stosunku ilościowego prątkóv/ opornych do wrażliwych, to wy
nik taki nie może być podstawą do właściwej oceny, czy leczenie strep
tomycyną w tym przypadku będzie skuteczne, czy nie.

Metoda szkiełkowa nie odpowiada postulatom wynikającym z tego za
łożenia, ponieważ przy jej pomocy nie można okreśłić stosunku prątków 
opornych do wrażłiwych, a poza tym daje ona często miano niezgodne 
z metodą malcrohodowłi. Dzieje się tak przede wszystkim dłatego, że 
podstawowy warunek otrzymania miarodajnych wyników badania strep- 
tomycynooporności, mianowicie jednakowe inoculum na każdy posiew; 
nie jest zachowany. Różnice w gęstości prątków są znaczne nie tylko 
między różnymi materiałami, ale między różnymi szkiełkami sporządzo
nymi z tego samego materiału. Grubości rozmazów są różne, zależne 
w dużej mierze od rodzaju materiału. Czas odczynywania-  ̂nie zawsze jest 
jednakowy. Jeżeli wzrost w kontroli jest opóźniony, to szkiełka z róż
nych stężeń streptomycyny również bada się później. Poza tym me na- 
leiy zapominać, że płwocina jest mieszaniną najrozmaitszych ciał. Za-, 
wiera ona wydziełinę z oskrzeli, z jamy ustnej, produkty rozpadu tkanki 
płucnej np. materiał serowaty, produkty metabolizmu i rozpadu drobno
ustrojów, które obficie występują w starych jamach i rozstrzeniach 
oskrzelowych oraz inne ciała, wśród których mogą być również i leki. 
Materiał ten w postaci cienkiej warstwy otacza prątki w cząsie hodowli 
i tworzy dla każdego z nich jak gdyby odrębne mikrośrodowisko, które 
może różpie wpływać na wzrost prątków, nawet na tym samym szkiełku. 
Wpływ ten zaciera się w rozmazach zawierających prątki w dużych ilo
ściach. Natomiast hodowla szkiełkowa materiałów ubogich w prątki daje 
często różne niespodzianki np. wzrost w postaci dużych kolonii występuje 
tylko na jednej części szkiełka, a na innych jest słaby lub nie występuje 
w ogóle. Czasem wzrost obserwuje się tylko na granicy pożywki albo 
wzdłuż jednego brzegu szkiełka. W tych warunkach prawidłowe porów
nanie wzrostu na różnych szkiełkach jest bardzo trudne, a tym bardziej
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zwodnicze muszą być próby obliczania liczby wyrośniętych kolonii na 
pewną liczbę pól widzenia i porównywanie tych liczb z sobą.

Istnieje podwójna zależność czasu pojawiania się wzrostu prątków na 
pożywkach ze streptomycyną. Zależy ona od odsetka komórek opor
nych i od wielkości inoculum. W metodzie szkiełkowej zarówno inocu- 
lum, jak i odsetek opornych drobnoustrojów jest zmienny i nieuwzględ
nianie powyższych zależności musi prowadzić do pewnych błędów.

W pracowni prof. Jensena porzucono zupełnie metodą szkiełkową ozna
czania streptomycynooporności z powodu jej zmiennych, niepewnych wy
ników. Fakt ten jest tym bardziej znamienny, że była to pierwsza pra
cownia stosująca metodę szkiełkową do badania oporności i ma ona pod 
tym względem największe doświadczenie.

Nie znaczy to oczywiście, że metodą szkiełkową zawsze otrzymujemy 
błędne wyniki. Hermann twierdzi, że nadaje się ona tylko dla około 
20»/o materiałów bakterioskopowo dodatnich, mianowicie tych, które za
wierają około 20 prątków w polu widzenia. Jeżeli prątków jest mniej, 
wyniki są niemiarodajne. Jeżeli prątków jest bardzo dużo, to nawet przy 
nieznacznym odsetku opornych — na pożywkach ze streptomycyną otrzy
muje się równie silny wzrost, jak w kontroli. Na podstawie naszej pra
cy i rozważań teoretycznych uważamy, że należy przychylić się do tej 
opinii i traktować metodę szkiełkową jako badanie wstępne, które tylko 
w niektórych przypadkach i stosowane z wielką ostrożnością może służyć 
jako podstawa do oceny, czy leczenie streptomycyną w badanym przy
padku będzie skuteczne czy nie. ^

Celem dalszych badań winno być: możliwie dokładne określenie, dla
jakich materiałów nadaje się metoda szkiełkową oraz opracowanie takich 
warunków badania metodą szkiełkową, aby dawała ona wyniki zgodne 
z metodami klasycznymi.

WNIOSKI

Metoda szkiełkową, obok zalet w postaci uzyskania szybkich wyników, 
posiada pewne zasadnicze wmdy, a mianowicie:

1. Przeszło 30®/o ogólnej liczby wyników są to wyniki niezgodne z me
todą makrohodowli, którą należy uważać za metodę wzorcową,

2. Szczepy, które metodą szkiełkową określa się jako oporne, mogą 
być szczepami wrażliwymi,

3. Miano oporności uzyskane metodą szkiełkową jest z reguły wyższe 
niż metodą probówkową.

4. Materiały skąpoprątkowe nie nadają się do badania streptomycyno
oporności metodą szkiełkową.

5. Liczba prątków znajdująca się w rozmazach w metodzie szkiełko
wej może wahać się w dużych granicach — wobec czego porównywanie 
wyników wzrostu jest bardzo trudne.
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6. Dodatek żółtka jaja kurzego do pożywki Youmansa nie wpływa na 
stopień oporności, szybkość i intensywność wzrostu.

7. Metody szkiełkowej nie można polecać jako standartowej, lecz na
leży używać równocześnie metody probówkowej, przy czym szybki wy
nik z metody szkiełkowej można uważać tylko za orientacyjny.

M. B y p a w e c c K a ,  C. K b c k , B. M a H O B C K a

K Bonpocy O nPHMEHEHHH METOJlOB Ky/lbTHBHPOBAHHH 
HA nPE/lM ETHbIX CTEKJ1AX H B nPOBHPKAX Jl/IH OHPEilE- 

;iE im SI MyBCTBHTEJIbllOCTH BK K AHTHBHOTHKAM

C o A e p j K a H H e

HccjieAOBa.aacb 101 MOKpora Ha CTpenTOMHuHHoycToimHP.ocTb BK MeroAHMii MiiKpo- 
H MaKpoKyjibiyp c npHMeneHHeM cpea Herrold‘a h Youmans‘a. B 32 c.ayHaHx no.nyMeHbi 
Mi'coBiiaAaiouuie THtpbi, npii hbm b 26 cjiyaaHX 6ojiee BbicoKwe MeioaoM MHKpoKyjibTypu.

OAHOBpeMGHno HccjieaoBajiacb >iyBCTBHTejibH0CTb K cTpenroMHUHHy ciaHaapTHoro 
nr;aMMa HstRy. o6ohmh MGToaaMH. Mgtoaom MHKpoKy.nbiypbi nojiyaen THtp 3HaHHTCJibiu> 
6ojiee BbicoKHfi, hcm .mgtoao.m .MaKpoKyjibTypw.

M. B u r a c z e w s k St .  K w i e k ,  W.  M a n o w s k a

ON THE APPLICATION OF THE PLATĘ METHOD AND OF THE TUBĘ 
METHOD IN DETERMINING DRUG SENSITIYITY OF MYCOBACTERIUM

TUBERCULOSIS

S u m m m a r y

In vitro streptomycin sensitivity of tubercle bacilli isolated from sputa was de- 
termined in a group of 101 patients. The tests were performed in Herrold and 
Youmans medium, each sample tested by both methods: microculture and macro- 
culture. In 32 instances the titres differed; in 26 of these tho titre  of the micro
culture method was higher.

Simultaneously, both methods were used in determining streptomycin sensitivity 
of standard human strain Hs7Rv. The microculture fnethod gave considerably 
higher titre than that of macroculture.

PIŚMIENNICTWO ‘

1. Bekierkunst A.: Pol. Tyg. Lek., 1952, 16, 461. — 2. Broda Z.: Gruźlica, 1953 
(w druku). 3. Canetti G., Kocher G.: Forschr. d. Tuberkuloseforsch, 1950, 3, 30. —
4. Grabiec S., Sym  E.: Przegląd Epidemio!., 1951, 6, 181. — 5. Janowiec M.: Med. 
Dośw. i Mikrobiol., 1951, 3, 2, 173. — 6. Jensen K.: Buli. de l‘Union Intern, contrę 
la Tuberc., 1952, 16. — 7. Kołsut H.: Gruźlica, 1951, 19, 5, 577. — 8. Kurylewicz W.; 
Przegl. Lek., 1951, 9, 305. — 9. Kurylewicz W., Slopek S.: Streptomycyna, PZWL, 
1950. — 10. Kwiek S., Fajęcka H.: Gruźlica, 1951, 19, 4, 438. — 11. Long E.: Buli. de 
l‘Union Intern, contrę la Tuberc., 1950, 20. — 12. Referaty z Kongresu Przeciwgruźli
czego Niemieckiej Republiki Demokratycznej. Lipsk, 1951. — 13. Solowiew W.; 
Probl. Tub., 1952, 3, 31. — 14. Szkolnikowa E.: Probl. Tub., 1952, 5, 31. — 15. Trudeau 
Society. Am. Rev. Tub., 1952, 1, 100.



Janusz Buraczewski

GRUŹLICA WĘZŁÓW CHŁONNYCH PRZYMOSTKOWYCH 
W OBRAZIE RADIOLOGICZNYM

z  Instytutu Onkologii w Warszawie 
Dyrektor: dr Fr. Łukaszczyk

Gruźlica węzłów chłonnych tchawiczych i oskrzelowych jest ogólnie 
znana. Znacznie mniej zajmuje uwagą badaczy łańcuch węzłów chłon
nych położonych obok mostka. Piśmiennictwo na ten temat jest ubogie 
i tylko kilka publikacji w sposób raczej nawiasowy omawia skąpą licz
bę przypadków, w których należałoby przypuszczać istnienie zmian 
w węzłach chłonnych przymostkowych znajdujących się w otoczeniu na
czyń sutkowych wewnętrznych. O ile mi wiadomo, nikt dotychczas nie 
opisywał gruźlicy tych węzłów.

Węzły te należą do układu chłonnego sutkowego wewnętrznego, który 
składa się z łańcucha węzłów chłonnych, położonych wzdłuż tętnicy sut
kowej wewnętrznej oraz z sieci naczyń chłonnych tworzących rodzaj 
splotu, przebiegających obok mostka na wewnętrznej powierzchni chrzą
stek żebrowych i tworzących tu grupę węzłów przymostkowych (ryc. 1). 
Układ ten wykazuje dość znaczną zmienność zarówno co do ilości i wiel
kości węzłów, jak również co do ilości naczyń. Według Sledziewskiego 
względnie rzadko można by mówić o pojedyńczym pniu chłonnym sutko
wym wewnętrznym, częściej występują tu 2 — 3 pnie, a nawet czasem 4, 
które następnie redukują się ponad poziomem I żebra w 1 3 naczyń
albo, wręcz przeciwnie, rozgałęziają się w szereg dalszych gałęzi. Naczy
nia odprowadzające węzłów sutkowych wewnętrznych przebiegają naj
częściej poza żyłą podobojczykową i mają skomplikowany i urozmaicony 
przebieg oraz obfite połączenia z węzłami chłonnymi podstawy szyi, 
z węzłami podobojczykowymi, podłopatkowymi oskłepowymi, a nawet 
węzłami pachowymi. Węzły chłonne przymostkowe są najczęściej poło
żone na poziomie pierwszej, drugiej, trzeciej i szóstej przestrzeni mię
dzyżebrowej, ale mogą być i w pozostałych. Najbardziej stały jest węzeł 
położony na poziomie drugiej przestrzeni. Oprócz węzłów makroskopo
wo widocznych istnieje tu jeszcze cały szereg węzłów bardzo drobnych. 
Węzły te otrzymują chłonkę z sutka, z podopłucnych dróg chłonnych, 
brzusznej części ściany klatki piersiowej, są w łączności z drogami chłon
nymi międzyżebrowymi, ściany brzusznej, przepony, górnej części wątro
by i przedniej części śródpiersia. Sledziewski zwrócił uwagę na mozłi-
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wość powstawania tą drogą różnych przerzutów, między innymi raka żo
łądka, a także przerzutów tzw. skrzyżowanych raka sutka (do pachy 
przeciwległej). Połączenie pomiędzy łańcuchami sutkowymi wewnętrzny
mi lewym i prawym istnieje poza mostkiem na wysokości I przestrzeni 
międzyżebrowej.

Zagadnienie patologii węzłów chłonnych przymostkowych interesowa
ło mnie od strony obrazu radiologicznego zmian występujących w tej oko
licy. W r. 1949 obserwowałem przypadek ziarnicy złośliwej śródpiersia,

w którym na zdjęciu profi
lowym uwydatnił się poza 
mostkiem cień, który można 
było interpretować jedynie 
jako zmiany w miejscu od
powiadającym położeniu wę
złów chłonnych przymostko
wych (sutkowych wewnę
trznych). Od tego czasu ob
serwowałem ponad 80 przy
padków z patologicznymi 
zmianami w tej okolicy, 
w większości dotyczącymi 
węzłów chłonnych sutkowych 
wewnętrznych. Niektóre z 
tych przypadków wyjaśnio
no sekcyjnie. Były to w 
znacznej większości przy
padki chorób układu chłonne
go takich jak ziarnica złośli
wa (najczęściej), mięsak 
chłonny mięsak siateczkowy, 
mięsak Hodgina, białaczka 
chłonna. Z drugiej strony 
były to przerzuty nowotwo
rowe do v/ęzłów chłonnydi, 

a zwłaszcza przerzuty raka sutka. Spotrzeżenia dotyczące zmian w oma
wianej grupie węzłów chłonnych mogą mieć niekiedy znaczenie diagno
styczne, a także znaczenie praktyczne w sensie doboru metody leczenia 
promieniami Roentgena. Stwierdzenie zmian w tych węzłach w przebie
gu raka sutka może mieć znaczenie praktyczne dla oceny zaawansowania 
przypadku, a także może mieć wpływ na technikę naświetlań. Możliwość 
radiologicznego rozpoznawania zmian w tej grupie węzłów chłonnych 
w niektórych przypadkach raka sutka została przeze mnie podana w lite
raturze, jak się zdaje, po raz pierwszy.

a-*’*
R y c .  1 . Schemat tylnej powierzchni mostka 

według Sledziewskiego
a )  n a c z y n i a  c h ł o n n e  w ą t r o b y  p r z e b i j a j ą c e  p r z e p o n ę ,
b )  w ę z ł y  p r z e p o n o w e  p r z e d n i o - b o c z n e  p r a w e ,  C j) Co) C3 ) 
g r u p y  w .ę z łó w  c h ł o n n y c h  ł a ń c u c h a  s u t k o w e g o  w e 
w n ę t r z n e g o  ( w ę z ł y  p r z y m o s t k o w e ) ,  d )  w ę z ł y  c h ł o n n e  
p r z e d o s i e r d z i o w e ,  f )  n a c z y n i a  c h ł o n n e  ł ą c z ą c e  o b u 

s t r o n n e  ł a ń c u c h y  s u t k o w e  w e w n ę t r z n e
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"* •_,- , S |  *4 *-rf Jt̂ Ęri

| k  iH S ^ g j|A v  • *• „ / 1"’ '  y f  ^  , '• % ’ **  ̂ * ^  "**"̂ ®9

BUB̂y ‘ t * » * ■ * I ' -V * ****'» fc*‘V* ® *̂  ' ’ * » - t " > 1

Ryc. 2. Przypadek 1. Chora lat 20. Gruźlica węzłów szyjnych. Na zdjęciu 
tylnoprzednim klatki piersiowej guzek śródpiersia górnego (strzałki). 

Drobne zagęszczenia w pobliżu wnęki lewej (strzałka).
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Ryc. 7. Przypadek 3. Po lecze
niu przetoki skórnej przeciw
zapalnymi dawkami promieni 
Roentgena uległa ona likwi
dacji. Guzek poza mostkiem 

powiększył się.

Ryc. 8. Przypadek 4. Zdjęcie boczne. Zwapnienia 
w węzłach chłonnych przymostkowych
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Ryc. 9. Przypadek 4. Zdjęcie mostka skośne prawe. Zwapnienia (strzałka) 
widoczne obok prawego zarysu mostka (strzałki). Poza tym zwapnienia 

w węzłach wnękowych
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Diagnostyka radiologiczna zmian w przestrzeni pozamostkowej nie jest 
łatwa, a interpretacja zmian niejednokrotnie nasuwa duże trudności,
W stanach prawidłowych poza cieniem mostka znajduje się wąskie, rów
ne pasimo cienia części miękkich, nieprzekraczające na zdjęciach profilo
wych 2 — 4 mm. Na zdjęciach nawet nieznacznie skośnych cień ten mo
że wydać się szerszy. Jest on również szerszy poza dolną częścią mostka, 
gdzie może mieć szerokość dość zmienną. Trudna jest również ocena cie
nia poza górną częścią rękojeści mostka. Najłatwiej odróżnić zmiany 
poza kątem mostka i górną częścią trzonu, gdzie też najczęściej się je spo
tyka. W ocenie zmian odgrywa rolę nie tylko grubość cienia zamostko- 
wego, ile jego ukształtowanie. W zmianach dotyczących węzłów chłon
nych przymostkowych występują najczęściej; ograniczone uwypuklenie 
lub guzkowate twory poza mostkiem. Niekiedy spostrzec można tzw. de
skowate nacieki, które najczęściej widywałem w przypadkach mięsaka 
chłonnego. Odpowi^ają one prawdopodobnie nacieczeniu całej prze
strzeni pozamostkowej lub przymostkowej.

Gruźlica węzłów chłonnych śródpiersia nie należy do rzadkości. We 
własnym materiale, dotyczącym w olbrzymiej większości spraw nowotwo
rowych, spotkałem na ogólną liczbę przeszło 300 guzów śródpiersia około 
30 przypadków, w których można było ze znacznym prawdopodobień
stwem przypuszczać lub przyjmować zmiany gruźlicze w węzłach chłon
nych śródpiersia u dorosłych. Jeszcze częstsza jest gruźlica węzłów chłon
nych szyi. Gruźlica węzłów chłonnych pachowych i innych nie należy 
również do rzadkości. Uwzględniając fakt, że układ chłonny sutkowy 
wewnętrzny posiada rozliczne połączenia z innymi grupami węzłów chłon
nych, należałoby przypuszczać, że powinien istnieć pewien odsetek gruź
liczych przypadków z umiejscowieniem w grupie węzłów przymostko
wych. Do tego należałoby jeszcze doliczyć możliwość powstawania zmian 
gruźliczych w tym układzie przy sprawach gruźliczych płuc, opłucnej 
i tkanek otaczających, które posiadają połączenia chłonne z układem sut
kowym wewnętrznym. Ponieważ miałem okazję obserwować liczne przy
padki chorób układu chłonnego, z umiejscowieniem w przestrzeni poza
mostkowej w ogóle, a w węzłach chłonnych sutkowych wewnętrznych 
w szczególności, wyżej podane rozważania zachęciły mnie do zwrócenia 
uwagi na możliwość zmian gruźliczych w tej okolicy.

Materiał przypadków gruźliczych, na którym przeprowadzałem swoje 
obserwacje, dotyczył następujących rodzajów przypadków;

1. Dość znaczną liczbę stanowiły przypadki gruźlicy węzłów chłon
nych różnych okolic ciała, przede wszystkim zaś szyjnych, kierowanych 
do rentgenoterapii. Materiał ten obecnie zmniejsza się znacznie ze wzglę
du na ściśle nowotworowy kierunek zainteresowań Instytutu Onkologii.
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2. Następnie były to różnego rodzaju zmiany guzowate śródpiersia, 
szyi i klatki piersiowej kierowane najczęściej w celach konsultacyjnych, 
wśród których był zawsze pewien odsetek przypadków gruźliczych.

3.. Wreszcie były to przypadkowo spostrzegane zmiany gruźlicze u cho
rych z innymi chorobami, przede wszystkim nowotworowymi.

Jak widać materiał kliniczny, którym rozporządzałem, nie mógł być 
obfity i należy go uznać raczej za przypadkowy. Sądzę, że moje spo
strzeżenia poczynione niejako na marginesie spraw nowotworowych 
mogłyby być pogłębione i rozszerzone na materiale zakładów specjalnie 
nastawionych na badanie spraw gruźliczych.

W moim materiale spotykałem zmiany radiologiczne w przestrzeni za- 
mostkowej w 12 przypadkach, w których etiologia gruźlicza była bądź 
ustalona, bądź prawdopodobna. Z tych 4 zdają się odpowiadać zmianom 
w węzłach chłonnych sutkowych wewnętrznych; kilka z nich — to ropnie 
zimne wychodzące z mostka lub tkanek otaczających, inne — to takie, 
w których istnieje zgrubienie tkanek miękkich za mostkiem i w których 
etiologia gruźlicza zdaje się nie ulegać wątpliwości, ale w których trud
no jest na podstawie badania radiologicznego stwierdzić z całą pewno
ścią, jakiego pochodzenia są zmiany za mostkiem. Dokładnie-omówione 
zostaną tutaj przypadki, w których z uzasadnionym prawdopodobień
stwem przyjąć można gruźlicze zmiany węzłów sutkowych wewnętrz
nych. Przypadki ropni opadowych nie będą tutaj szczegółowiej omawia
ne, mają one oczywiście znaczenie w rozpoznaniu różnicowym, a ponadto 
wspomnieć należy, że prawdopodobnie pewna liczba przypadków gruźlicy 
węzłów chłonnych sutkowych wewnętrznych uważana jest niesłusznie na 
podstawie objawów klinicznych za gruźlicę mostka.

P r z y p a d e k  1. Chora S. Ł., lat 20, L. kart. 4060. Rozpoznanie kliniczne — 
gruźlica węzłów szyjnych bocznych lewych i pachowych prawych oraz guz węzłów 
chłonnych śródpiersia. Powiększenie węzłów szyjnych nastąpiło przed rokiem, a pod 
pachą przed 4 miesiącami od zgłoszenia się do Instytutu. Na szyi stwierdzono pakiet 
wielkości śliwki, pod pachą prawą — wielkości kurzego jaja. Badanie, histologiczne 
punktatu z węzłów dostępnych badaniu wykazało gruźlicze zapalenie węzłów chłon
nych. Badanie radiologiczne klatki piersiowej wykazało guz śródpiersia górnego 
prawego wielkości śliwki, patologicznie zmienioną wnękę oraz skąpe pasmowate za
gęszczenia w lewym płucu na wysokości wnęki (ryc. 2). Na zdjęciu profilowym 
(ryc. 3) widać poza mostkiem na wysokości kąta mostka i górnej części trzonu 
mostka, cień szerokości 6 mm na przestrzeni około 4 cm, odpowiadający -wyglądem 
zmianom w tej okolicy stwierdzanym w sprawach takich, jak ziarnica, mięsak chłon
ny itp. Zastosowano rentgenoterapię na szyję, pachę i śródpiersie. Naciek zamost- 
ko-wy i guz śródpiersia uległy zmniejszeniu, a po drugiej serii naświetlań naciek po- 
zamostkowy zniknął (ryc. 4). Natomiast zmiany w płucu postępowały. Chorą skie
rowano do leczenia przeciwgruźliczego. Znaczenie praktyczne stwierdzenia nacieku 
pozamostkowego w przypadku takim, jak ten, może polegać na tym, że odkrywamy 
jeszcze jedną grupę węzłów zmienionych chorobowo, którą należy poddać leczeniu.

P r z y p a d e k  2. Chory K. W., la t 31, L. kart. 6422. Rozpoznanie kliniczne: 
gruźlica węzłów- chłonnych szyi. Od trzech lat są powiększone węzły chłonne w oko



Nr 3 G ruźlica w ązlów  ch łon n ych  w obraz ie  rad iolog iczn ym 207

licy nadobojczykowej lewej, skóra nad nimi niezmieniona, niebolesna. Badanie wy
kazało na szyi po stronie lewej liczne węzły chłonne dość spoiste, niebolesne, rucho
me. V/ęzły pachowe — drobne, miękkie; pachwinowe — drobne. Badania histo
logiczne węzła szyi wykazało serowate masy gruźlicze. Badanie radiologiczne klat
ki piersiowej nie wykazało zmian na podstawie zdjęcia zwykłego klatki piersiowej 
z tym, że po stronie prawej na tle sylwetki serca można domyślać się gładkiego pół
okrągłego zarysu. Na zdjęciu profilowym poza środkową częścią trzonu mostka w i
dać wyraźnie gładki guzek przylegający do mostka (rys. 5). Chory nie był leczony 
w naszym zakładzie. W przypadku tym powiększenie węzłów chłonnych poza most
kiem było jedyną zmianą wewnątrzpiersiową.

P r z y p a d e k  3. Chory J. L., lat 43. L. kart. 2660. Skierowany do Instytutu 
z rozpoznaniem gruźlicy płuc i gruźlicy mostk'S. Przebywał w sanatorium z powo
du gruźlicy płuc. Przed 5 laty zauważył zgrubienie na przedniej ścianie klatki pier
siowej obok mostka po stronie prawej, ostatnio stopniowo się powiększające. Bada
niem stwierdzono guzek po stronie prawej mostka, miękki, chełboczący. Punktat 
z guzka wykazał serowate masy gruźlicze. Chory otrzymał naświetlenie na guzek 
ściany klatki piersiowej w ilości 800 r. Po 2 miesiącach przybył na badanie kon
trolne. W okolicy mostka zauważono wówczas tylko niewielkie zgrubienie; następ
nie zgłosił się jeszcze po miesiąciu ge zmianą w  okolicy mostka zupełnie zago
joną. Czuł się dobrze, przytył. Badanie radiologiczne klatki piersiowej przy bada
niu za pierwszym zgłoszeniem się chorego wykazywało niezbyt obfite zagęszczenia 
gruźlicze w górnych częściach obu płuc oraz nieznaczne zniekształcenie prawej syl
wetki serca, które właściwie mogło nie zwrócić uwagi. Poza mostkiem stwierdzono 
spory guzek szerokości dookoła 1,5 cm, podstawą przylegający do mostka na prze
strzeni około 5 cm o dość charakterystycznym kształcie takim, jaki można spotkać 
przy powiększeniach węzłów chłonnych łańcucha sutkowego (ryc. 6). Zmiana ta była 
położona przymostkowo dokładnie w miejscu odpowiadającym przebiegiem naczy
niom sutkowym, wewnętrznym. Przy badaniu kontrolnym w chwili, gdy zmiana na 
klatce piersiowej (umiejscowieniem odpowiadająca dolnej części guza) zniknęła, gu
zek ten był nieco większy niż przy pierwszym badaniu (ryc. 7). Mostek był zupełnie 
niezmieniony. W rozpoznaniu różnicowym należałoby wziąć pod uwagę ropień opa
dowy wychodzący z chrząstki żebrowej; kształt zmiany, położenie i przebieg nie od
powiadają takiemu rozpoznaniu.- Przypadek ten jest interesujący ze względu na to, 
że wykazuje, jak stosunkowo duża zmiana wewnątrzpiersiową może być niespostrze- 
tona przy zwykłym badaniu klatki piersiowej.

Jasne jest, że zmiany w węzłach grużlicznych przymostkowych (łań
cucha sutkowego wewnętrznego) powinny w pewnej ilości przypadków 
objawić się zwapnieniami w tej okolicy. Przypadki takie byłyby jednak 
trudne do uchwycenia, gdyż przy zwykłym badaniu zwapnienia te by
łyby uważane za zwapnienia okolicy wnękowej. Zupełnie przypadkowo 
udało się uchwycić zwapnienia w tej okolicy w następującym przypadku:

P r z y p a d e k  4. Chory lat 8, skierowany z rozpoznaniem zniekształcenia klatki 
piersicwej w okolicy mostkowej. Na zdjęciu bocznym stwierdzono poza trzonem 
mostku zwapnienia (ryc. 8), które na .zdjęciu skośnym (ryc. 9) dadzą się zlokahzo- 
wać obok mostka. Poza tym  zwapnienia w innych grupach węzłów wewnątrzpier- 
siowych (ryc. 9).

P r z y p a d e k  5. Chora U. R., lat 41, leczona z powodu gruźlicy płuc. W trakcfce 
obserwacji wystąpił ropień gruźliczy w okolicy jwdżebrowej. Pochodzenie ropnia nie 
jest jasne na podstawie obserwacji klinicznej. Na tym tle zwraca uwagę zgrubienie 
części miękkich za mostkiem w dolnej jego części. W trakcie leczenia przeciwgrużli-
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czego ropień uległ likwidacji, zgrubienie części miękkich może nieco zmniejszyło się. 
Przypuszcza się, iż jest to ropień wychodzący z węzłów chłonnych przymostkowych.

W n i o s k i :  gruźlica więzłów chłonnych przymostkowych, czyli sutko
wych wewnętrznych może być jedyną zmianą wewnątrzpieriową, względ
nie może współistnieć z gruźlicą innych narządów klatki piersiowej lub 
węzłów szyjnych. Rozpoznanie można ustałić przez dokładne badanie 
radiołogiczne przestrzeni pozamostkowej z tym zastrzeżeniem, że zdję
cie przednio-tylne wykazałoby zmiany w tej okolicy tylko w przypad
kach guzów dużych rozmiarów. Jest prawdopodobne, że szereg przy
padków, rozpo'znawanych jako grużlic» mostka, odpowiada gruźlicy węz
łów sutkowych wewnętrznych. Sądzę, że należałoby zbadać przypadki 
gruźlicy węzłów chłonnych wewnątrzpiersiowych, zwłaszcza u dzieci, pod 
kątem widzenia omówionych zmian, które przy pobieżnym badaniu radio
logicznym mogą ściśle naśladować zmiany wnękowe.
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J. B u r a c z e w s k i
RADIOLCGICAL APEARANCE IN TUBERCULOSIS OF THE INTERNAL 

MAMMARY (PARASTERNAL) LYMPH NODES
S u m m a r  y

Anatomy and pathology of the internal mammary lymphatic chain is brięfly 
described. In author‘s preyious publications neoplastic changes in this location 
have been discussed w ith special reference to their radiogical appearence. Among 
over 300 mediastinal tumours examined in Oncological Institute in Warsaw there 
were about 30 tuberculous cases. Five cases showed changes which with reasonable 
probability could be regarded as tuberculosis of internal mammary lymph nodes. 
These cases are  shortly discussed and radiograms are  reproduced. Radiologically 
these changes can be demonstrated on lateral radiograms of the sternum. In ma- 
jority of cases they are not discernible on postero-anterior chest radiograms.
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ODMA OPŁUCNA W SANATORIUM TUSZYNEK W R. 1951 

Dyrektor: dr Stefan Pizło

Praca ta jest kontynuowaniem analizy odm na podstawach tych samych, 
jak w pracy poprzedniej pt. ,,Odma opłucna nieskuteczna" (Gruźlica 1952, 
1, 53-68). W porównaniu z poprzednią wnosi ona nowe elementy analizo
wania, a mianowicie: zestawienie porównawcze powikłań i losu odm sana
toryjnych i pozasanatoryjnych.

Materiał obejmuje 750 odm opłucnych obserwowanych w Sanatorium 
Przeciwgruźliczym w Tuszynku w r. 1951. Z tej liczby 188 odm (25̂ /o) 
było wytworzonych w Sanatorium w Tuszynku, a 562 odmy (75®/o) zostały 
skierowane do Sanatorium w jakiś czas po ich wytworzeniu w innych 
ośrodkach leczniczych. Odmy te nazwane przez nas pozasanatoryjnymi po
chodziły z różnych ośrodków ftyzjatrycznych z całej Polski. Odmy ocenia
no w czasie ich prowadzenia. Przyjęliśmy założenie, że skuteczność odmy 
powinna być oceniona w pierwszych 3 — 6 miesiącach od wytworzenia, 
gdyż dalsze utrzymywanie odmy nieskutecznej może spowodować groźne 
powikłania zmieniające odmę nieskuteczną na szkodliwą (3).

Za kryterium skuteczności odmy przyjęto:
1. Cofnięcie się radiologicznych objawów jamy.
2. Ustanie wydalania prątków z plwociną.
3. Korzystne warunki mechanicznego zapadu.
Brak jednego z tych trzech czynników kwalifikował odmę do grupy odm 

nieskutecznych (16).
Odsetek chorych leczonych odmą w stosunku do liczby chorych przeby

wających w Sanatorium w roku 1951 wynosił 19,7®/o. W latach poprzed
nich odsetek ten był wyższy i wynosił roku 1947 — 22,6®/o, w roku 1948 — 
27,2®/o, w roku 1949 — 27,8®/o, w 1950 — 25,0'®/o. Zmniejszenie odsetka cho
rych leczonych odmą jest następstwem zwężenia wskazań do wytwarza
nia odmy przy stosowaniu antybiotyków, rozwoju chirurgicznego leczenia 
gruźlicy płuc oraz wyjaśnienia roli gruźlicy oskrzeli w powstawaniu 
zmian płucnych. Rist i Bernard podają, źe odsetek chorych łeczonych od
mą w Sanatorium Saranak w stosunku do liczby chorych przebywających 
w sanatorium wyńosił dawniej 35®/o, a w roku 1950 zmniejszył się do 10®/o. 
Należy przypuszczać, że w Polsce odsetek ten także ulegnie dalszemu 
zmniejszeniu, a stosowanie odmy ograniczy się do ścisłych wskazań.
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TABELA I

Podział przypadków na grupy chorobowe

............. Z tego;

Grupa wskazań
Razem odm odm

skutecznych
odm

nieskutecznych

Liczba | % Liczba | % Liczba ! %

C rupa I. Zmiany śmieże, naciekomo- 
rozpadome jednostronne, ograni- 
■czone 320

43
(35) 203

63
(63)

1

117
37

(37)

•Grupa n. Zmiany śmieże, naciekomo- 
rozpadome jednostronne, rozlegle 48

6
(8) 21

44
(28) 27

56
(72)

Grupa III. Zmiany stare, mlóknisto- 
rozpadome jednostronne, ograni
czone 57

8
(12) 8

14
(17) 49

86
(83)

■Grupa IV. Zmiany stare, młóknisto- 
rozpadome jednostronne, rozlegle 38

5
(6) 2

5
(9) 36

95
(91)

•Grupa V. Zmiany naciekomo-mlókni- 
sto-rozpadome obustronne (odma 
jednostronna) 107

14
(11) 36

34
(21) 71

66
(79)

Grupa VI. Zmiany naciekomo-mlókni- 
sto-rozpadome obustronne (odma 
obustronna) 158

21
(28) 82

52
(42) 76

48
(58)

Grupa VII. Zmiany naciekomo-mlók- 
nisto-rozpadome obustrone (pa je
dnej stronie odma, po drugiej le
czenie chirurgiczne) 22 3

11

1  17 78 5 12

Razem 750 100
1
1 369 ! 49 j  381 51

I
U w a g a :  w  nawiasie podano odsetek z okresu 1946 — 50.

 ̂ (41) (59)

Analiza doboru wskazań do stosowania odmy wykazuje, że nastąpiła 
poprawa w stosunku do lat poprzednich (1946 — 1949), lecz pogorszenie 
w stosunku do roku 1950. Odsetek odm wytworzonych w grupie I wynosił 
w latach 1946 — 1950 — 35%. w roku 1950 — 74%, natomiast w roku 
1951 zaledwie 43®/c. Jest to następstwem ilościowego niestosunku między 
■odmami sanatoryjnymi i pozasanatoryjnymi. W grupach II do V zacho
dzą w stosunku do lat poprzednich nieznaczne różnice, nie posiadające 
większego znaczenia. Świadczą one jednak o tym, że jeszcze nadal zbyt 
•często (łącznie ponad 30%) odma jest stosowana przy nieścisłych wska
zaniach. Odsetek odm nieskutecznych w tych grupach dochodzi do 
95% (grupa IV), a należy przypuszczać, że w ocenie późnej może dojść 
do lOÔ /o. Podobne wyniki w zależności od wskazań podaje Osińska. W gru
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pie VI każda z odm obustronnych liczona jest oddzielnie. Wyniki stosowa
nia odmy w tej grupie dadzą się ująć następująco: a) odmy obustronne 
skuteczne — 26 przypadków, b) odmy obustronne nieskuteczne — 23 przy
padki, c) odmy jednostronne skuteczne — 30 przypadków.

Przypuszczalne przyczyny nieskuteczności odmy przedstawia poniższe 
zestawienie;

Przyczyna nieskuteczności liczba O//(>

1. Nie przepalopo zrostów 87 23 (19)
2. Zrosty nie możliwe do przecięcia 181 47 (63)
3. Jamy sztywne i rozległe zmiany włókniste 59 15 (13)
4. Gruźlica oskrzeli 54 15 (5)

R a z e m 381 100

U w a g a :  w nawiasie podano odsetek z okresu 1946 — 1950.

Z zestawienia tego wynika, że odsetek odm z nie wykonaną torakokau- 
styką zwiększył się nieco. Do tej grupy należą chorzy, którzy nie zgodzili 
się na zabieg, oraz chorzy, których zrosty zostały przepalone tylko czę
ściowo. Zmniejszenie się o 16 odsetka odm przeciwwybiórczych, nie na
dających się do przepalania jest głównie zosługą Sanatorium. Cała ta 
grupa odm nieskutecznych obciąża konto odm pozasanatoryjnych. To 
samo dotyczy odm nieskutecznych wytworzonych na rozległe stare zmia
ny włókniste i jamy sztywne, których odsetek wyzrósł o 2. Zwiększenie 
do 15 odsetka odm nieslcutecznych z powodu gruźlicy oskrzeli jest na
stępstwem coraz częstszego jej rozpoznawania. Jurkowski i Storczyk 
podają, że gruźlica oskrzeli posiada doniosłe znaczenie w wyborze lecze
nia zapadowego i jest za mało uwzględniana w ustaleniu wskazań do le
czenia zapadowego, jak również w ocenie skuteczności odmy i w prze
widywaniu powikłań odmowych. Na naszym materiale gruźlicę oskrzeli 
rozpoznawano najczęściej dopiero po wytworzeniu odmy lub po przepa
leniu zrostów, w związku z wystąpieniem niedodmy lub jamy nadyma
nej w płucu zapadniętym.

TABELA II
Przepalanie zrostów a skuteczność odmy

Odmy bez przepalania zrostóir Odmy po przepaleniu zrostóm

Razem Skuteczne Nieskuteczne Razem Skuteczne Nieskuteczne

Liczba % Liczba % Liczba % i  Liczba % Liczba % Liczba %

i  42
317

(44)
106

33

(33)
211

67

(67)

1
1

1
i  433

58

(56)
268

62

(64)
165

38

(36)

U w a g a ;  w nawiasie podano odsetek z r. 1950.
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Odsetek pleuroskopii i pleurokaustyk w stosunku do wszystkich przy- 1 
padków leczonych odmą wzrósł nieznacznie, jak widać z tabeli II. W roku 
1951 wynosił 58 (w roku 1950 •— 56). W odmach sanatoryjnych odsetek ten 
wyniósł 62,8, w odmach pozasanatoryjnych — 45,9. Odsetek odm skutecz
nych po przepaleniu zrostów w porównaniu z latami poprzednimi prawie 
się nie zmienił. W odmach sanatoryjnych uzyskano po przepaleniu zrostów 
77,l®/o odm uznanych za skuteczne. W odmach pozasanatoryjnych odsetek | 
ten wynosił 56,2 włiczając w to już te przypadki, które uzupełniono prze
paleniem zrostów w Sanatorium.

TABELA III
Terrain przepalania zrostów a wynik kliniczny

Termin torakokaustyki 
od chudli luytmorzenia odmy

Ogółem przy- 
padkóuj prze- 
paleń zrostóm

Wynik kliniczny 
przepalania zrostóui

dobry zły
Liczba % \ Liczba % Liczba %

Od 3 — 14 dni 50 12 i
(2,6) 1 36 72

(72) 14 28
(28)

Od 15 dni do 1 miesiąca 131 30 ; 
(26,1)! 87 66

(69) 44 34
(31)

Od 1 — 3 miesięcy 130 30 i 
(38) 83 64

(60) 47 36
(40)

Od 3 miesięcy do 1 roku 100 23 i  

(30,3) 50 50
(56) 50 50

(44)
Pomyżej 1 roku 22 5

(3) 1 12 55
(45) 10 45

(55)

Razem 433
1

100 :
1

268 62
(61) 165 38

(39)

U w a g a :  w nawiasie podano odsetek z okresu 1946 — 50.

Z analizy tabeli III wynika, że w roku 1951 nastąpiło zwiększenie od
setka przepalań zrostów w okresie do 14 dni i do 1 miesiąca od chwili wy
tworzenia odmy, co w głównej mierze dotyczy odm sanatoryjnych. Od
setek dobrych wyników przepalania zrostów w zależności od terminu 
torakokaustyki zasadniczo nie zmienił się w porównaniu do łat ubiegłych, 
co potwierdza pogląd, że przepalanie zrostów powinno nastąpić jak naj
wcześniej po wytworzeniu odmy (Jurkowski, Kogan i Guldina, Madey, 
Misiewicz i Madey, Rzepecki i Sroczyński, Stopczyk i Bielecki). Przeciętny 
okres przepalania zrostów w odmach sanatoryjnych wynosi 1 miesiąc, 
w odmach pozasanatoryjnych 6,5 miesiąca. Bardzo duże różnice w termi
nie przepalania zrostów w grupach odm sanatoryjnych i pozasanatoryj
nych należy tłumaczyć tym, że odmy wytworzone w ośrodkach niespecja- 
łistycznych, nie dysponujących możliwością przepalania zrostów, muszą 
długo czekać na skierowanie do sanatorium. Okres wyczekiwania na prze
palenie zrostów wynoszący średnio 6,5 miesiąca jest stanowczo za długi. 
Zmniejsza on możliwości techniczne przepalenia zrostów oraz ppwoduje
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wystąpienie przed tym powikłań opłucnych, biłateralizacji i stwardnienia 
ścian jamy. Bogusz, Mandelsztam i Rozanow podkreślają, że w starych 
odmach następuje zgrubienie i stwardnienie opłucnej, co znacznie utrud
nia uzyskanie całkowitego wyniku technicznego kaustyki. Można wątpić 
W' ogóle, czy odma powikłana zrostami, nawet jeżeli po tak długim czasie 
zostaną one przepalone, rokuje skuteczność. Postępowanie nasze w stosun
ku do odm nieskutecznych zależało od przyczyn nieskuteczności i było na
stępujące: 1) w odmach ze zrostami, rokujących po przepaleniu skutecz
ność, przepalano zrosty, 2) w przypadkach powikłanych gruźlicą oskrzeli 
podawano streptomycynę, 3) w przypadkach zrostów nie nadających się do 
przepalenia, jam sztywnych, rozległych pracesów włóknistych i marskich 
oraz w przypadkach gruźlicy oskrzeli nie poddającej się leczeniu strepto
mycyną zakończano odmę.

Odmy zaniechano także w zagrażających ropniakach opłucnej. Odmy 
takie starano się jak najprędzej likwidować, ażeby uniknąć powstawania 
sztywnej komory odmowej, w myśl zasady „leczenie ropniąka opłucnej 
polega na zapobieganiu jego powstawania".

Prawie we wszystkich przypadkach odm nieskutecznych wytwarzanych 
w sanatorium zaniechanie ich nastąpiło w ciągu pierwszych 3 miesięcy. 
Wśród odm pozasanatoryjnych zaniechano 31“/o wszystkich odm niesku
tecznych z tym, że (tab. IV) część chorych (6,7®/o) nie zgodziła się na roz
puszczenie odmy, a w 21,6**/o odmy nie można było zlikwidować z powodu 
powikłań opłucnych uniemożliwiających rozprężenie płuca.

TABELA IV

Los nieskutecznych odm pozasanatoryjnych

Postępowanie lu Sanatorium z odmami pozasanatorpjnymi 
nieskutecznymi

Liczba a/o

Przepalenie zrostów z dobrym wynikiem klinicznym 53 14.8
Nie zgodzili się na przepalanie zrostów 15 4,2
Nie zgodzili się na zaniechanie odmy 24 6,7
Nie zakończono odmy ze względu na powikłania opłucnej 78 21,6
Odmy złikwidowane 111 31,0
Utrzymano nadał odmy częściowo skuteczne 65 18,0
Pozostało nadał utrzymanych odm nieskutecznych 12 3,3

R a z e m ,358 100,0

Z tabeli IV wynika, że część chorych z odmą nieskuteczną odmówiła 
zgody na przepalanie zrostów lub zakończenie stosowania odmy. Chorych 
tych zapewniali lekarze poprzednio ich leczący o skuteczności odmy 
mimo, że była ona nieskuteczna. Chorzy ci wyjechali z Sanatorium na



214 Zb. D obrzyński Nr 3

własne żądanie, przed terminem, celem dalszego kontynuowania odmy 
w warunkach pozasanatoryjnych. Utrzymywanie, odm nieskutecznych 
oraz odm częściowo skutecznych jest następstwem niechęci chorych, 
a częściowo i lekarzy do zaniechania odmy pomimo niezadowalającego 
technicznie i klinicznie wyniku przepalania zrostów.

TABELA V

Powikłania odmy w czasie pobytu w Sanatorium

Na 188 odm 
.sanatoryj

nych

Na 562 odm 
pozasanato

ryjnych Rodzaj poiuikłania
I Na 369 odm 
I skutecznych

Na 381 odm 
nieskutecz

nych

Liczba % Liczba % Liczba % Liczba %

16 8,5 77 13,7
Zapalenie oiysiękouje 
i zarastające opłucnej 28 7,5 65 17,3

— 36 6,4
Odma sztymna i ciem
na 8 2,0 28 7,3

2 1,0 38 6,7 Kopniak opłucnej — - 40 10,5

— — 4 0,7 Odma samorodna 1 0,2 3 0,8

3 1,6 23 4,0
Pogorszenie stanu o
gólnego 26 6,8

— — 2 0,3 Zmarło — ' 2 0,5

21 11.1 180 32,0 R a z e m 37 9,8 164 43,0

Porównanie częstości powikłań w odmach skutecznych i nieskutecznych, 
obserwowanych tylko w czasie pobytu w Sanatorium (tab. V), świadczy 
już o tym, jak często odma nieskuteczna przechodzi w odmę szkodliwą. 
Częstość tych powikłań może być kilkarotnie większa w dalszym okresie 
stosowania odmy po wyjściu chorego z Sanatorium.

Porównanie częstości powikłań w grupie odm sanatoryjnych i pozasa
natoryjnych świadczy o tym, że odmy pozasanatoryjne w dużej liczbie 
przypadków były żle prowadzone i nie zostały w odpowiednim czasie za
kończone, powodując powstanie ropniaków opłucnej i odm sztywnych.

Ponieważ wśród 75“/o przypadków odm obserwowanych w Sanatorium 
odmy pozasanatoryjne stanowiły o bardzo wysokim odsetku nieskutecz
ności i powikłaniach, rola Sanatorium w roku 1951 w większej mierze po
legała na likwidowaniu szkód wyrządzonych nieodpowiednim stosowa
niem odmy w ośrodkach pozasanatoryjnych niż na samym stosowaniu tej 
metody leczenia na własnym terenie.
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WNIOSKI

Na podstawie analizy 750 odm opłucnych obserwowanych w Sanatorium 
w Tuszynku w roku 1951 stwierdzono;

1. Znaczny wzrost odsetka odm skutecznych w porównaniu z latami 
poprzednimi, w odmach wytworzonych w Sanatorium.

2. Wzrost odsetka przepalań zrostów w stosunku do liczby wytworzo
nych odm oraz wzrost odsetka dobrych wyników po przepalaniu zrostów 
w odmach sanatoryjnych.

3. Znaczne zmniejszenie odsetka odm skutecznych w odmach pozasa- 
natoryjnych. Odmy te w dużej części wytwarzane były nawet w szpitalach 
specjalistycznych na podstawie zbyt szerokich wskazań. Odmy te często 
były nieodpowiednio prowadzone i dały dużo powikłań.

4. Przepalanie zrostów w przypadkach odm pozasanatoryjnych odby
wa się za późno.

5. W Sanatorium odmy nieskuteczne były w odpowiednim czasie za
kończone w przeciwieństwie do odm pozasanatoryjnych, w których utrzy
manie nieskutecznej odmy stało się przyczyną powikłań.

6. Odma opłucna powinna być stosowana głównie w sanatorium z na
stępujących przyczyn: a) sanatorium dysponuje większymi możliwościami 
leczniczymi i technicznymi, stwarza lepsze warunki w przygotowaniu cho
rego do odmy, b) stosowanie odmy w sanatorium odbywa się na podsta
wie lepiej dobranych wskazań, c) powstanie powikłań odmowych jest 
w sanatorium znacznie rzadsze, a występujące powikłania są zawczasu od
powiednio łeczone, d) przepalanie zrostów odbywa się w sanatorium we 
wczesnym terminie, co umożliwia szybkie uzyskanie dobrego leczniczego 
zapadu płuca, względnie decyduje o wczesnym rozpuszczeniu odmy nie
skutecznej, e) odstąpienie od wytworzonej w sanatorium odmy w razie 
jej nieskuteczności nie natrafia na sprzeciw chorych.

3. Jl o 6 >K H H b C K H

miEB.MOTOPAKC B CAIIATOHH «TyilJHHEK» B 1951 FO liy

CoAepjKaHHe

CpaBiiiiBaioTcsi mieBMOTopaKCbi, HajiOKennue 188 óo.ibUMM b TyiiiiiHKe c 562 nneBMO- 
TopaKcaMH, HajioweiiHbiMH nepea npn6bixHeM b canaTopiifl. Ha wucjia nneBMOTopaKCOB. 
iia.TO>Kennb!x B canaTopHH, no.iy'ienbi 70% 3([)(})eKTHBHbix nneBMOTopaKCOB. llponeiiT Topa- 
ttoKaycTHK npH caHaTopHux nHeBMOTopaKcax cocTaBJiHJi 62,8%, a npii BHecanaTopHbix 
nHeBMOTopaKcax — 45,9%. XopoiuHe pesyjibTaTbi TopaKOKaycTHKH nojiyaeubi npn cana- 
Topnbix nHeBMOTOpaKcax b 77,1%, npn BiiecaHaTopHbix b 56,2%. MacTOTa oc.nojKHeHiiii npii 
BHecanaTopHOM iiajio/KennH imeBMOTopaKca 5buia b rpn pasa óojibmefi ucm b cjryMasix na- 

RHeBMOTopaKca B caHaTopmi, a npH He3(j)cl)eKTiiBHbix nneBMOTopaKcax b MCTbipo 
' pa^a Sojibiue hsm npii 3(l)(l)exTiiBiibix nHeBMOTopaKC,ax. Cpe^ii BiiecanaTopnbix nneBMOTopaK-
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coB 21.6% ne yAa.nocb .iHKBii/i,npoBiiTi> H3 -3a ii.neBpa.ii>iibix ocjio>Kiieni!ii, CpoKii TopaKOKay- 
CTHKH npif canaTopnbix mieBMaTopaKcax cocTaBJisi.Tii b cpcAneM 1 Mecsiu, a ripii Buecaiia- 
Topiibix niieBMOTopaKcax — 6,5 MccaueB.

BbiBOAbi; mieBMOTopaKC AOJiweii iiaKjiaabiBaTbCsi b caiiaTopHbix yc.iOBnax ii b cjiyaae 
He3 C|)l|)eKTHBHOCTll ePO palio JIIIKBHAUpOBaTbCa. Bo.TbllblC C mieBMOTOpaKCOM, HaJ10>Kt'IIHblM 
BHe canaTopiiCB Ao.iwiibi KaK Moaaio cKopee iianpaB.iaTbca b caiiaTopim .'Lm nepewiiramisi 
cpameiiHii.

Z. D o b r z y ń s k i

PNEUMOTHORAX IN TUSZYNEK SANATORIUM IN 1951 

S u m m a r y

Comparative study was madę between 188 cases in which pneumothorax was 
induced in the sanatorium, and 562 cases in which pneumothorax was induced prior 
to the admission to the sanatorium. In 70 per cent of the sanatorium cases efficient 
pneumothorax was obtained. The percentage of pneumonolyses was 62.8 per cent 
in the sanatorium pneumothoraxes, and 45.9 per cent in the pre-sanatorium pneu- 
mothoraxes. ‘Pneu'monolysis resulted in a good collapse in 77.1 per cent of the sana
torium pneumothoraxes. The incidence of complications in the pre-sanatorium 
pneumothoraxes exceeded three times that in the sanatorium pneumothoraxes. 
In ineffective pneumothoraxes the incidence of complications was four times h.igher 
than in effective pneumothoraxes. In 21.6 per cent of the pre-sanatorium pneumo- 
thoraxes the lung could not reexpand because of pleural complications. In the 
sanatorium pneumothoraxes pneumonolysis was performed on the average one 
month after pneumothorax had been induced; in pre-srnatorium  pneumothcraxes 
this period was 6.5 months.

Conclusions: Pneumothorax should be induced in a sanatorium; inefficient pneu- 
mothorax should be abandoned earl./. If pneumcthorax is induced outside sanato
rium, the patient should be admitted to a sanatorium in the shortest possible timo, 
so that pneumonolysis could be perfomed early.
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Jan Nowicki

WYNIKI LECZENIA GRUŹLICY PŁUC TORAKOPLASTYKĄ

z  Oddziału Chirurgicznego Instytutu Gruźlicy 
(dawniej Szpitala Wolskiego) w Warszawie 

Ordynator: docent dr Leon Manteuffel

Tematem pracy są wyniki torakoplastyk wykonanych u 239 chorych 
z gruźlicą jamistą płuc w okresie od września 1945 do września 1950 roku. 
Chorzy operowani z powodu ropniaków opłucnej nie są brani pod uwagę 
w tym zestawieniu. Chorzy objęci zestawieniem byli operowani w naszym 
oddziale (186 przypadków), w Sanatorium Rudka (34 przypadków) i w Sa
natorium m. st. Warszawy w Otwocku (19, przypadków). W sanatoriach 
operacje wykonywały zespoły chirurgiczne z naszego oddziału.

Okres obserwacji wynosił od 1 roku do 6 łat. Przypadki, w których ob
serwacje nie przekraczają 1 roku, traktujemy jako utratę kontaktu i uwa
żamy wynik za nieznany.

Wiadomości o losach chorych zebraliśmy drogą badań kontrolnych, 
przez informacje otrzymane z sanatoriów współpracujących z naszym od
działem, wreszcie drogą ankiety wysyłanej do chorych. Większość chorych 
znajduje się pod opieką Poradni Przeciwgruźliczych i ankieta była wypeł
niona pod kierunkiem lekarzy tych Poradni lub nawet wprost przez le
karzy.

MATERIAŁ CHORYCH

Wskazania do torakoplastyki były wielokrotnie omawiane w piśmien
nictwie polskim i nie będą tu poruszane. W ostatnich latach wskazania te 
uległy znacznemu rozszerzeniu dzięki wprowadzeniu leczenia gruźlicy 
płuc antybiotykami.

Podział chorych na grupy, zależnie od postaci zmian miejscowych lub 
dynamiki rozwoju choroby, uważamy za niecelowy. Określenia takie, jak 
zmiany wysiękowe, zmiany v/ytwórcze, zmiany serowate są umownymi 
określeniami anatomopatologicznymi. Używanie tych terminów przy od
czytywaniu radiogramów lub przy opisywaniu wyników badania klinicz
nego podlega zawsze subiektywnym wahaniom. Nawet określenie, czy 
zmiany gruźlicze mają charakter czynny czy nieczynny, jest niejednokrot
nie trudne, jednakże musimy często posługiwać się taką klasyfikacją ze 
względów praktycznych, dla ustalenia wskazań lub przeciwwskazań do 
torakoplastyki.
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Podział na grupy w zależności od przebiegu choroby jest może lepszy, 
bo bardziej obiektywny. Nie mówi on nam jednak nic o stanie miejsco
wym płuc. Od czasu, kiedy stosujemy streptomycynę, znaczenie dynamiki 
rozwoju choroby zmalało znacznie, choć oczywiście w dalszym ciągu li
czymy się bardzo poważnie z tym czynnikiem.

Z uwagi na powyższe zastrzeżenia nie będziemy dzielić chorych na gru
py według przyjętych w piśmiennictwie wzorów, a podamy jedynie wy
niki ogólne z uwzględnieniem ich zależności od bardziej wymiernych 
czynników, jak czas trwania choroby, wielkość jamy i obecność zmian 
drugostronnych.

Do torakoplastyki kwalifikowaliśmy chorych z przewlekłą gruźlicą ja
mistą płuc, u których inne metody leczenia zapadowego stosowano bez 
skutku lub były one z góry skazane na niepowodzenie. U większości na
szych chorych próbowano wytworzyć odmę opłucną lub nawet prowadzo
no ją przez pewien czas.

Operowaliśmy 101 kobiet i 138 mężczyzn w wieku od 16 do 54 lat.
Niewielka tylko liczba chorych miała idealne wskazania do torakopla

styki. W wielu przypadkach zmiany obejmowały znaczną część płuc i mia
ły charakter zbitych lub zlewających się miękkich zagęszczeń z jamą 
z wysiewami w dole płuca. W wielu przypadkach mieliśmy do czynienia 
z jamami olbrzymimi lub mnogimi.

W poprzedniej pracy podano, że 90 chorych nie byłoby w ogóle opero
wanych, gdyby nie możność przygotowania ich do operacji streptomycyną, 
a u 30 chorych wskazania były graniczne. Tylko 90 chorych nie miało 
zmian gruźliczych w drugim płucu. W 92 przypadkach zmiany określono 
jako nieczynne, w 57 — zmiany w drugim płucu określono jako czynne; 
z tego 14 poddanych było leczeniu zapadowemu (12 odm opłucnych, 2 to- 
rakoplastyki). Nie operowaliśmy chorych z drugostronną jamistą gruźlicą,, 
nie będącą pod kontrolą leczenia zapadowego. Połowa chorych miała po
jedynczą jamę o średnicy nie przekraczającej 4 cm. Czwarta część miała 
jamy mnogie. Z tej ostatniej grupy 20% miało jamy mnogie o średnicy 
większej niź 4 cm.

Przytoczone dane wskazują, źe materiał nasz jest ciężki i daleki od 
idealnych wskazań. W dalszym ciągu jeszcze torakoplastyka traktowana 
jest niesłusznie przez wielu ftyzjatrów za ostateczny sposób leczenia, na
dający się jedynie dla chorych o beznadziejnym rokowaniu.

TECHNIKA

Początkowo, jak opisano w poprzedniej pracy, w pierwszym etapie usu
wano przykręgowe odcinki górnych 6 żeber, a w drugim etapie wycinano 
od przodu pozostałe odcinki 1. i 2. żebra. Następnie zaczęto usuwać od tyłu 
całe 1. i 2. żebro, unikając etapu przedniego.
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Od roku 1947 prawie wszystkie przypadki były operowane według me
tody Semba, to znaczy z całkowitym usunięciem 1. i 2. żebra oraz z apiko- 
lizą zewnątrzpowięziową. Liczba usuniętych żeber była zależna od umiej
scowienia i wielkości jamy. W olbrzymiej większości przypadków usuwano 
7 żeber. Zabiegi rozkładaliśmy zwykle na 2 lub więcej etapów, usuwając 
w pierwszym etapie 3 górne żebra i wykonując apikolizę. Jeżeli przewidy
waliśmy usunięcie żeber do siódmego włącznie, to usuwaliśmy pozostałe 
4 żebra w drugim etapie, natomiast jeżeli przewidywano usunięcie żeber 
do ósmego lub dziewiątego włącznie, to w drugim etapie usuwaliśmy 3 że
bra, resztę pozostawiano na trzeci etap.

Odstępy między etapami wynosiły 2 tygodnie, z wyjątkiem przypadków, 
w których stan ogólny chorego lub powikłania miejscowe wymagały prze
dłużenia przerwy.

Torakopłastykę wykonujemy w znieczuleniu przewodowym i miejsco
wym.

WYNIKI

Za wynik dobry uważamy te przypadki, w których nie stwierdza się ja
my resztkowej i chory nie prątkuje.

Dla oceny wyników należałoby wymagać badania tomograficznego płuc 
oraz badania na prątki w postaci posiewów i szczepienia świnek. Badania 
tego rodzaju wykonywano u niewielkiej liczby naszych chorych. Chorzy 
wychodzili z naszego zakładu przeciętnie w 4 — 6 tygodni po operacji. 
Okres ten jest zbyt krótki, aby można było ocenić ostateczny wynik to- 
rakoplastyki. Jak wiadomo, gojenie się jamy po torakoplastyce trwać mo
że kilka miesięcy i obecność jamy resztkowej w krótkim czasie po zabiegu 
nie przesądza sprawy wyniku odległego.

W okresie omawianym nie dysponowaliśmy tomografem i uważaliśmy 
za mało celowe wysyłanie chorych do badania tomograficznego poza szpi
tal w tak krótkim czasie po operacji.

W ustaleniu wyników opieramy się w przeważającej liczbie przypadków 
na zdjęciach przeglądowych i seryjnych badaniach bakterioskopowych 
plwociny. Zdajemy sobię sprawę z niedostateczności tych badań dla właści
wej oceny wyników.

Na 239 chorych 10 zmarło bezpośrednio po operacji lub wskutek' po
wikłań związanych z operacją. Chorzy ci nie opuścili szpitala. Niektórzy 
z nich zmarli po upływie paru miesięcy od operacji. Wszyscy ci chorzy 
zaliczeni zostali do grupy śmiertelności wczesnej, czyli operacyjnej i po
operacyjnej, która stanowi 4,2®/o chorych operowanych.

Spośród 229 chorych wypisanych po operacji utraciliśmy kontakt (to 
znaczy mamy obserwacje krótsze niż rok) z 65 chorymi. Od 2 chorych ma



■220 J . N ow icki N r 3

my wiadomości nie poparte wynikami badań radiologicznych i bakteriolo
gicznych. Chorzy ci nie zgłosili się mimo zaproszenia na badanie kontrol
ne. Z pozostałych 162 chorych wynik dobry ustalono u 126 chorych; 
12 chorych zmarło na postępującą gruźlicę płuc; 24 prątkowało. Dane 
powyższe zestawiono w tabeli I.

TABELA I

Los chorych leczonych torakoplastyką (239 przyp.)

W y n i k

I. d o b r y .................................
II. z ł y ..................................

śmiertelność wczesna , 
śmiertelność późna
prątkuje. . . .

III. nieustalony . . .
brak dostatecznych danych 
utrata kontaktu . .

j Liczba
I przypadkóiu

O d s e t e k

126 52.8%
46

10
19,2%

4.2%
12 5,0%
24 10.9%

67
2

28,0%
0,8%

65 27,2%

Odsetek wyników dobrych i złych w stosunku do ogólnej liczby opero
wanych zniekształcony jest przez wysoki odsetek wyników nieustałonych. 
W tabełi II obliczono odsetek wyników dobrych i złych po odrzuceniu wy
ników nieustalonych.

TABELA II

Odsetek dobrych i złych wyników torakoplastyki (172 pnzyp.) po odrzuceniu
wyników nieustalonych

W y n i k

I, dobry . . .
II. zły . . . .

zmarło wcześnie i późno 
prątkuje . . .

Liczba
przypadkóu)

O d s e t e k

126
46

73.2%
26,8%

22
24

12,8%
13,9%

U 7 chorych ze złymi wynikami wykonano później torakoplastyki ko
rekcyjne. W 2 przypadkach osiągnięto zamknięcie jamy, w 1 nastąpiła 
śmierć wczesna pooperacyjna, 3 chorych zmarło wskutek postępującej 
gruźlicy płuc, w 1 przypadku chora żyje, łecz prątkuje. W 1 przypadku 
złego wyniku wykonano lobektomię z powodu jamy resztkowej. Chory 
zm.arł w 3 tygodnie po operacji wskutek krwotoku z kikuta tętnicy płuc
nej.



Nr 3 L eczen ie  gruźlicy p łuc to ra k o p la s ty k ą 221

Przyczyny śmierci pooperacyjnej podane są na tabeli III. Dwóch chorych 
straciliśmy wskutek wstrząsu pooperacyjnego w ciągu 1 doby. Jeden cho
ry zmarł w drugiej dobie po operacji z powodu oddechu paradoksalnego 
i zalegania wydzieliny w drzewie oskrzelowym. Trzech chorych zmarło 
wskutek postępującej niewydolności krążenia w 3 — 7 dobie po operacji; 
z tego w 2 przypadkach czynnikiem wyzwalającym był wstrząs poopera
cyjny. Jeden chory zmarł z powodu niedodmy po stronie operowanej i za
palenia odoskrzelowego płuc po drugiej stronie w 3 tygodnie po operacji. 
Dwóch chorych zmarło w kilka i kilkanaście tygodni po operacji z powodu 
postępującej gruźlicy płuc w postaci wysiewów drugostronnych. Jedna 
chora zmarła nagle z przyczyn niewyjaśnionych po 5 dniach. W przypad
ku tym podejrzewano zator powietrzny wskutek przebicia się powierz
chownie położonej jamy (sekcji w tym wypadku nie wykonano).

TABELA m
Przyczyny śmiertelności wczesnej (10 przyp. na 239 =  4,2%)

P r z y c z y n a  z g o n u

Wstrząs p o o p e racy jn y ...........................................................
Ruchy paradoksalne i zaleganie wydzieliny . 
Niewydolność krążenia na tle przedłużonego wstrząsu 
Niewydolność krążenia na tle ruchów paradoksalnych
Rozsiewy i postępująca g r u ź l i c a ..................................
Zajjalenie płuc odoskrzełowe i niedodma . . .
Niejasna (zator powietrzny późny) . . .

Liczba
przypadków

Powikłania pooperacyjne spowodowane były częściowo błędami w tech
nice, częściowo zaś były niezależne od operatora. W szeregu przypadków 
różne powikłania występowały u tych samych chorych. Do najgroźniej
szych powikłań należały: wstrząs pooperacyjny oraz wczesne wysiewy 
do drugiego płuca. Na 9 przypadków znacznego wstrząsu pooperacyjnego 
zmarło 4 chorych. Na 11 przypadków wczesnych wysiewów do drugiego 
płuca (w tym jeden obustronny) zmarło 2 chorych w bezpośrednim okre
sie pooperacyjnym, 2 chorych w ciągu pierwszego roku po operacji 
i 1 chory po 3 latach, czyli razem 5 chorych. W 4 przypadkach wysie
wów do płuca operowanego śmiertelności nie obserwowaliśmy.

Oddech paradoksalny znacznego stopnia wystąpił w 10 przypadkach, 
jeden z tych chorych zginął na drugi dzień po operacji.

Najczęstszym powikłaniem była niedodma w dolnym odcinku opero
wanego płuca. Wystąpiła ona u lÔ /o naszych chorych, tzn. w 24 przypad
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kach. W 2 przypadkach dołączyło się do tego powikłania zapalenie od- 
oskrzelowe płuc, względnie świeży wysiew; chorzy ci zmarli we wczesnym 
okresie pooperacyjnym. Powikłania ropne występowały dość często, ale 
nie miały większego wpływu na wynik ostateczny, przedłużały jednak 
znacznie okres pooperacyjny. Powikłania pooperacyjne zestawione są 
w tabeli IV.

TABELA IV

Powikłania pooperacyjne na materiale 239 chorych

P o i u i k ł a n i e
Liczba
przp- Odsetek U lu a g i

( po stronie operowanej

padkóu)

4 1.7 bez wpływu na wynik odległy
Wysiewy J  po drugiej stronie 10 4,2 4 zmarło: 2 wcześnie, 1 w 7
wczesne i

i obustronne . . 1 0,4
mieś., 1 po 3 latach 

zmarł w  4 mieś. po operacji
Wstrząs operacyjny znaczny . 9 3,8 4 zmarło
Oddech paradoksalny znaczny . 10 4,2 1 zmarł
Niedodma w dole operowanego 

płuca .......................................... 24 10,0
2 zmarło z powodu dołączenia 

się innych powikłań
Uszkodzenie opłucnej podczas 

o p e r a c j i .................................. 11 4.6
w 1 przypadku wyraźny wpływ 

na zły wynik
Wysięk surowiczy w opłucnej 

(bez uszkodzenia) . . . 5 2,1 bez wpływu na wynik odległy
Kopniak opłucnej . . . . 1 0.4 w przypadku wysiewu obu-

Rozejście się mięśni znaczne . 5 2,1
stronnego; zmarł po 4 mieś.

Długotrwałe przetoki skórne . 6 2,5
Zropienie przestrzeni Semba . 7 2,9
Trwały zespół Homera . . . 4 1,7
Trwałe uszkodzenie częściowe 

plexus brachialis . . . 1 0,4

Wpływ czasu trwania choroby na wynik leczenia torakoplastyką przed
stawiony został w tabeli V. W grupie chorych, u których stwierdzono 
gruźlicę płuc nie dawniej niż 5 lat przed operacją, odsetek dobrych wyni
ków wynosi YŜ /̂o. Nieco lepsze wyniki widzimy w grupie o czasie trwa
nia choroby ponad 5 lat. Największa śmiertelność występuje jednak w gru
pie o czasie trwania choroby poniżej 1 roku. Odsetki obliczone tylkcJ dla 
chorych o ustalonym wyniku odległym i jedynie po to, aby łatwiej było 
porównać wyniki w różnych grupach. Mała liczba przypadków w po
szczególnych grupach zniekształca obraz tej tabeli.
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TABELA V

Wyniki odległe w zależności od czasu trwania choroby 
(172 przypadki o ustalonych wynikach)

C z a s t r UJ a n i a c h 0 r 0 b y
W p n i k do 1 

roku
1 -2
lat

2 -5
lat

5- ł O
lat

ponad 
10 lat

nie
usta
lony

Razem

liczba przyp. . .
Dobry

odsetek . . .

38

73^

27

73*

33

73,3^

13

81,2^

7

77,7%

8

61,5^

126

73,2%

Zły
liczba przyp. 14 10 3 2 5 46

(w tym zmarło) 
liczba przyp. . . 10 4 4 — 1 3 22

Zależność wyniku od charakteru procesu jamistego przedstawia tabe
la VI. Chorych podzielono na grupy w zależności od średnicy jamy oraz 
w zależności od tego, czy jama była pojedyncza czy też był to proces wie- 
lojamisty. Tak jak w poprzedniej tabeli, podane odsetki dotyczą jed n ie  
liczby chorych o ustalonym wyniku. Zwraca uwagę fakt, że wyniki są 
prawie jednakowe we wszystkich grupach z wyjątkiem grupy o zmianach 
wielo jamistych, w których przynajmniej jedna jama ma średnicę większą 
niż 4 cm.

TABELA VI

Wynik odległy torakoplastyki w zależności od wielkości jamy 
(172 przypadki o ustalonych wynikach)

W i e l k o ś ć  j a m y W y n i k
d o b r y z 1 y

I. P o j e d y ń c z a ................................................................... 24 9
(o średnicy w.iększej niż 4 c m ) .................................. 72,7^

II. M n o g i e ................................................................... 6 4
(o średnicy w.iększej niż 4 c m ) .................................. 60^

III. P o j e d y n c z e ................................................................... 64 22
(o średnicy zmniejszej niż 4 cm) . . . . 74,4^

IV. Mnogie . . . 32 11
(o średnicy zmniejszej niż 4 cm) . . . . 74,4^

R a z e m .  . 126 46
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Stan drugiego płuca w dużym odsetku przypadków pozostawiał wiele 
do życzenia. W 90 przypadkach nie stwierdzono zmian w drugim płucu, 
u 92 chorych zmiany w drugim płucu określono jako nieczynne. W 43 
przypadkach stwierdzono zmiany czynne nie będące pod kontrolą lecze
nia zapadowego, a w 14 drugostronne zmiany czynne znajdowały się pod 
kontrolą leczenia zapadowego (12 odm sztucznych i 2 torakoplastyki). 
Czynne zmiany w drugim płucu były wskazaniem do stosowania strepto
mycyny. Jak już wspomiano, nie wykonywaliśmy torakoplastyki w obec
ności drugostronnych zmian jamistych, nie będących pod kontrolą lecze
nia zapadowego.

W przybliżeniu w '/4 przypadków o znanych wynikach odległych 
(22,6®/o) były zmiany czynne po drugiej stronie, a '/4 ogólnej liczby złych 
wyników (26,P/o) przypada na chorych z czynnymi zmianami w drugim 
płucu.

Niewiele gorsze wyniki leczenia torakoplastyką w przypadkach z czyn
nymi zmianami drugostronnymi przypisujemy stosowaniu streptomycyny, 
która wyrównuje szanse tych chorych w stosunku do chorych o zmianach 
drugostronnych nieczynnych.

TABELA VII

Wyniki leczenia torakoplastyką w zależności od zmian drugostronnych 
(172 przypadki o ustalonych wynikach)

S t a n  d r u g i e j  s t r o n y W y n i k  o d l e g ł y
I z ł y

Brak zmian . .

Zmiany nieczynne .

Zmiany czynne bez kontroli 
leczenia zapadowego . .
Zmiany czynne pod kontrolą 
leczenia zapadowego .

liczba
odsetek
liczba
odsetek
liczba
odsetek
liczba
odsetek

d o b r y  

50 

49 

19

8

74.6*

74,2*

67.9*

72,7*

17

17

9

3

Odsetki obliczono dla porównania poszczególnych grup i jedynie dla 
przypadków o znanych wynikach odległych.

Gojenie się sprawy gruźliczej po torakoplastyce wymaga czasu. Do
wodzi tego zestawienie wyników wczesnych z wynikami odległymi. Wy
niki wczesne dotyczą okresu od 1 —;-6 miesięcy. Zmarli po operacji w szpi
talu nie są brani pod uwagę.
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TABELA VIII

Zestawienie wyników wczesnych (1—6 mieś. po operacji) z wynikami odległymi 
u tych samych chorych (172 przypadki o ustalonych wynikach)

W y n i k  u j c z e s n y  
(1—0 miesięcy)

W y n i k  o d l e g ł y  
(poujyżej 1 roku)

d o b r y z ł y

Dobry — 112 101 11
90,2^

Zły — 50 25 25
50^

Po odrzuceniu wyników nieustalonych wypada, że 90®/o wczesnych wy
ników dobrych pozostają w dalszym ciągu dobre oraz, że 50®/o złych wy
ników wczesnych zamienia się z biegiem czasu na dobre. Chorzy ze zły
mi wynikami wczesnymi powinni znajdować się w możliwie dobrych wa
runkach, najlepiej w sanatorium przez okres nie mniejszy niż 6 miesięcy.

Pobyt w sanatorium po operacji ma wpływ na wynik odległy. W gru
pie chorych, którzy w ogóle nie byli w sanatorium po operacji wyniki są 
wyraźnie gorsze.

TABELA IX

Wpływ pobytu w sanatorium po operacji na wynik odległy (162 chorych o ustalonych 
wynikach, zmarli bezpośrednio po operacji, nie brani pod uwagę)

W y n i k
Czas przebywania w sanatorium, uj miesiącach

0 1 — 3 4 — 6 7 — 9 10— 12 ponad 12 razem

Liczba 
Dobry . . %

24
61

31
86

39 23 
80 85 
10 * 4

6
86

3
75

126
78^

Zły . . . . 15 5 1 1 36

Chorzy, którzy zmarli bezpośrednio po operacji, nie są brani pod uwagę.
Rola sanatorium w leczeniu jamistej gruźlicy płuc torakoplastyką uwy

datnia się najwyraźniej, jeżeli porównamy wyniki osiągnięte przez nas 
u chorych operowanych w Instytucie Gruźlicy (Szpitalu Wolskim) z wy
nikami u chorych operowanych w Sanatorium w Rudce i Otwocku.

W obu sanatoriach materiał chorych dobierano bardzo uważnie, z tym 
nastawieniem, aby nie było śmiertelności operacyjnej. Chodziło tu o pro
pagandę metody leczenia wśród chorych. Większość cięższych przypad
ków z sanatoriów przenosiliśmy na operację do Instytutu Gruźlicy.
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TABELA X

Porównanie wyników odległych u chorych operowanych 
w Instytucie Gruźlicy i v j  sanatoriach

1
Miejsce operacji j Liczba ope

rowanych
Śmiert. op. 
i pooper.

w  y n i k o d 1 e g 1 U

dobry zly nieustalony

Instytut Gruźlicy . . 186 10 93 39= 54
5,i% 70,40^'

Rudka (.34) . . . 53 0 33 7 17
Otwock (19) . . 82,5%‘

R a z e m .  . 239 10 126 46 71

W sanatoriach nie mieliśmy śmiertelności wczesnej, a wyniki odległe 
są zupełnie wyraźnie lepsze. Uważamiy, że różnica zależy nie tylko od 
doboru przypadków, lecz również od tego, że w sanatorium chorzy mają 
przygotowanie spoczynkowe - klimatyczne do operacji, a w okresie po
operacyjnym od razu znajdują się w warunkach sanatoryjnych.

Staramy się co prawda zawsze o to, aby chory operowany w Instytucie 
Gruźlicy wychodził ze szpitala wprost do sanatorium, jednak nie zawsze 
nam się to udaje. ' ‘

Jeszcze jeden czynnik wpłynął na lepsze rezultaty u chorych operowa
nych w sanatoriach. W Instytucie Gruźlicy odbywa się intensywne szko
lenie i torakoplastyki wykonywane są przez liczny zespół chirurgów. Do 
sanatoriów jeżdżą stale te same zespoły. W Rudce operował prawie wy
łącznie ordynator odddziału, w Otwocku początkowo ordynator, a potem 
jeden z doświadczonych asystentów. Jak w każdej dziedzinie chirurgii, 
tak i w leczeniu gruźlicy płuc torakoplastyką wyniki osiągnięte przez wy
specjalizowany zespół są lepsze od przeciętnie osiąganych przez większe 
grono operatorów.

WYNIKI CZYNNOŚCIOWE

Obraz osiągniętych wyników nie byłby pełny, gdyby pominięto sprawę 
powrotu chorych do pracy i normalnego trybu życia, to znaczy do pełnej 
sprawności fizycznej. Opieraliśmy się na danych, uzyskanych z ankiety, 
a więc na opinii samych chorych. U większości chorych wykonywano

1 Odsetki obliczone tylko <ila wyników znanych.
2 Łącznie z przypadkami zmarłymi bezpośrednio po operacji.
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przed operacją i po operacji badania spirometryczne, u pewnej części cho
rych badanie takie wykonano również w odległym czasie po operacji. Pró
bowaliśmy ustalić, czy wartość pojemności życiowej przed operacją ma 
wpływ na odległy wynik czynnościowy.

Większość chorych traciła w bezpośrednim okresie pooperacyjnym 30 
— 50̂ /o swojej pojemności życiowej. Wartości graniczne tej utraty wa
hały się od 16,6 /̂c — 70Vo dla kobiet i od 16,60/o — 64,7% dla mężczyzn. 
Przeciętna wynosiła dla kobiet 37,6“/o, dla mężczyzn 38,4Vo. W miarę 
upływu czasu wartości pojemności życiowej u chorych po torakoplastyce 
podnoszą się. Na kilkudziesięciu przypadkach przeprowadziliśmy porów
nanie wartości przedoperacyjnych z wartościami uzyskanymi w kilka lat 
po operacji. Przeciętne zmniejszenie pojemności życiowej w stosunku 
do wartości przedoperacyjnych wynosiło dła kobiet 23,6%, dla męż
czyzn 22,4®/o.

TABELA XI

Zmniejszenie się pojemności życiowej bezpośr. po operacji i w o-kresie późniejszym 
(w stosunku do wartości przedoperacyjnych)

Zmniejszenie się bezpośrednio po operacj.i 
Zmniejszenie się w okresie późniejszym

Mężczyźni 1 kobiety

38,4%
i

1  37,6^
22,4% i  23,6%

W dwóch następnych tabelach, osobnej dla mężczyzn i osobnej dla ko
biet, uszeregowano chorych według wartości pojemności życiowej przed- 
operacyjnej i według odległych wyników czynnościowych. Zmarłych we 
wczesnym okresie pooperacyjnym nie uwzględniono. Za wynik czynno
ściowy dobry uważaliśmy brak objawów takich, jak zadyszka, szybkie 
męczenie się. Chorzy z tej grupy nie czują się upośledzeni pod względem 
wydolności fizycznej w stosunku do swego otoczenia. Jako wynik czyn
nościowy zły kwalifikowaliśmy wszystkie te przypadki, w których chorzy 
podawali dolegliwości przeszkadzające im w prowadzeniu normalnego ży
cia, z uwzględnieniem wieku, środowiska i zawodu. Ocena była raczej 
surowa i wiele przypadków zakwalifikowanych jako wynik czynnościowy 
zły pracuje i prowadzi znośne życie. W grupach o większej pojemności 
życiowej przedoperacyjnej szereg złych wyników czynnościowych dotyczy 
chorych, u których nie udało się osiągnąć wyleczenia jamy. Chorzy ci 
mają postępującą gruźlicę i wobec tego upośledzenie ich sprawności fi
zycznej tylko w pewnej części zależy od dokonanej operacji.
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TABELA XII

Sprawność czynnościowa po torakoplastyce w zależności od przedoperacyjnej
poj. życiowej

(229 przypadków, bez zmarłych bezpośrednio po operacji)

Odległy tuynik czynnościomy

przypadkóu) Dobry Zły Nieustalony
Pojemność życioma 

przed operacją

K o b i e t y

do 1500 ml 10 4 4 2
1600 — 2000 22 11 4 7
2100 — 2500 24 12 1 11
2600 — 3000 5 4 1 0
ponad 3000 4 1 0 3
nieustalona 33 11 5 17

R a z e m 98 43 15 40

M ę ż c z y ź n i
do 1500 ml 2 0 2 0
1600 — 2000 13 3 3 7
2100 — 2500 19 11 4 4
2600 — 3000 34 20 3 11
3100 — 3500 16 7 5 4
3600 — 4000 16 9 1 6
ponad 4000 4 2 1 1
nieustalona 27 15 2 10

R a z e m 131 67 21 34

ogółem
kobiety 1 mężczyźni 229 110 36 83

Nieus:taiony wynik czynnościowy podano u większej liczby chorych (83) 
niż liczba utraconych kontaktów (67), a to ze względu na brak odpowied
nich danych w korespondencji z chorymi lub sanatoriami. Podobną lukę 
spotykamy i w następnej tabeli, mianowicie przy ustalaniu zdolności do 
pracy.

Po odliczeniu 10 zgonów wczesnych i 12 późnych, o których mamy wia
domości, pozostaje liczba 217 chorych. Utraciliśmy kontakt z 67 chorymi, 
a nie mamy wiadomości o pracy 75 chorych. Pracują 122 osoby, z tego 
24 fh-.ycznie, 76 umysłowo; 22 kobiety zajmują się gospodarstwem domo
wym O 6 chorych wiemy, że nie pracują, ale z wyników ankiety wyni
ka, że są zdolni do pracy (np. uprawiają grę w piłkę itp.). Niezdolnych 
do pracy jest 14 chorych, z tego 8 z powodu postępującej gruźlicy płuc, 
2 — z powodu świeżych wysiewów, opanowanych leczeniem zapadowym 
i 4 — z powodu niewydolności czynnościowej. Większość chorych wra-
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caJa do pracy w okresie od 6 — 12 miesięcy po operacji. Część chorych 
pracuje mniej niż 8 godzin na dobę, większość 7 — 8 godzin, a niektórzy 
więcej niż 8 godzin na dobę. Dane te zestawiono na tabeli XIII.

' TABELA XIII

Czas powrotu do pracy i liczba godzin pracy dziennej chorych po torakoplastyce 
(217 przypadków po odliczeniu śmierci wczesnych i późnych)

Liczba godzin 
pracy dziennej

Powrót do pracy po operacji. iczba miesięcy
Razem

do 3 4 6 7 — 12 13-18 poluyżej
18

nie
ustalona

powyżej 8 godzin 3 6 10 1 — — 20
7—8 godzin 5 18 37 11 8 5 84
poniżej 8 godzin 7 3 2 4 .8

R a z e m 10 31 50 14 12 5 122

Zdolni do pracy, nie pracują 
Niezdolni do pracy . .
Brak danych . . .

6
14
75

Ciekawym zjawiskiem jest zmiana zawodu po przebyciu leczenia to
rakoplastyką. Ze 122 pracujących 101 wróciło do tego samego lub zbli
żonego zawodu, to znaczy, że pracownik fizyczny pozostał przy pracy fi
zycznej, umysłowy przy umysłowej itp. Z pozostałych 21 chorych 17 
zmieniło pracę z fizycznej na umysłową, 2 pracownice umysłowe zajmu
ją się gospodarstwem domowym, a 2 kobiety zajmujące się przed operacją 
pracą domową pracują obecnie jako pracownice umysłowe. Charaktery
styczne jest przejście pracowników fizycznych do grupy pracowników 
umysłowych. Powodem tego zjawiska jest dążenie do oszczędzania sił 
fizycznych, a być może również wykorzystanie okresu choroby na do
kształcanie się i podniesienie kwalifikacji. Z 6 chorych zdolnych do pra
cy, a nie pracujących, trzech jest pracownikami fizycznymi, którzy nie 
chcą wrócić do dawnej swojej praęy z obawy przed wysiłkiem fizycznym, 
a nie mogą znałeżć odpowiedniej pracy umysłowej.

WYNIKI KOSMETYCZNE

Torakoplastyka uważana jest za operację zniekształcającą i wobec tego 
wielu chorych wyraża przed operacją obawę przed dużym zeszpeceniem. 
Niektórzy chorzy nie zgadzają się nawet z tego powodu na opefację. Chcąc 
uzyskać opinię naszych chorych w tej sprawie umieściliśmy specjalne py
tanie w ankiecie. Odpowiedzi na to pytanie stanowią podstawę do zesta
wienia umieszczonego na tabeli XIV. Zastrzegamy się, że tabela ta przed
stawia subiektywną ocenę zniekształcenia, podaną przez samych chorych.
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TABELA XIV

Zniekształcenie po torakoplastyce w subiektywnej ocenie chorych operowanych 
(229 przypadków po odliczeniu zmarłych bezpośrednio po operacji)

Stopień zniekształcenia K o b i e t y M ę ż c z y ź n i  |
liczba %' liczba %'

Brak zniekształcenia . . . . 26 46,4 58 73,4
Zniekształcenie niewielkie . . . 11 19,6 14 17,7
Zniekształcenie duże . . . . 19 33,9 7 8,8
Nie u s t a l o n o .................................. 42 — 52 —

R a z e m :  . 98 131

Razem

84
25
26 
94

229

Z zestawienia tego wynika, że /̂a kobiet i mniej niż 1/10 operowanych 
mężczyzn czuje się znacznie zeszpecona. Ponieważ ocena jest subiektyw
na, w zestawieniu tym gra rolę większa wrażliwość kobiet na wynik ko
smetyczny operacji, ale to.nie jest jedyną przyczyną tej rozbieżności wy
ników. Im bardziej rozwinięte są mięśnie, tym mniej widoczne jest znie
kształcenie po operacji, wobec tego mężczyźni są znacznie mniej narażeni 
na deformację. U osób o atletycznej budowie zniekształcenia prawie nie 
widać. Najgorsze wyniki kosmetyczne osiąga się u drobnych i szczupłych 
kobiet.

Z ankiety naszej wyłoniła się jeszcze jedna ważna sprawa, mianowicie 
sprawa bólów pooperacyjnych klatki piersiowej. Bóle te występują 
w okresie pooperacyjnym u znacznej liczby chorych, jednakże u większo
ści mijają po paru tygodniach lub miesiącach. U pewnej liczby chorach 
pozostają one jednak przez długi czas, mając zwykle charakter okresowy, 
np. przy zmianie pogody lub po większym wysiłku, niekiedy jednak do
kuczają chorym prawie stale.

TABELA XV

Dolegliwości bólowe po torakoplastyce (wyniki odległe)

Stopień doleglitności Liczba chorych

Brak b ó l ó w .................................. 92 68,6^
Bóle nieznaczne, okresowe . . 28 20,8^

Bóle dokuczliwe, prawie stałe . 14 10,4^
Nie u s ta lo n o .................................. 95 —
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U UJ a r

Ul 2 przypadkach tylko po stro
nie nieoperouianej

1 O d se tk i o b lic z o n o  ty lk o  w  s to s u n k u  d o  l ic z b y  c h o r y c h  o u s ta lo n y m  zn iek szta ł

c e n iu .
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TABELA XIV

Zniekształcenie po torakoplastyce w subiektywnej ocenie chorych operowanych 
(229 przypadków po odliczeniu zmarłych bezpośrednio po operacji)

Stopień zniekształcenia K ob i e t y M ę ż c z y ź n i Razem
liczba %' liczba %'

Brak zniekształcenia . . . . 26 46,4 58 73,4 84
Zniekształcenie niewielkie . . . 11 19,6 14 17,7 25
Zniekształcenie duże . . . . 19 33,9 7 8.8 26
Nie u s t a l o n o .................................. 42 — 52 — 94
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mężczyzn czuje się znacznie zeszpecona. Ponieważ ocena jest subiektyw
na, w zestawieniu tym gra rolę większa wrażliwość kobiet na wynik ko
smetyczny operacji, ale to. nie jest jedyną przyczyną tej rozbieżności wy
ników. Im bardziej rozwinięte są mięśnie, tym mniej widoczne jest znie
kształcenie po operacji, wobec tego mężczyźni są znacznie mniej narażeni 
na deformację. U osób o atletycznej budowie zniekształcenia prawie nie 
widać. Najgorsze wyniki kosmetyczne osiąga się u drobnych i szczupłych 
kobiet.

Z ankiety naszej wyłoniła się jeszcze jedna ważna sprawa, mianowicie 
sprawa bólów pooperacyjnych klatki piersiowej. Bóle te występują 
w okresie pooperacyjnym u znacznej liczby chorych, jednakże u większo
ści mijają po paru tygodniach lub miesiącach. U pewnej liczby chorach 
pozostają one jednak przez długi czas, mając zwykle charakter okresowy, 
np. przy zmianie pogody lub po większym wysiłku, niekiedy jednak do
kuczają chorym prawie stale.

TABELA XV

Dolegliwości bólowe po torakoplastyce' (wyniki odległe)

Stopień dolegliujości Liczba chorych

Brak b ó l ó w .................................. 92 68,6^
Bóle nieznaczne, okresowe . . 28 20.8^

Bóle dokuczliwe, prawie stałe . 14 10,4^
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Przyczyną bólów jest ucisk na nerwy międzyżebrowe, wywierany przez 
tkankę bliznowatą w miejscu operacji. Bóle dotyczą przeważnie dolnej 
części obszaru operowanego, która sąsiaduje z ruchomą częścią klatki 
piersiowej i ulega ciągłym urazom wskutek ruchów oddechowych. Pewna 
część dolegliwości może zależeć od przemieszczenia śródpiersia lub zmia
ny ustawienia łopatki w stosunku do klatki piersiowej.

W pewnej liczbie przypadków dolegliwości można złagodzić lub usunąć 
przez zastosowanie blokady nowokainowej nerwów międzyżebrowych.

OMÓWIENIE I WNIOSKI

1. W okresie 5 lat, od września 1945 do września 1950 roku, wykonano 
torakoplastykę u 239 chorych z gruźlicą jamistą płuc. Śmiertelność ope
racyjna i pooperacyjna wyniosła 4,2<>/o.

2. Wyniki odległe od 1 — 6 lat ustalono u 172 chorych. W tym wynik 
dobry stwierdzono u 126 chorych (73,2 /̂0), wynik zły u 46 chorych (26,8®/o). 
W tej liczbie mieści się śmiertelność operacyjna i pooperacyjna (10 cho
rych), śmiertelność odległa (12 chorych) i chorzy prątkujący (24 bhorych).

3. Z ogólnej liczby 239 chorych operowano 186 w Instytucie Gruźlicy 
(dawniej Szpital Wolski), a 53 w sanatoriach: w Rudce (34) i w Sanato
rium m. st. Warszawy w Otwocku (19).

Śmiertelności wczesnej u chorych operowanych w ^natoriach nie było. 
W Instytucie Gruźlicy wynosiła ona 5,4®/o.

Kontrola chorych wykazuje, że wyniki u chorych operowanych w sa
natoriach były lepsze, mianowicie 82,5'’/o dobrych wyników, w porówna
niu do 70,4 /̂o dobrych wyników u chorych operowanych w Instytucie 
Gruźlicy.

4. Jamy pojedyncze o średnicy mniejszej niż 4 cm, jamy pojedyncze 
większe niż 4 cm oraz zmiany wielojamiste, w których żadna jama nie 
miała średnicy większej niż 4 cm, dawały ten sam odsetek dobrych wy
ników (72,7 — 74,4'’/o). Zmiany wielojamiste, w których jedna z jam by
ła większa niż 4 cm, dawały mniejszy odsetek wyleczeń (60®/o).

Przypadki ze zmianami czynnymi po drugiej stronie dawały niewiele 
gorszy odsetek dobrych wyników.

Dobre wyniki torakoplastyki w przypadkach dużych jam, zmian wielo- 
jamistych oraz w przypadkach z drugostronnymi czynnymi zmianami 
zależą od stosowania leczenia streptomycyną w okresie operacji.

5. Wczesne wyniki dobre (do 6 miesięcy) pozostawały trwale dobrymi 
w 90Vo przypadków. Wczesne wyniki złe w 50®/o zmieniały się na dobre 
w czasie dalszej obserwacji.

6. Wydolność układu oddechowego po operacji zależna jest od pojem
ności życiowej przedoperacyjnej. U kobiet z pojemnością życiową przed- 
operacyjną poniżej 1.500 ml było 50®/o złych wyników czynnościowych.
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U mężczyzn z pojemnością życiową poniżej 1.500 ml było 100®/o złych wy
ników czynnościowych, z pojemnością życiową 1600 — 2000 ml — 50% 
złych wyników czynnościowych.

Bezpośrednio po operacji chorzy tracili przeciętnie 38% pojemności ży
ciowej przedoperacyjnej. W badaniach odległych utrata wynosiła 23"/o.

7. Wyraźnie zniekształconymi po operacji czuje się 34% kobiet i 9“/n 
mężczyzn.

Dokuczliwe bóle po stronie operowanej ma 10% chorych.

51. H o B H It K H

PESyjTbTATbl JIEHEHHH TyBEPKyJTE3A JTEEKHN TOPAKOnJIACTHKOH

Coi xep>KaHne

Abtop paccMarpHBaeT 239 c.nyqaeB KaBepnoaHoro ryfiepKy.neaa jierKHX, .ne4eHbix ropa 
KonjiacTHKOH. rioTepsm KOHraKT c 67 6ojtbHbiMH. B 172 cjiy^aa.K Ha6jnoa,e,HHH npofloji*a- 
JiHCb OT 1 Ao 6 JI6T. PaHHBfl onepauHOHnaH H nocjieonepauHOHHaR CMepTb cocTaB.nBjia 4,2“p
ClaKpbiTHe KaBepHbi h HMeanoBeuHe BK aocTHrHyibi b 126 cjiyqaHx (73,2% Bcex aapenic-
TpnpoBaHHbix peayjibiaTOB).

B nepHOAe naójiKiAenHH yMepjiH ot nporpeccnpyiomero TyóepKyjieaa ,nerKHX 12 6o;ib- 
HbIX. Bbia,ejIflK)T BK 24 60JIbHbIX.

J a n  N o w i c k i

RESULTS OF THORACOPLASTY IN PUL.MONARY TUBERCULOSIS

S u m m a r  y

In all, 239 cases of cavernous pulmonary tuberculosis treated by thoracoplaźty are 
reported. Of these, 67 patients were lost from observation. In 172 cases the fol- 
low-up ranged from one to sbc years. Early mortality, both operative and post- 
operative, amounted to 4.2 per cent. In 126 cases (73.2 per cent of followed-up pa
tients) cavity closure and sputum conversion were obtained. Within the isix-year ob- 
seryation period, twelve patients died of progressive pulmonary tuberculosis; 24 pa
tients are still sputum positive.
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ZNACZENIE STREPTOMYCYNY W LECZENIU GRUŹLICY
DZIECKA

STREPTOMYCYNA W GRUŹLICY PŁUC MAŁYCH DZIECI

Z Oddziału Pediatrycznego Instytutu Gruźlicy 
w Sanatorium im. Marchlewskiego w Otwocku

Z materiału dzieci leczonych streptomycyną w okresie od maja 1949 do 
grudnia 1951 wydzieliliśmy grupę dzieci do 2 lat z płucnym umiejscowie
niem sprawy gruźliczej, uważając, że grupa ta wymaga oddzielnej analizy 
ze względu na osobliwości patofizjologiczne małego dziecka i jego sto
sunku do zakażenia gruźliczego.

Grupa ta obejmuje 70 przypadków w wieku od 7 miesięcy do 2 lat 
z przewagą umiejscowienia sprawy chorobowej w płucach, z pominięciem 
jakiegokolwiek doboru, w porządku przybywania ich do Sanatorium.

I. CHARAKTERYSTYKA MATERIAŁU .

Omawiany materiał 70 dzieci podzieliliśmy na 3 duże grupy (Tabela I).

TABELA I

Bogusław Halikowski

Dominujące rozpoznanie

a) Czynny zespół p i e r w o t n y ...........................................................
b) Zmiany węzłowo-oskrzelowe, okresu gruźlicy po pierwotnej,

'mające charakter sprawy samoistnej, raczej odległej od ze
społu p ie r w o tn e g o .......................................................................

c) Gruźlica rozsiewna płuc, o typie rozsiewów uogólnionych
w obu p ł u c a c h ..............................................................................

R a z e m

Liczba
przypadków

33

28

9

70

Podział ten oparty na ocenie całokształtu danych wywiadu, danych 
klinicznych, radiologicznych, bronchoskopowych, alergometrycznych oraz 
badań dodatkowych, w niektórych przypadkach także sekcyjnych. Pomimo
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to jest on podziałem umownym i uwzględnia przede wszystkim cechy do
minujące. Dokładna ocena stanu klinicznego natrafia, szczególniej w tym 
wieku, na bardzo znaczne trudności wobec istnienia postaci przejścio
wych i nakładania się na siebie różnych objawów klinicznych i radiolo
gicznych.

a. Spośród 33 przypadków czynnego zespołu pierwotnego wyodrębnia
my 21 przypadków niepowikłanego zepołu pierwotnego oraz 12 przypad
ków, z wyraźnymi, współistniejącymi zmianami o charakterze węzłowo- 
oskrzelowym. Wśród tych ostatnich 12 przypadków mieliśmy 2 przypadki 
gruźlicy oskrzela, 3 przypadki świeżego przebicia węzła z rozsiewem od- 
oskrzelowym oraz 7 przypadków niedodmy, przypuszczalnie pochodzenia 
uciskowego, zajmującej cały płat lub tylko odcinek płuca. Trzykrotnie 
spostrzegaliśmy wśród tej podgrupy naszego materiału (na 12 przypad
ków) obecność rozjaśnień w obszarze zacienienia, o zmiennym kształcie 
i okresowości występowania. Rozjaśnienia te ostatecznie ustępowały bez 
śladu.

b. W grupie 28 przypadków późniejszego okresu pierwotnego spostrze
galiśmy 9 przypadków z wybitnymi zmianami w węzłach śródpiersia, po
łączonymi z naciekami okołownękowymi, 11 przypadków niedodmy, 
prawdopodobnie pochodzenia uciskowego, oraz 8 przypadków rozsiewów 
odoskrzelowych o różnym czasie trwania. W 4 przypadkach tego typu 
istniały ograniczone zacienienia plamkowate zajmujące część pozostałego 
obszaru płuc, które rozpoznawaliśmy jako rozsiewy krwiopochodne.

W 1 przypadku już od początku zaznaczały się zmiany marskie, wykry
wane na podstawie obrazu radiologicznego. W przypadkach tych spostrze
galiśmy rozjaśnienia, nasuwające także i kliniczne podejrzenie rozstrzeni 
oskrzeli.

c. Wśród grupy 9 przypadków gruźlicy rozsiewanej stwierdziliśmy w 2 
przypadkach gruboplamiste zmiany w obu płucach, w 7 zaś typową pro
sówkę. U 5 z tych chorych spostrzegaliśmy jednocześnie jednostajne za
cienienie w obrazie radiologicznym, umiejscowione zwykle blisko wnęki, 
co nasuwało nam przypuszczenie istnienia związku pomiędzy niezagojo- 
nym ogniskiem pierwotnym a rozsiewem krwiopochodnym. W 2 przypad
kach tej grupy stwierdzono obecność jamy pochodzącej prawdopodobnie 
z rozpadu ogniska pierwotnego (potwierdzenie sekcyjne). W 3 przypad
kach wreszcie współistniało gruźlicze zapalenie opon i mózgu.

II. WSKAZANIA DO LECZENIA STREPTOMYCYNĄ

Zagadnienie wskazań do leczenia streptomycyną gruźlicy małego dziec
ka można zasadniczo ujmować z dwu punktów widzenia: albo można sta
nąć na stanowisku, że każda czynna sprawa gruźlicza u dziecka do 2 lat
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wymaga zastosowania streptomycyny, albo można uważać, że >i tu należy 
różnicować pomiędzy takimi postaciami gruźlicy, które mogą ulec wygo
jeniu jedynie pod wpływem czynników dietetyczno-klimatycznych i ta
kimi, dla których streptomycyna przedstawia jedyną albo główną szansę 
wyzdrowienia. W piśmiennictwie dotyczącym tego tematu — zresztą dość 
skąpym — nie znajdujemy zdecydowanej odpowiedzi na to podstawowe 
zagadnienie.

Przystępując do stosowania streptomycyny w leczeniu gruźlicy dziecka 
wieku nas interesującego, uważaliśmy ze bezwzględne wskazanie przede 
wszystkim rozsiewy prosówkowe lub gruboplamiste, a także rozsiewy 
ograniczone, zarówno przypuszczalnie krwiopochodne jak i odwęzłowe, 
rozpoznawane na podstawie przebiegu klinicznego, wreszcie — gruźlicę 
oskrzela. Poza tym stosowaliśmy streptomycynę u dzieci poniżej 1 roku 
życia zawsze przy istnieniu rozległego zacienienia i podejrzeniu wczesnego 
okresu sprawy, wreszcie u dzieci w niekorzystnej fazie ałergii tuberkuli
nowej (alergia lub pleoestezja), z różnego rodzaju zmianami w obrazie ra
diologicznym płuc, a nawet przy ich braku. Tych ostatnich przypadków 
(pleostezja bez wybitnych zmian w płucach), zresztą bardzo rzadko spo
tykanych wśród materiału sanatoryjnego, nie wciągnęliśmy do naszej 
analizy, gdyż stanowią one inne zagadnienie. Poza różnymi innymi kry
teriami należy w rozważaniu leczenia streptomycyną dziecka chorego na 
gruźlicę uwzględnić również i jego stan ogólny.

III. DAWKOWANIE

W pierwszym doniesieniu tej serii prac Zespołu Otwockiego Krukowska 
i Harasiewicz podkreślili, że punktem wyjścia reformy dawkowania strep
tomycyny z gruźlicy dziecka były alergometryczne spotrzeżenia Gróera 
i jego szkoły.

U małych dzieci przybywających do naszego Sanatorium spostrzega się 
w większości przypadków, przede wszystkim poniżej 1 roku życia, anergię 
tuberkulinową. Odczyn na śródskórny zastrzyk tuberkuliny w rozcieńcze
niu 10-  ̂ jest przeważnie ujemny, odczyny zaś na większe stężenie wystę
pują słabo i na małym obszarze (do 10 mm średnicy). Pod wpływem lecze
nia streptomycyną, a także — w lżejszych przypadkach — pod wpływem 
leczenia dietetyczno-klimatycznego, anergia ta ustępuje i pojawia się 
pleoestezja. Wpływ leczenia streptomycyną na to zjawisko jest szczegól
nie uderzający i znajduje wyraz w następującej statystyce przeprowadzo
nej ad hoc na 100 dzieciach w wieku od 7 miesięcy do 2 lat, przybywa
jących kolejno do Sanatorium. Wśród dzieci nieleczonych streptomycyną 
do chwili przyjęcia do Sanatorium było tylko 30,4% dzieci, które reago
wały na tuberkulinę w rozcieńczeniu 10-'*, w grupie zaś dzieci, które
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przed przybyciem do Sanatorium już otrzymały od kilku do kilkudziesię
ciu gramów streptomycyny, reagowało na to samo rozcieńczenie już 
67,7% badanych, tj. przeszło dwa razy tyle, przy czym charakter stanu 
anergii u tych dzieci był pleoestetyczny, względnie hemodynamiczny.

Tego rodzaju spostrzeżenia masowe oraz wyniki indywidualnego śle
dzenia wpływu streptomycyny na stan alergii skłoniły nas do posługiwa
nia się alergometrią dla ustalenia dawek i wprowadzenia przerw w stoso
waniu antybiotyku. Ogólnie biorąc anergia tuberkulinowa dawała nam 
podstawę do stosowania większych dawek, pleoestezja zaś — do dużo 
ostrożniejszego dawkowania i stosowania przerw. Mamy wrażenie, że sto
sowanie małych dawek streptomycyny przy istniejącej pleostezji skórnej 
szczególnie szybko prowadzi do poprawy. Natomiast u dzieci, które przy
bywały do nas już po zastosowaniu niejednokrotnie wysokich dawek 
streptomycyny, a u których pomimo to stwierdziliśmy anergię, nie pro
wadziliśmy dalszego leczenia streptomycyną, nawet w przypadkach 
7 obrazem radiologicznym płuc uzasadniającym dalsze stosowanie tego 
antybiotyku (np. jamy mechaniczne). Pomimo to spostrzegaliśmy nieraz 
u tych dzieci pojawienie się odczynów skórnych wyłącznie pod wpływem 
postępowania klimatyczno-dietetycznego, a ustępowanie obrazów choro
bowych było nawet dość szybkie. Podobnie było w przypadkach gruźlicy 
rozslewnej, w której stosowaliśmy z początku dość wysokie dawki, a po
tem robiliśmy dłuższe przerwy w leczeniu.

Alergometrię tuberkulinową wykonywaliśmy u dzieci leczonych strep
tomycyną w odstępach 4-tygodniowych, rzadziej w odstępach 2-tygodnio- 
wych (u dzieci anergicznych). Używaliśmy przeważnie stężeń 10- ,̂ ]/)-*, 
rzadziej 10-® i 10-® tuberkuliny.

Dawki dobowe streptomycyny (w jednym wstrzyknięciu na dobę) wa
hały się na naszym materiale od 2 — 40 mg/kg wagi ciała. Tę dużą roz
piętość dawek tłumaczy z jednej strony przewaga dzieci anergicznych, 
z drugiej — doświadczalne poszukiwanie sposobów najskuteczniejszego 
dawkowania. Za małe dawki uważaliśmy dwaki od 2 — 10 mg/kg wagi 
ciała, za średnie od 10—20 mg, za wysokie zaś — powyżej 20 do 40 mg/kg. 
Globalne ilości zużytej streptomycyny wykazują ogromną rozpiętość: od 
1,3 g do 76,5 g. Te największe ilości dotyczą rozsiewnej gruźlicy płuc i są 
obciążone wysokimi ilościami streptomycyny podawanej już w okresie 
przedsanatoryjnym.

IV. WYNIKI

Ocena wyników leczenia opiera się na: 1) badaniach radiologicznych 
(ustępowanie lub stabilizacja zmian), 2) osiągnięciu i utrzymaniu się 
pleoergii na skórze, 3) badaniach pomocniczych (odprątkowanie popłuczyn
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żołądkowych, poprawa hemogramu, odcz3oi Biernackiego itd.), 4) popra
wie stanu ogólnego. Sprawa gruźlicza wpływa wybitnie na ogólny stan 
dziecka, szczególniej niemowlęcia, i jest według zdania Groera chorobą 
ogólną. Niemowlęta ze zmianami czynnymi w płucach, a jednocześnie 
w dobrym ogólnym stanie spotyka się tylko wyjątkowo.

W zestawieniu globalnych wyników leczenia uwzględniamy całokształt 
oceny określając jako + jednoczesną poprawę obrazu radiologicznego, 
utrzymywanie się pleoergii oraz poprawę ogólnego stanu, jako + częścio
wą poprawę radiologiczną, niewystarczającą poprawę stanu ogólnego 
i wreszcie jako brak poprawy radiologicznej — zgon lub pojawienie się 
nowych rzutów choroby.

Ogólne zestawienie wyników podaje tabela II.

TABELA II

Rodzaj zmian Liczba
przypadków

W y n
+

i k l e c z
±

e n i a
0

Zespół piennotny czynny . . . 33 .a 5 2
Zmiany popiermotne................... 28 15 9 4
Gruźlica rozsemna płnc . . . 9 5 — 4

Widzimy więc, że ogólne wyniki są bardzo zadowalające i szczególniej 
wyraźne w przypadkach leczonych wcześnie (zespół pierwotny).

Wpływ dawkowania na wyniki ogólne przedstawiają tabele III, IV i V.

TABELA III ■ j
(Czynny zespół pierwotny: 33 przypadków)

Dawkowanie dobowe 
w mg/kg wagi ciała

W y n i k i  l e c z e n i a  
(liczba przypadków) Razem

+ ± 0

2 - 1 0 4 1 1 6
10 -  20 16 2 1 19

powyżej 20 6 2 — 8

TABELA IV

(Zmiany pierwotne: 28 przypadków)

Dawkowanie dobowe 
w mg/kg wagi ciała

W y n i k i  l e c z e n i a  
(liczba przypadków) Razem

+ + 0

2 — 10 3 3 1 7
10 - 20 7 5 3 15

powyżej 20 5 1 — 6
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(Gruźlica

TABELA V

rozsiewna: 9 przypadków)

W y n i k i  l e c z e n i a 1
Datnkoiuanie doboiue (liczba przypadków) Razem
tu mg/kg inagi ciała

+ i + 0

2 — 10 __ 1
1

11
10 -  20 3 1 * 4

poiuyżej 20 2 — 2 4

Powyższe zestawienia zdają się wskazywać co najmniej na to, że wyso
kie dawki streptomycyny nie dają korzystniejszych wyników, niż dawki 
średnie, a nawet małe. Ogólnie biorąc, na materiale naszym wybija się 
jako standartowa dawka średnia; od 10 — 20 mg/kg wagi ciała i to nawet 
w przypadkach rozsiewnej gruźlicy płuc. Dawka ta jest może nieco wyż
sza od dawki uznanej przez nasz zespół za optymalną u dzieci; powodem 
tego może być u małego dziecka niewspółmierność pomiędzy wagą dala 
a jego powierzchnią.

Tabela VI podaje globalne ilości streptomycyny zużytej na leczenie.

TABELA VI

Rodzaj zmian
Globalna ilość zużytej streptomycyny (m gramach) 

U) zależności od mynikóu) leczenia
‘ ±  ■ “  i 0

Zespól pieruiotny 
czynny

Zmiany popicr- 
motne

Gruźlica rozsieiuna 
płuc

— ---- —

od do od do od do
1,3 22 4 11,4 5 7,4

średnio: 8,6 średnio: 8,0 średnio: 6,2

od do od do od do
2 22 2 10,4 2,5 8,6

średnio: 7,5 średnio: 5,4 ' średnio: 6,1

od do od do od do
5,5 30 2,25 f6,5

średnio: 17,8 . . • średnio: 26,5

Zestawienie to wskazuje na pewną niezależność wyników końcowych 
od ilości podanej streptomycyny: najwyższe ilości streptomycyny zużyto 
właśnie na leczenie przypadków niepomyślnych.

Wreszcie tabela VII podaje okresy leczenia od początku do osiągnięcia 
poprawy w przypadkach korzystnych.
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TABELA VII

R o d z a j  z m i a n

Zespól pieru otnp czynny 
Zmiany popierinotne . .
Gruźlica rozsiemna płuc

Czas trujania leczenia do osiągnięcia popramy 
(u; miesiącach)

1 -  6 
1 —  10 
4 — 7

I tu nie ma zatem wybitnych różnic, z tym, że najkrótszy okres leczenia 
rozsiewnej gruźlicy płuc wynosił 4 miesiące, natomiast najdłużej trwało 
leczenie w gruźlicy popierwotnej.

V. OMÓWIENIE WYNIKÓW

Najszybsze i najbardziej uderzające wyniki leczenia spostrzegaliśmy 
w przypadkach obustronnych ograniczonych oraz gruboplamistych rozsie
wów. Równie szybki i wyraźny wptyw streptomycyny dawał się stwier
dzić w przypadkach gruźlicy oskrzela.

U dwojga dzieci w naszym materiale rozpoznaliśmy gruźlicę oslcrzela 
na podstawie utrzymującego się stale, okresowo nasilającego się, charak
terystycznego kaszlu, zmiennych objawów osłuchowych. stale jednak 
ograniczających się do pewnego obszaru płuca, również zmiennego — 
w zależności od kaszlu — obrazu zacienienia w radioskopii oraz stałej 
obecności prątków w popłuczynach żołądkowych. W przypadkach tych 
(1 dziecko 7-miesięczne, 1 —■ 18-miesięczne) osiągnęliśmy wybitną popra
wcę i ustąpienie powyżej wymienionych objawów już po 1 — 1^2 miesięcz
nym stosowaniu streptomycyny.

Natomiast znacznie wolniej ustępują zmiany prosówkowe. Podczas po
dawania streptomycyny zauważyliśmy, podobnie jak Krukoivska i Hara- 
iiiewicz u starszych dzieci w miarę poprawy narastanie lub pojawianie się 
zacienień okołowęzłowych. U dzieci tych mogliśmy nieraz uchwycić, po
żądane zresztą występowanie pleoestezji — w drodze powrotnej ze stanu 
anergicznego w okresie poparwy. Mamy wrażenie, że w przypadkach pro
sówki stosowanie mniejszych dawek (10 mg/kg wagi ciała) oraz stosowa
nie przerw prowadzi szybciej do poprawy niż- długie stosowanie dużych 
dawek.

Zmiany o typie rozsiewu odoskrzelowego ustępują najpowolniej. Tu 
należy, zdaniem naszym, kłaść nacisk na wczesne stosowanie strepto
mycyny oraz tzw. ,,oczyszczanie terenu" (Groer) przez usuwanie niegru- 
zliczych ognisk zapalnych, o przewlekaj ąc3mi się przebiegu lub zaostrza
jących się (szczególniej w uchu środkowym) i na stosowanie leczenia 
antybiotykami i środkami przeciwobrzękowymi, jak w skrofuloidzie 
oskrzeli.
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Niektóre rozległe zacienienia w okresie zespołu pierwotnego ustępują 
po kilku miesiącach. Można by je uważać za zmianę o typie epituberku- 
lozy, w znaczeniu Dufourta. W innych przypadkach należy myśleć też 
o serowaciejących, rozległych zmianach gruźliczych, ukrytych pod obra
zem zacienienia, jak to wykazały przypadkowe obrazy sekcyjne.

Natomiast jamy mechaniczne pochodzenia węzłowo-oskrzelowego ustę
pują dość szybko (kilka tygodni). Mamy wrażenie, że w tych przypadkach 
duże dawki streptomycyny przedłużają okres trwania objawów.

Najwolniej ustępują niedodmy uciskowe. Na to zjawisko streptomy
cyna nie wywiera wyraźnego wpływu. Szczególnie przeciwwskazane jest 
tu stosowanie dużych dawek. I tu ,,oczyszczanie terenu" jest sprawą 
pierwszorzędnej wagi.

Nacieki okołownękowe i przyszczelinowe oraz zmiany o znacznej kom
ponencie marskości nie reagują na streptomycynę.

Wśród przypadków, w których udało się ustalić okres czasu pomiędzy 
początkiem wystąpienia pierwszych objawów klinicznych a rozpoczęciem 
podawania streptomycyny stwierdziliśmy najefektowniejsze i najszybsze 
działanie lecznicze streptomycyny w tych przypadkach, w których okres 
ten był tak krótki, że dziecko jeszcze posiadało pleoestetyczne nastawie
nie skóry. Wynika stąd zasada, że należy dążyć do jak najrychlejszego 
stosowania streptomycyny (przypadki świeże).

Leczenie streptomycyną nie zapobiega nowym rzutom choroby, zarów
no odoskrzelowym jak i krwiopochodnym. Zjawisko to potwierdzają do
świadczenia na całym naszym materiale, nie tylko u małych dzieci. Wi
dzieliśmy pojawienie się gruźliczego zapalenia mózgu, w takich samych 
okolicznościach nastąpił rzut do kości, w innym przypadku — przebicie 
węzła. O pojawieniu się niedodm w okresie leczenia mówiliśmy już powy
żej. Zjawisko to jest niesłychanie zastanawiające i wymaga dalszych ba
dań. Nasuwa ono przypuszczenie, że wypowiedziany przez Groera, szcze
gólniej w stosunku do gruźliczego zapalenia opon i mózgu poniekąd prze
jaskrawiony aforyzm, źe „przypadki gruźlicy dziecka dzielą się na takie, 
które dają się leczyć streptomycyną i takie, na które streptomycyna nie 
działa" — posiada pewne głębsze znaczenie.

Wreszcie należy z naciskiem podkreślić, że jeżeli najważniejszym 
wnioskiem wypływającym z naszych doświadczeń jest to, że gruźlica 
małego dziecka powinna być jak najrychlej leczona streptomycyną, nie 
należy sądzić jednocześnie, że to postępowanie jest jedynym kluczem do- 
rozwiązania tego zagadnienia. Wpływ warunków zewnętrznych, odpo
wiednia pielęgnacja, dietetyka, izolacja od styczności oraz zapobieganie 
chorobom zakaźnym jest drugim równorzędnym, a może nawet jeszcze 
ważniejszym czynnikiem wspomagającym walkę ustroju z zakażeniem 
gruźliczym. Dlatego oddziały streptomyc3mowe dla małych dzieci muszą 
być wyposażone w dostateczny wykwalifikowany personel pielęgniarski.
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3 H A H E H H E  C T P E n T O M H I l H H A  H P H  .JIEM EH H H  T Y B E P K y J I E S A  V ^ t E T E K  

CrpenTOMMiiHii npH ryóepKyjieae jierKHX y MajieHbKHX Aereft 

C o A e p w a i i H e

Ha Marepnajie 70 cjiykaeB 6ojibiibix ryóepKyjieaoM AeTcii b Boapacie ot 7 MecaueB jio 
2 Jiei, coóoaHHOM n TeMCHne 2 Jier, aBTop npoanajiHSHpoBaji 3Ha'ieHHe crpenTOMHUHHa. 
3tot aH3JiH3 npnne.n k cjieayramHM peay.nbTaraM:

1. Kawaasi ({)opMa Ty6epKyjreja y peóeiiKa, nawMuaa ot rpy;iHoro BospacTa ao 2 jict 
flOJIWHa JiemiTbCH CTpenTOMHHHHOM.

2. Heo6xoflHMo cTpeMHTbCH K B03MO>Kno- óojiee pamieMy npHMeneHHk) cTpenTOMHUHHa 
c MOMBHTa noaBJienHk KJiHinmecKHx chmotomob.

3. IlaHÓojiee 6bicTpbie pesyjibTaru ;iaeT CTpenTOMHHHH npH orpaHnqenHbix o6ceMeHennax 
H npił TyCepkyjicae CponxoB, xy>KC scero pearupyioT na CTpenroMHUHHOBoe /leMenne Mexa- 
HaTCCKHe aTCJieKTasbi, liaMeneiiHH b npHKopneBOH 30hc, nepH6poHXHajibHbie. usMeHeuHa, 
a TaKjKC nepBH^Hbie Kascpnu.

4. TyóepKyjiHHOBaa ajuieproMeTpHH BBJiaeTCH BawHbiM noKasaTejieM ouchkh Tepa- 
nCBTHkeCKOH TaKTHKH, a 0C06eHH0 AJlfl fl03Hp0BKH H npUMeHeHHSI nepepbIBOB npH JieMeHHH.

5. 06maa fl03a b 3tom BOspacTe ne flOJOKHa npeBbimaTb 8 X 10 r. ripn MH.iHapHOM 
TyóepKyaiese MHHHMajibnaa nosa a,o.n>Kna cocTaBJiHTb flo 20 r.

6. npHMeHCHHe CTpenTOMHUHiia hc rapanTHpyer ot HOBbix penHAHBOB saCojieBaHHB.

7. Cjie/iycT noriMepKnyTb o^eub Cojibuioe BJiHfluiie BHeiUHHX yc.TOBHft na TeneHHe TyCep-
Kyaeanoro saóojieBaHiin y Ma.ienbKHx AeTeń, m to  BBjijieTca c t o >ik h  spenHH TepaneBTH'iec- 
Koro 3naTeHHH ct)aKTopoM paBiiosnakubiM c npuMeneHdeM CTpenTOMHUHHa. '

B. H a l i k o w s k i

STREPTOMYCIN IN TREATMENT OF CHILDHOOD TUBERCULOSIS 
Streptomycin in Pulmonary Tuberculosis in Smali Children

S u m m a r  y

The role of streptomycin therapy is assessed on the basis of two-year observa- 
tions of 70 tuberculous children, aged from 7 months to  two years. The following 
conclusions may be drawn:

1. Streptomycin should be administered in every type of tuberculosis in children 
up to two years of age.

2. The treatment should be started as soon as possible after the onset of clinical 
symptoms.

3. The best therapeutic results are observed in limited nodular dissemination 
md in bronchial tuberculosis; obstructive atelectasis, perihilar lesions, peribron- 
chial lesions, and primary cavities do not respond well to the treatment.

4. Tuberculin allergometry is a valuable index in therapeutic management of 
pchildhood tuberculosis, jwrticularly in devising the proper regimen of treatment.
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5. The total dose of streptomycin for this age group should not exceed ten g.; 
in mlliary tuberculosis it may be increased to 20 g.

6. Streptomycin treatm ent does not prevent new spread of disease.
7. The iniportance of the environment on the course of disease and on its treal- 

m ent should be emphazised, sińce it has a therapeutic value equal to that of strep-1 
tomycin therapy.



WSKAZANIA DO BRONCHOSKOPII U DZIECI CHORYCH 
NA GRUŹLICĘ *

Anna Margolisowa

Wziernikowanie oskrzeli (zawdzięczając współpracy z Kliniką Otolaryn
gologiczną A. M. w Łodzi, kier.: prof. dr H. Lewenfisz) — stosujemy 
w Sanatorium w Łagiewnikach od marca r. 1948, tj. prawie 3 lata. Jest 
to okres wystarczająco długi, by zdać sobie sprawę z dodatnich i ujem
nych stron tej metody rozpoznawczo-leczniczej i ustalić ścisłe wskazania 
do stosowania jej w klinice gruźlicy dziecięcej.

Materiał nasz obejmuje 127 przypadków gruźlicy u dzieci i młodocia
nych, u których wykonano 167 bronchoskopii. Zmiany oskrzelowe stwier
dzono w 111 przypadkach, co stanowi 87,5%.

U niektórych dzieci zabiegi powtarzano kilkakrotnie. Bronchoskopie 
wykonywano u dzieci w różnym wieku: od 1 — 2 lat — w 5 przy
padkach, od 2—4 lat — w 15 przypadkach, od 4—7 lat — w 18 przypad
kach, powyżej 7 lat — w 89 przypadkach.

W pracy naszej wyodrębnić można dwa okresy: w okresie pierwszym 
(r. 1948/49) bronchoskopie wykonywano we wszystkich przypadkach, 
w których spodziewaliśmy się zmian chorobowych w oskrzelach, a poza 
tym u wszystkich leczonych streptomycyną; w okresie drugim (r. 1950) 
ograniczaliśmy bronchoskopie do wskazań leczniczych ustalonych przez 
doświadczenie lat poprzednich.

Co dał nam okres pierwszy i czego nas nauczył? W okresie tym prze
konano się na własnym materiale o słuszności nowego ujęcia patogene- 
tycznego gruźlicy u dzieci i młodocianych wysuwanego przez autorów 
francuskich (Dufourt) i węgierskich (Górgenyi), a dzięki zrozumieniu 
mechanizmu powstawania niektórych powikłań gruźlicy stało się możliwe 
ich przyczynowe leczenie. Na czym polega nowe ujęcie patogenetyczne 
i jakie jest potwierdzenie w naszym materiale? W szerzeniu się gruźlicy 
dziecięcej droga oskrzelowa odgrywa co najmniej taką samą rolę, jak 
i droga krwi, cały zaś szereg obrazów klinicznych zależy ściśle od zabu
rzeń drożności oskrzelowej. Źródłem i przyczyną rzutów chorobowych, 
zależnych zarówno od rozsiewu drogą oskrzeli, jak i od zaburzeń droż
ności oskrzelowej, jest gruźlicze zmieniony węzeł chłonny zespołu 
pierwotnego.

*. Wykład wygłoszony na posiedzeniu Polskiego Towarzystwa Badań Naukowych 
nad Gruźlicą w dniu 21.V.1951.
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Zmiany w węzłach chłonnych w przebiegu gruźlicy pierwotnej i popier- 
wotnej można podzielić na następujące etapy;

1. Węzeł uciska z zewnątrz ścianę oskrzela; powstaje obrzęk ściany. 
W naszym materiale było 21 takich przypadków (19%).

2. Prątki z węzła per continuitatem przedostają się do ściany oskrzela, 
powstaje w niej naciek — 7 przypadków (6%).

3. Zserowaciała treść węzła przebija do światła oskrzela, powstaje 
przetoka (drobną, średnia, wielka) —• 39 przypadków (35%).

4. W miejscu przetoki rozwija się ziarnina, która częściowo wypełnia 
światło oskrzela — 23 przypadki (21%).

5. Ziarnina nabiera cech swoistości, przekształca się w grużliczak — 
4 przypadki (3,5%).

6. W miejscu przetoki powstaje blizna — 14 przypadków (12%).

Z tego zestawienia widać, że najczęstszym zjawiskiem jest przebicie 
węzła chłonnego do drzewa oskrzelowego. Dlatego też największa liczba 
rzutów gruźlicy u dzieci zależna jest od rozsiewu drogą oskrzelową mate
riału zakaźnego z opróżnionego węzła, względnie od zaburzeń drożności 
oskrzelowej powstałych w związku z całkowitym czy częściowym zaczo- 
powaniem światła okrzela masami serowatymi z przebijającego się węzła 
lub ziarniną narastającą w miejscu przebicia.

Do powstających ptzy tym obrazów klinicznych należą przede wszyst
kim mniej luL więcej rozległe niedodmy, zależne od całkowitego zaczopo- 
wania oskrzela odcinkowego (segmei.towego), płatowego lub głównego.

Niedodmy te mogą powstać w ostrej postaci z towarzyszącym im zespo
łem klinicznym przebicia węzłów do oskrzela, to znaczy z podniesieniem 
ciepłoty, kaszlem typu krztuśca, krupu lub kaszlu bitonalnego, nieraz 
z dusznością i sinicą i krótkotrwałym bólem w obrębie klatki piersiowej. 
W innych przypadkach przebicie węzła do oskrzela przebiega poniżej 
progu spostrzegania klinicznego, jedynie z objawami radiologicznymi nie
dodmy, do których należą: jednolite zacienienie odpowiedniego płuca, 
płata lub segmentu płucnego, zmniejszenie jego objętości, przeciągnięcie 
serca i śródpiersia w stronę chorą, paradoksalne ruchy przepony, wędro
wanie śródpiersia w stronę chorą przy wdechu lub pokasływaniu (objaw 
Holzknechta — Jakobsona). W niektórych przypadkach objaw Holz- 
knechta może być jedynym objawem narastającej niedrożności oskrzela 
i zagrażającej niedodmy. Należy tu zaznaczyć, że na powstanie niedodmy 
poza zaczopowaniem oskrzela może wpłynąć szereg innych czynników, 
przede wszystkim czynniki pochodzenia nerwowego. W niniejszej pracy 
jednak głównie interesują nas przyczyny mechaniczne stanowiące wska
zania do endoskopii i usunięcia przeszkody.

Niedodmy te, w większości przypadków cofające się samorodnie przez 
wykrztuszanie czopa z oskrzela, względnie przez zmniejszenie obrzęku
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ściany oskrzela, znane były dawniej pod nazwą epituherculosis lub nacie- 
czeń dookołaogniskowych pierwotnych i wtórnych.

Jeśli jednak w oskrzelu znajduje się przeszkoda i nie zostaje usunięta, 
może nastąpić wtórne zakażenie odcinka niedodmowego materiałem 
zakaźnym z zatoru w świetle oskrzela i co za tym idzie, powstaną w jego 
obrębie ogniska zapalenia swoistego. W dalszym przebiegu ogniska te 
mogą rozmiękać i powstaje zapalenie płuc serowate.

Przy lepszym stanie obronnym ustroju dalszym zejściem zakażonej 
niedodmy jest przerastanie tkanką łączną i wytworzenie marskiej gruźli
cy, najczęściej z jamą.

Wywód chorobowy serowatego zapalenia płuc i marskich nieodwracal
nych zmian z niedodmy zakażonej ujawnił Rossie, który wyodrębnił poję
cie czystej niedodmy, powstaje przez zamknięcie światła oskrzela z ucisku 
węzła na jego ścianę i niedodmy zakażonej, powstałej przez przebicie 
węzła i wytworzenie zakażonego zatoru w świetle oskrzela.

W naszym materiale na 41 bronchoskopowanych przypadków niedodmy 
jedynie w dwóch nie stwierdzono przyczyny niedrożności; w 20 przypad
kach przyczyną niedrożności było przebicie węzłowo-oskrzelowe, w 12 
przypadkach — ziarnina, w 1 — gruźliczak, w 2 — ucisk z zewnątrz.

Tym samym badania bronchoskopowe potwierdziły nam codzienność 
przebić jako przyczyny powstawania niedodmy.

Powiązania przyczynowego pomiędzy marskością a niedodmą dowodzi 
fakt, że na 9 bronchoskopowanych przypadków marskości w jednym tylko 
nie stwierdzono zaburzenia drożności oskrzelowej; w pozostałych 8 
światło oskrzela zamknięte było przez ziarninę.

Uświadomienie sobie tego logicznego łańcucha zjawisk; od przebicia 
węzła poprzez niedodmę do serowatego zapalenia płuc i marskości pro
wadzi do wyciągnięcia wniosku leczniczego, iż każda większa niedodmą 
musi być likwidowana możliwie wcześnie przez udrożnienie oskrzela.

Konkretnym, praktycznym osiągnięciem bronchoskopii jako metody 
leczniczej jest właśnie możność udrożnienia oskrzela przez odessanie mas 
serowatych lub usunięcie ziarniny.

W naszym materiale w 14 przypadkach rozległej niedodmy po udroż
nieniu oskrzela zmiany cofnęły się całkowicie. W 5 przypadkach, w któ
rych udrożniono oskrzele zbyt późno, doszło już do powstania nieodwra
calnych zmian marskich.

Przykładem są następujące przypadki:
P r z y p a d e k  1. C hłopiec K . S., lat 4, przybył do Sanatorium z trójkątem poza-

sercowym po stronie lewej (niedodmą dolnego płata). Po 3 tygodniach nagle skok 
gorączki do trwający 3 dni. Radiologicznie jednolite zacienienie całego lewego
pola płucnego. Bronchoskopia wykonana na 6 dzień wykazała masy serowate 
w świetle oskrzela głównego lewego. Masy usunięto. Po 10 dniach całkowite cofnię
cie się cienia.



2 46 A. M argolisow a

Jak przebiega przypadek, w którym nie udrożniono we właściwym 
czasie oskrzela, świadczy jeden z ośmiu przypadków marskości, w których 
stwierdzono zatkanie oskrzela przez gruźliczak.

Druga postać kliniczna, o której łączności z przebiciem węzłowym 
dowiedzieliśmy się dzięki wykonywaniu licznych bronchoskopii u dzieci 
leczonych streptomycyną w latach 1948/49, to rozsiewy w obrębie segmen
tu, niekiedy rozsiewy szczytowe lub górnopłatowe, które dawniej uważano 
wyłącznie za rozsiewy drogą krwi.

Łączności ich z przebiciem dowodzi stwierdzenie przetoki węzłowej 
przeważnie w rozwidleniu tchawicy. Uświadomienie sobie, że przy kaszlu 
cząsteczki mas węzłowych są wtłaczane do górnych odcinków płuc i z po
wodu mniejszej przewietrzalności tych odcinków łatwiej są zatrzymywa
ne, pozwala zrozumieć, w jaki sposób powstają tam ogniska wysiękowe, 
które w zależności od stanu odpornościowego ustroju przechodzą w sta
dium. wytwórcze lub rozpadowe.

W naszym materiale na 14 bronchoskopowanych przypadków rozsiewów 
odcinkowych stwierdzono przetoki w 10 przypadkach. Jako przykład 
obrazu radiologicznego może służyć radiogram płuc 14-letniego chłopca, 
u którego stwierdzono przetokę w rozwidleniu (ryc. 5). W dostępnym 
piśmiennictwie przypadki takie nie zostały opisane.

Natomiast Dufourt opisał przypadki, których pochodzenie podobne jest 
do wyżej wymienionych, a mianowicie tzw. nacieki wtórne pochodzenia 
węzłowego. Postać ta rozpoznana przed tym u młodocianych jako nacieki 
wczesne typu Assmana stanowi powiązanie między tzw. gruźlicą typu 
dorosłych a gruźlicą wywodzącą się z zespołu pierwotnego, zależną od

I
Nr ■?

P r z y p a d e k  2. Dziewczynka A. B., lat 5, u której v/ grudniu r. 1949 stwier
dzono świeży zespół pierwotny w postaci dużego ogniska podobojczykowego i po
większenie węzła (ryc. 1). Po leczeniu streptomycyną cień w  płucu całkowicie cofnął 
się. W sierpniu r. 1950 bez uchwytnych objawów klinicznych wystąpiła niedodma 
górnego prawego płata (ryc. 2). We wrześniu stwierdzono za pomocą wziernikowania 
przetokę i ziarninę w górnym prawym oskrzelu. Ziarninę usunięto. Niedodma cofnęła 
się, co potwierdza radiogram (ryc, 3).

O wartości rozpoznawczej objawu Holzknecht-Jacobsona świadczy 
przypadek 3, w którym udało się zlikwidować narastającą niedrożność 
oskrzela jeszcze przed powstaniem niedodmy.

P r z y p a d e k  3. Dziecko 4-letnie, u którego stwierdzono radiologicznie niewielki 
trójkątny cień w lewej wnęce zależny prawdopodobnie od dawniejszych zmian oraz 
objaw Holzknecht-Jacobsona, utrzymujący się w ciągu kilku dni. W czasie endo
skopii dziecko wykrztusiło dużą ilość mas serowatych. Objaw Holzknecht-Jacobsona 
znikł. Przypadek ten jest dowodem, że wskazaniem do bronchoskopii jest nie tylko 
pełny zespół niedodmy, ale nawet jeden z jej objawów.

P r z y p a d e k  4. Chłopiec K. J., lat 8, zgłosił się do Sanatorium po 2 latach 
choroby. Mimo udrożnienia w tym czasie oskrzela żadnego wyniku leczniczego nie 
osiągnięto — dziecko prątkuje, stan ogólny zły, rokowanie bardzo złe (ryc. 4).
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zmian w węzłach. Naciek wtórny jest również rozsiewem segmentowym 
lub niedodmą segmentową powstałą wskutek przetoki węzłowo-oskrzelo- 
wej. Powstanie tych zmian w okresie niekorzystnym dla ustroju, w okre
sie dojrzewania płciowego, jest przyczyną częstego występowania rozpa
du — tworzenia się jam.

Częstość zmian rozpadowych była przyczyną rozpoznawania tych 
obrazów jako nacieków wczesnych.

W naszym materiale stwierdziliśmy na 20 przypadków nacieków z jamą 
lub bez — przetoki w 14 przypadkach.

Stwierdzenie zmian oskrzelowych w przypadkach nacieków wtórnych 
pochodzenia węzłowego z jamą ma ogromne znaczenie praktyczne, tłu
maczy bowiem częstość występowania w przebiegu gruźlicy młodocia
nych jam nadymanych. Jama powstająca z nacieku wtórnego współistnieje 
ze zmianami w oskrzelu, upośledzającymi jego drożność: przetoka lub 
ziarnina narastająca w miejscu przebicia. Toteż jama taka w leczeniu 
uciskowym przed wyleczeniem zmian w oskrzelach bardzo łatwo staje się 
jamą nadymaną wskutek dalszego zwężenia oskrzela i wytworzenia 
w nim. mechanizmu wentylowego.

P r z y p a d e k  6. Chłopiec B. S., lat 15, u którego stwierdzono radiologicznie . 
naciek wtórny pochodzenia węzłowego potwierdzony wynikiem bronchoskopii (prze
toka w oskrzelu drenującym, ryc. 6). Próba wytworzenia odmy spowodowała spad
nięcie chorego odcinka z nadymaniem się jamy, co zmusiło nas do przerwania 
dopełnień (ryc. 7). Po wyleczeniu streptomycyną zmian w oskrzelach, co potwier
dzono bronchoskopowo, wytworzono powtórnie odmę, tym razem skuteczną.

Znaczenie bronchoskopii w przypadkach jam z nacieku wtórnego po
lega, jak widać z powyższego przypadku, na ustaleniu wskazań i możli
wości leczenia uciskowego.

W przypadkach jam nadymających się samorodnie, których —■ jak 
wynika z naszych obserwacji — stwierdzamy u młodocianych około 30%, 
zadania bronchoskopii będą takie same, jak w przypadkach niedodmy: 
mechaniczne udrożnienie oskrzeli celem zlikwidowania mechanizmu 
zastawkowego.

P r z y p a d e k  7. Dziewczynka K. M., lat 6, z dużą jamą nadymaną, z poziomem 
płynu w dolnym prawym płacie. Po usunięciu z oskrzela skrzepu krwi zwężającego 
światło oskrzela, jama znikła z pozostawieniem rozstrzeni odcinkowych.

Niestety nie we wszystkich przypadkach odróżnienie oskrzela udaje się, 
ponieważ zmiany w oskrzelach usadowią ją się często w odcinkach niedo
stępnych wziernikowaniu lub nie poddają się leczeniu.

P r z y p a d e k  8. Dziewczynka K. A., lat 12, z powiększającą się jamą w szczycie 
dolnego płata prawego (ryc. 8). W czasie endoskopii okazało się, że jama nadymana 
zależna jest od okrężnej blizny, zwężającej światło oskrzela. W przypadku tym, 
jakkolwiek bronchoskopia sama nie dała wyników pozytywnych, ustalenie rozpozna
nia pomogło w wyborze metody leczniczej. Zagięcie oskrzela po zmiażdżeniu nerwu 

^jrzeponowego i wytworzeniu odmy otrzewnej doprowadziło do zamknięcia jamy 
(ryc. 9).
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Dlatego też pomimo, iż nie zawsze udaje się stwierdzić przyczynę nie
drożności lub wpłynąć na nią, jamy nadymane uważać należy za bez
względne wskazania do brochoskopii. Wśród 16 przypadków jam nady
manych bronchoskopowanych, w 3 nie stwierdzono zaburzeń drożności 
oskrzelowej.

Z zestawień powyższych wynika, że szerokie zastosowanie wzierniko
wania oskrzeli oddaje wielkie usługi w pogłębieniu wiedzy o patogenezie 
gruźlicy dziecięcej i w jej leczeniu.

Nasuwa się pytanie, dlaczego w ostatnim okresie ograniczyliśmy wska
zania do bronchoskopii do wskazań bezwzględnych, jakimi są przypadki 
rozległej niedodmy i jam nadymanych, a przestaliśmy ją stosować w przy
padkach rozsiewów, w których stwierdzenie zmian oskrzelowo-węzłowych 
nie wpływa niczym na metodę leczniczą.

Odpowiedź na to jest następująca; jakkolwiek bronchoskopia jest za
biegiem na ogół dobrze znoszonym przez dzieci, niezależnie od wieku, 
jednak nie jest zabiegiem obojętnym. W niektórych przypadkach, zwła
szcza u dzieci ze skazą wysiękową i gotowością obrzękową, mimo nieska
zitelnej techniki kliniki otolaryngologicznej Akademii Medycznej w Ło
dzi, może dojść do obrzęku krtani i oskrzeli. W materiale naszym spo
strzegaliśmy to 4 razy na 167 zabiegów. Jednego z tych dzieci mimo 
wszelkich starań, nie udało się uratować.

w  przypadku tym zgon nastąpił u 'dziewczynki 2 i pół-letniej w 36 godzin po za
biegu wskutek stwierdzonej sekcyjnie bronchitis fibrinosa. Wziernikowaniem oskrzeli 
z powodu niedodmy dolnego prawego płata stwierdzono ziarniną i przetokę. Ziarninę 
usunięto, oskrzele udrożniono i wprowadzono dooskrzelowo streptomycynę. Dziecko 
cierpiało na skazę wysiękową i miało znacznie powiększoną grasicę, ujawnioną pod
czas badania pośmiertnego. Nie ustalono, co było właściwą przyczyną powstania 
włóknikowego zaczopowania oskrzeli.

W 3 przypadkach stwierdziliśmy obostrzenie sprawy gruźliczej (rozsiew 
odcinkowy, wysięk opłucny). Czasem spostrzegano przejściowe podnie
sienie ogólnej ciepłoty ciała po zabiegu. Niekiedy u dzieci bardzo niespo
kojnych po zabiegu stwierdziliśmy drobne wybroczyny na twarzy, zwła
szcza na czole, które szybko znikały.

Biorąc pod uwagę zarówno wskazania jak i przeciwwskazania do wzier- 
nikcwajiia oskrzeli, dochodzimy do następujących wniosków:

I. Bronchoskopia jest zabiegiem nieodzownym w klinice gruźlicy 
dziecięcej.

II. Bronchoskopia powinna być stosowana przy zaburzeniach drożności 
oskrzelowej w przypadkach: 1) klinicznie stwierdzonego przebicia węzła 
do drzewa tchawiczo-oskrzelowego, jeśli towarzyszy mu ciężki zespół 
kliniczny (indicatio vitalis), 2) rozległej niedodmy zarówno ostro powsta
jącej, jak i przewlekłej, 3) w przypadkach nasuwających podejrzenie na
rastającej niedrożności oskrzela, jak przesunięcie śródpiersia, dodatni 
objaw Holzknecht-Jacobsona, ruchy paradoksalne przepony, 4) rozedmy
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wentylowej, 5) jam z nacieku wtórnego, a przede wszystkim — jam nady
manych, 6) w niektórych przypadkach dla skontrolowania zmian oskrze
lowych po leczeniu streptomycyną.

III. Przeciwwskazaniem do bronchoskopii jest ciężka skaza wysiękowa 
i zaburzenia w krążeniu.

A. iMaprojiHcÓBa

nOKA3AHHJI K BPOHXOCKOnHH V HETEP1 BoirbHbIX lyBEPKyJlESOM

Co j j e p wa HHe

PaóoTa ocHOBbiBaercH na Marepnajie 127 jieroH, 6ojibHbix xy6epKy.ne30M, y KoiopuK 
B 1948 — 1950 r. r. 6bijiH npoii3Be.aeHbi 167 6poHxocKonHH. HsMeneHHH b 6ponxax o6na- 
pywHJiHCfa B 111 cjiyqaax (87,5%), BHa'iaJie OponxocKonHB npon3BOj,HJiacb bo Bcex c.ny- 
MaBX, B KOTopbix npeAnojiarajiHCb H3MenenHH b 6poHxax h y Bcex jie4enbix crpenioMHUHaoM. 
Ha coOcTBenHOM Marepnajie noflTBepamiacb naToreiumecKaa CBH3b pn,ia (j)opM AercKoro 
ryfiepKyjieaa c HSMeHeiiHaMH b jinMct)aTH"iecKHX y3.iax h Bbi3BaHHhiMn hmh HapymeiiuBMb 
iipoxoflHMOCTH 6poHXOB. 3 to c^ejiajio B03M0>KH0ft noBbiTRy npHMeHenHH KaysajibHoro 
HHH nyreM y/iajieHHsi ripHsiwocKonHH npHnaTCTBHH h3 6poHXOB. R 1950 roay 6poHXOCKonna 
npoHSBOAHJiacb TOJibKo no repaneBTnnecKHM noKaBannaM H3-3a onenb pen,Knx, ho bosmojk- 
HbIX OCJIO>KHeHHH B BH.He OT6Ka 6pOHXOB.

BbiBOflbi: iTOKaaaHHeM k 6poHxocKonHH y aeTefi BBJiHeTca npewAe Bcero Hapyuienne
npoxoj,HMOCTH 6poHxa B caynaax pacnpocTpaneHuoro ocrpo B03HHKaiomero arejieKTaaa, 
XpOHHHeCKOH BeHTHabHOH 3M(j)H3eMbI H pa3n,yTbIX KaBepH. HpOTHBOnOKasaHHeM HBaaeTCa 
SKCcyAaTHBiibiH ,'uiaTe3 H napyiueHHn KaoBooCpaineiiHa.

A. M a r g o l i s o w a

INDICATIONS FOR BRONCHOSCOPY IN TUBERCULOUS CHILDREN

S u m m a r  y

The paper is based on 167 bronchoscopies performed in 1948 — 1950 on 127 tuber- 
culous children. In 111 cases (87.5 per cent) bronchoscopy revealed tuberculous 
lesions of the bronchi. At first, bronchoscopy was performed whenever bronchial 
lesions were suspected, and in all streptomycin treated patients. The findings 
confirmed the connection between pathogenesis of childhood tuberculosis with 
lesions of the lymph nodes and with the impairment of the bronchial drainage resul- 
ting therefrom. Conseąuently, attempts were madę at causal treatment, viz. to 
remove obstruction from the bronchial tree at bronchoscopy. In 1950, however, 
bronchoscopy was limited to therapeutic indications only, because of jossible, 
though very rare, complications in form of oedema of the bronchial wali.

Conclusions: the chief indication for bronchoscopy in children is the impairement 
of bronchial drainage in acute extensive atelectasis, chronic obturative emphysema, 
and ballooned cavities. Severe diathesis and circulatory disturbances are contrain- 
dications.
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7. Redakcja ma prawo wykonywać w  maszynopisie poprawki usterek stylistycz
nych i usterek mianownictwa lekarskiego bez porozumienia z a eormr ztusoakaacr 
pracę w porozumieniu z autorem.

8. Niezbędnym warunkiem przyjęcia pracy od druku jest podpis kierownika za
kładu, w którym pracę wykonano oraz oświadczenie autora, że praca nie została 
jednocześnie przesłana do druku w innym czasopiśmie.

9. W pracach oryginalnych należy podać najpierw imię i nazwisko autora, poni
żej tytuł pracy, dalej zakład i jego kierownika, a  po tekście wykaz piśmiennictwa, 
ułożony w porządku alfabetycznym nazwisk autorów. Wykaz powinien zawierać ko
lejno: nazwisko i pierwszą literę imienia autora, tytuł czasopisma, rok, tom, zeszyt, 
stronę, a dla dzieł — ponadto wydawcę i miejsce wydania. Wykaz nie może zawie
rać prac niecytowanych w tekście.

10. Prace oryginalne, streszczenia poglądowe, streszczenia piśmiennictwa, spra
wozdania ‘ i oceny są honorowane wg stawek PZWL.

11. Autorzy prac oryginalnych mogą zamawiać po 25 egzemplarzy odbitek 
w cenie:

•i 1 za odbitkę o objętości poniżej 8 stron 
d  2 „ „ „ od 8 do 16 „
zł 3 „ „ „ ponad 16 „

R E G U L A M IN  O G Ł A S Z A N IA  P R A C

Zamówienia należy przesyłać do Redakcji wraz z maszynopisem. Późniejsze zgło
szenia nie będą uwzględniane.

12. Wydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia niektórych odbitek do handlu 
księgarskiego.



ZNIECZULANIE MIEJSCOWE SŁABYM ROZTWOREM PANTOKAINY 
PRZY BRONCHOSKOPII U DOROSŁYCH

Władysław Prągowski

Z Państwowego Sanatorium Przeciwgruźliczego w Bystrej Śląskiej
Dyrektor: dr med. Wi. Pręgowski ,

W związku z częstym stosowaniem wziernikowania oskrzeli oraz 
innych wkroczeń dotchawiczych, dooskrzelowych (wlewania środków 
kontrastowych, środków leczniczych), pojawiają się w piśmiennictwie 
doniesienia o przypadkach, związanych z działaniem toksycznym środ
ków używanych do znieczulenia miejscowego. Zatrucia takię mogą pro
wadzić nawet do zejścia śmiertelnego. Soulas przytacza 1 przypadek 
zgonu na 65.000 wziernikowań. Rzepecki widział w Anglii przypadek 
zejścia na stole operacyjnym, Chwalibóg podaje przypadek zgonu w na
stępstwie zużycia zaledwie 3 ml 1% perkainy. Przypadki te potwierdzają 
ostrzeżenia przed wpływem toksycznym środków do znieczulenia śluzó
wek, wypowiadane przez autorów opisujących technikę lub wynik* 
wziernikowania oskrzeli (Breton, Clerf, Chwalibóg, Dobrowolski, Rzepec
ki, Pręgowski i inni).

Lżejsze i cięższe zatrucia przy znieczulaniu powodowane są zastosowa
niem nadmiernej ilości środka znieczulającego miejscowo.

Przygotowanie chorego do bronchoskopii polega na dążeniu do uspoko
jenia nadmiernie wrażliwego, nerwowego chorego. Należy przekonać go 
o konieczności zabiegu orąz pouczyć o jego przebiegu. U chorych wrażli
wych wskazane jest podawanie środków ogólnie uspokajających (grupa 
bromu, niewielkie dawki barbituratów).

W tym okresie, w przypadkach z obfitą plwociną, stosuje się drenaż
ułożeniowy.

Znieczulenie podstawowe polega na podaniu choremu na 30 minut do 
jednej godziny przed wziernikowaniem środka oszałamiającego z grupy 
opium lub nasennego z grupy barbituratów w przypadkach znanej nam 
uprzednio nadwrażliwości chorego na opium lub jego pochodne. Do środ
ków tych (z wyjątkiem skopolaminy, która ma również wysuszające 
działanie) dodajemy atropinę — z uwagi na jej właściwości wysuszające, 
przeciwwymiotne oraz zwiotczające skurcz oskrzeli.
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W naszym materiale obejmującym ponad 650 wziernikowań oskrzeli, 
stosowaliśmy z reguły morfinę lub pantopon 0,01 z atropiną 0,0005. 
W wypadkach nietolerancji morfiny stosowaliśmy skopolaminy 0,0005 lub 
doskonały specyfik S.E.E. (skopolamina, efetonina, ęukodal).

W Zespole Sanatoriów w Zakopanem, wzorującym się na Rzepeckim. 
który obrazowo opisuje swą technikę w referacie pt. „Bronchoskopia 
w pneumologii" na IX Polskim Zjeździe Przeciwgruźliczym, stosuje się 
1% i 2% roztwory pantokainy w ilości od 4 do 6 ml, nie przekraczając 
łącznej ilości 0,08 pantokainy (decykainy, aneteiny). Znieczulenie gardła 
wykonywa się za pomocą albo rozpylacza krtaniowego albo pędzlowania 
wacikami, umieszczonymi w zagiętych kleszczykach, poczem wykonuje 
się znieczulenie krtani pędzlując wacikami. Za dobry sposób uważane 
jest również wstrzyknięcie środka znieczulającego bezpośrednio przez 
nakłucie ligamentum cricothyreoideum, co może zastąpić dodatkowe znie
czulenie przez bronchoskop w czasie zabiegu.

Podobne i większe stężenia i ilości środków znieczulających stosowane 
są u nas również i w innych środowiskach wykonywujących broncho- 
skopię.

Od pKDłowy r. 1951 w dążeniu do ograniczenia ilości środka znieczulają
cego, zmodyfikowałem nieco technikę znieczulenia. Przede wszystkim 
zastosowałem nie 1%, a Va% roztwór pantokainy. Kilkakrotne próby 
używania ^/i% roztworu nie zapewniły utrzymania podstawowej zasady, 
jaką jest dobre znieczulenie, pozwalające na spokojny przebieg zabiegu. 
Wprawdzie zupełnie możliwe jest wprowadzenie wziernika bez wszelkiego 
znieczulenia miejscowego, jeśli chory jest spokojny — co sprawdziliśmy, 
to jednak dla celów praktycznych wskazane jest obranie sposobu znieczu
lania, który nadawałby się w większości przypadków.

Przy prawidłowej technice wprpwadzania wziernika mniej ważne jest 
znieczulenie okolicy zatok groszkowatych i łuków podniebiennych, nato
miast ważniejsze — dokładne znieczulenie strun głosowych. Dlatego też 
poprzestając na 1 — 2, a najwyżej 3-krotnym rozpyleniu 0,5% roztworu 
na okolice języka, tylnych bocznych ścian gardła i górnej powierzchni 
nagłośni — czego dokonuję półkolisto-fałistym ruchem rozpylacza — sta-, 
ram się jak najdokładniej znieczulić struny głosowe. Struny głosowe 
znieczulam pod kontrolą lusterka krtaniowego, polecając choremu wyma
wianie litery „e“, co sprzyja zamknięciu strun i przeciwdziała spłynięciu 
pantokainy do tchawicy, bez zwilżenia powierzchni strun.

Przy 1 naciśnięciu gruszki rozpylacza wydobywa się od 0,2 do 0,3 ml 
roztworu, a więc do rozpylenia używam od 0,4 do 0,9 ml V2% pantokai
ny. Na okolicę strun głosowych wstrzykuję przy użyciu strzykawki laryn
gologicznej od 1 do 1,5 ml V2% pantokainy. Jeśli jest to potrzebne, 
zużywam jeszcze 0,5 do 1 ml V2% pantokainy przez wziernik w czasie
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oglądania tchawicy i oskrzeli. Ta ostatnia zapasowa ilość roztworu zawar
ta jest w leżącej na stole pomocniczej strzykawce.

Jak wynika z powyższego, zużywam łącznie 2 ml do 3,5 ml 0,5% panto
kainy, tj. od 0,01 do 0,0175 pantokainy, co stanowi 2 — 3 razy mniej niż 
wykazują inne ośrodki wykonujące bronchoskopię, w wyjątkowych tylko 
przypadkach (np. w początkach szkolenia) wychodząc nieznacznie poza 
te ilości. Nakłucia ligamentum cricothyreoideum dla znieczulenia ttha- 
wicy zaniechałem. Ten łatwy technicznie zabieg nie jest potrzebny. Sto
suję go tylko dla ilustracji jednej z metod wykonywania bronchografii.

Sposobem wyżej podanym wykonaliśmy do chwili obecnej ponad 300 
wziernikowań oskrzeli w Bystrej Śląskiej, osiągając prawidłowe znie
czulenie.

W całości naszego materiału obejmującego ponad 650 wziernikowań 
nie obserwowaliśmy ani jednego przypadku objawów toksycznych.

Używanie 0,5% pantokainy zamiast wyższych rozcieńczeń wprowadzi
liśmy również przy znieczuleniu do bronchografii, zwłaszcza celowanej, 
a także czasem przy znieczuleniu do wlewek dooskrzelowych. Zmniejsza 
to możliwość zatruć środkiem znieczulającym również i przy tych 
zabiegach.

Pomieszczone w tym artykule uwagi, oparte wprawdzie tylko na stoso
waniu pantokainy, mogą mieć znaczenie również w stosunku do innych 
środków znieczulenia miejscowego.

B. n  p e H r o B c K H

MECTHAS AHECTE3HH CJlABblM PACTBOPOM nAHTOKAHHA 
nPH  5POHXOCKOnHH y  B03POCJTblX

C o . a e p j K a H H e

CrpenHCb orpaHHHHTb KOJiHMecTBo npHMen5ieMoro anecTeaHpyiomero cpeacTBa npn. 
6pOHXOCKOnHH, aBTOp npHBOa.HT COÓCTBeHHyK) MOa.H(})HKaUHtO CnOCOOa o6e36ojIHBaHHH. Mo- 
AH(j)HKauHa cocTOHT npejKfle BCeroa b npHMeHeHHH '/2% naHTOKaHna BMecio npuMeHaeMbis 
fiojiee KOHu,eHTpHpoBanHbix pacTBopoB H B 6ojiee TmaTeJibHoft aiiecTeaHH roJiocoBbix cbhsok. 
npH Menee TmaTejibHoii aHecTeami ropTaHH.

Ha oCmero ancjia CBume 650 cJiyaaeB 6poHxocKonHH, npoH3Bea,eHHbix b canaTopHH 
BbicrpoH UIjioh3koh» 6ojiee qeM b 300 cjiyqaHX npHMeHHJicn BbiuieonHcaHUbifi cnoco5B «

ilHeCTeSHH, c AOCTH>KeHHeM HOpMaJlbHOFO 06e60JIHBaHHH.
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W. P r ę g o w s k i

LOCAL AI^AESTHESIA IN BRONCHOSCOPY IN ADULTS 
WITH WEAK SOLUTION OF PANTOCAIN

S u m m a r  y

The author describes his modification of local anaesthesia in bronchoscopy; the 
purpose of this mcdification Łs to reduce the ąuantity of the anaesthesizing drug. 
The method consists in applying j>er cent solution of pantocain instead of stronger 
Solutions, and also in anaesthesizing morę thouroughly the vocal chords, and less 
thouroughly the pharynx.

Out of a total of 650 bronchoscopies performed in the sanatorium in Bystra Śląska, 
in morę than 300 cases the method described here was used and gave good results.



Bolesław Bartenbach

WSPÓŁCZYNNIK KRĄŻENIOWO-ODDECHOWY SKIBIŃSKIEGO
W OCENIE ZDOLNOŚCI DO PRACY CHORYCH NA GRUŹLICĘ

z Instytutu Gruźlicy

Określenie zdolności do pracy chorego na gruźlicę jest poważnym za
gadnieniem w pracy lekarza ftyzjatry. Lekarz powinien możliwie dokład
nie określić liczbę godzin zatrudnienia pacjenta sanatoryjnego w terapii 
zajęciowej, a po. wypisaniu — w warsztacie pracy.

Zdaniem Weruli-Haessinga nie jesteśmy w stanie stwierdzić wyleczenia 
gruźlicy za pomocą dostępnych nam dzisiaj metod diagnostycznych. Roz
strzyga tu jedynie próba czasu i pracy. Zdaniem autora nie posiadamy 
dziś również żadnej metody pozwalającej na dokładne określenie zdol
ności do pracy za pomocą badań czynnościowych. Oceniając problem 
pracy chorych na gruźlicę Haessing bierze pod rozwagę: rodzaj choroby, 
zawód chorego, jego charakter oraz otoczenie.

E. M. Brieger na podstawie dwudziestoletniej obserwacji opracował 
metodę określania przydatności do pracy posługując się tabelami odset
ków oznaczonych zmian klinicznych, oddechowych i krążeniowych, przez 
podsumowanie których otrzymuje się odpowiedni wskaźnik. Tabele 
uwględniają obecność prątków, zmiany jamiste w obu płucach i ich stan 
obecny, szybkość opadania krwinek, odmę, powikłania, nawroty, pojem
ność życiową płuc, wentylację płuc, pauzę oddechową oraz tętno w spo
czynku i po wysiłku mniejszego i większego stopnia. Na podstawie odpo
wiednio ułożonego nomogramu autor otrzymuje dla poszczególnych przy
padków (grup rehabilitacyjnych) dopuszczalną liczbę godzin pracy oraz 
odsetek kalorii dodatkowych dla wyżywienia.

W poszukiwaniu dróg do rozwiązania zagadnienia określania przydat
ności do pracy chorych na gruźlicę radziecki autor Berkowicz analizuje 
szczegółowo znaczenie wyników badań pojemności życiowej płuc, składu 
powietrza pęcherzykowego, dyfuzji tlenu w płucach, procesów przeno
szenia i wykorzystania tlenu w ustroju, przemiany podstawowej, wenty
lacji minutowej oraz wydalania CO2. Przeprowadzanie tego rodzaju ba
dań wymaga dokładnej aparatury oraz wykwalifikowanego personelu 
badającego.

W. Bross podaje jako podstawę do oceny wpływu odmy zewnątrz-opłuc- 
nej na układy krążenia i oddechowy w gruźlicy płuc współczynnik opra
cowany przez Skibińskiego. Przedwczesny zgon naszego uczonego nie
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pozwolił mu na kliniczne wypróbowanie tego współczynnika oraz na 
ogłoszenie go w piśmiennictwie. Bross przeprowadził swe badania na dość 
licznym materiale (70 przypadków) uzyskując wyniki o dużej wartości 
rokowniczej nie tylko dla oceny stanów przedoperacyjnych, lecz również 
dla ilustracji przebiegu operacji i okresu rekonwalescencji. Najważniejszą 
rolą, jaką współczynnik może spełniać w chriurgii klatki piersiowej, jest 
ocena możliwości wykonania zabiegu w przypadkach zmniejszonej po
wierzchni oddechowej płuc, co u chorych na gruźlicę jest sprawą 
zasadniczą.

Współczynnik krążeniowo-oddechowy Skibińskiego (skrót WKOS) jest 
ułamkiem, którego licznik stanowi iloczyn uzyskany z dwóch pierwszych 
cyfr pojemności oddechowej (V) oraz czasu bezdechu mierzonego 
kundach (P), a mianownikiem jest częstość minutowa tętna (T).

w se-

WKOS V . p  
T

METODYKA BADAŃ

Podstawowym zadaniem przy prowadzeniu badań jest, aby oblicza
nie poszczególnych wartości było wykonywane zawsze w tych samych 
warunkach. Pomiarów najlepiej jest dokonywać rano, przed śniadaniem. 
W pierwszej kolejności badamy bezdech (w pozycji siedzącej lub półsie- 
zącej). Następnie, po odpoczynku 10 — 15 minutowym w tych samych 

warunkach (na siedząco), oblicza sie pojemność życiową przy użyciu 
spirometru. Częstość tętna otrzymuje się przez obliczenie przeciętnych 
wartości trzech pomiarów z całego dnia (Bross). '

Nauman dla celów kontroli przebiegu rehabilitacji opiera się również 
na współczynniku krążeniowo-oddechowym WKOS.

Nawiązując liczby otrzymane z WKOS do podziału na grupy rehabili
tacyjne (przydatność do pracy) Nauman ustala, że liczby WKOS od 3_6
odpowiadają grupie IV (częściowo i czasowo odzyskana zdolność do pracy 
osób w stanie zaraźliwym); liczba od 6 — 10 odpowiada grupie III („do- 
rzy chronicy“ Briegera — w stanie zaraźliwym, lecz wydolni); liczba 

ponad 10 — grupom II i I (niezarażliwi ozdrowieńcy). Badania swoje 
przeprowadziły Nauman na dużym materiale w Poradni Rehabilitacyjnej 
Instytutu Gruźlicy (ponad 650 przypadków) oraz na materiale Sanatorium 
Rehabilitacyjnego.

W pracowni fizjopatologicznej prowadzonej przez Instytut Gruźlicy 
w Sanatorium Rehabilitacyjnym w Otwocku wprowadzono pewną mody
fikację opisanej przez Brossa metody, a mianowicie: badany po przybyciu, 
do pracowni odpoczywa w pozycji leżącej 5—10 min., następnie w pozycji 
leżącej mierzy mu się kolejno tętno i pauzę oddechową. Pojemność 
życiową określa się na gazomierzu przepływowym w pozycji stojącej. 
Może być w tym celu użyty zwykły spirometr (mniej dokładne). W wy
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padkach otrzymania wątpliwych wyników należy dokonać badań kontrol
nych, jednak nie wcześniej niż po 10 — 15 minutach od chwili zakończe
nia pomiarów.

Według Brossa WKOS u osób zdrowych wynosi, zależnie od warunków 
fizycznych, od 8—16. U chorych spada on czasem znacznie. Istotną war
tość WKOS stanowi powiązanie liczbowe w zależności od układu krążenia 
i odd3'^chania. Bezwzględna wielkość pojemności oddechowej połączona 
została z dynamicznym wykazaniem rezerw tlenowych, jakie ustrój zuży
wać, przyjmuje Bross — 3,1. Najniższa dopuszczalna przez Naumana 
WKOS ma również znaczenie swoiste dla określenia procesów gruźliczych: 
przyspieszenie tętna wzrasta w okresie zaostrzeń, a spada w okresach 
poprawy (Bross). Zmiany WKOS występują zupełnie wyraźnie przy 
samym leżeniu chorego oraz przy stosowaniu środków nasercowych 
i antybiotyków.

Analizując poszczególne elementy WKOS Bross stwierdza, że najwy
raźniej udaje się poprawić współcz^mnik przez zmniejszenie szybkość; 
tętna, dość często wzrasta czas trwania bezdechu, najtrudniej powiększa 
się pojemność oddechowa płuc.

Jako dolną granicę WKOS, przy której można jeszcze chorego opero
wać, przyjmuje Bross — 3,1. Najniższa dopuszczalna przez Naumana 
liczba WKOS dla uznania zdolności do pracy jest 5,0.

Wykreślając na papierze milimetrowym poszczególne punkty WKOS 
przy pomiarach dokonanych w odstępach tygodniowych lub 10-dniowych, 
otrzymujemy charakterystyczne krzywe ilustrujące zmiany stopnia wy
dolności układu oddychania i krążenia, jak również dające pewien obraz 
odtrucia ustroju (Bross).

Pracownia fizjopatologiczna poszukuje, między innymi, metody obiek
tywnej, możliwie niezbyt skomplikowanej oraz dostępnej technicznie dla 
szerszego ogółu lekarzy dla określania przj^datności fizycznej chorych 
na gruźlicę.

Współczynnik Skibińskiegi wj^daje się tu najbardziej odpowiednią me
todą badań.

Należy jednak pilnie przestrzegać, aby wszystkie porównywane pomiary 
wykonane zostały ściśle w tych samych warunkach.

Pracownia fizjopatologiczna Sanatorium Rehabilitacyjnego w Otwocku 
po zebraniu większego materiału o przydatności współczynnika Skibiń
skiego poda do wiadomości uzyskane wyniki.

Gruźlica -  5
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B. B a p x e n 6 a x

UHPKy/TJITOPHO-PECnHPATOPHbm K0300HUHEI1T CKHBHHCKOrO 
nPH OUEIIKE nPHrO.flllOCTH K Tpy^y BO/lBHhlX TyBEPKy/lE30M

C o A e p »c a IIII e

Oniicamibiii BpoccoM npii ouenKc B;inaiiiiH aKTponjioupa.abiioro niiecMOTopaKca iia ccp- 
,ue>iiio-cocy;uiCTyio ciiCTCMy ii Abixaiiiie npii TyfiepKy.aese ;ierKiix uiipKy.THTopiio-pecniipaTop- 
Hbiń K03cl)cl)imneHT CKii6nHCKoro (UPKC) 6bi.>i npuMciicH llayMaiioM ajih xapaKTepncTiiKii 
rpynnbi TyóepKyjie3iibix Go.nbiibix rpy^oycrpoficTBa.

naTO(j)ii3iio.n.orimeci<aa .naóopaTopiiH HiiCTmyra TyCepKy.neaa npii CaiiaTopiiii jIJIsi ipy- 
,XoycTpoHCTBa B Otdoukc npiicrynujia k MaccouuM iicc.neAOBamiJiM iiaA KoaitiiJjiiuiicHTOM 
CKiiGiiiicKoro, npiiMeiifiH Moa,iul)iiKauiiio Te.\niiKii ncc.ne,iOBaiin!i c nc.-iio ynpomeHHsi Memia 

jiyjKA KoiicyjibTamiii, A-aa TpyAoycrpoiicTBa.

B. B a r t e n b a c h  _

SKIBIŃSKI CARDIO-RESPIRATORY INDEX IN ASSESSMENT OF WORK 
CAPACITY IN TUBERCUBOUS PATIENTS

S u m m a r y

Skibiński‘s cardio-respiratory index was described by Bross in connection with 
the  evaluation of extrapleural pneumothorax on the respiratory and circulatory 
functions in pulnaonary tuberculosis; this index was used by Nauman in determining 
rehabilitation groups in tuberculous patients.

Mass investigations on this index are being carried out in Otwock Rehabilitation 
Sanatorium, namely in the physio-pathological laboratory run there by the Tuber- 
culoss Institute. The techniąue of the examinations was modified in order to make 
the method applicable for the Rehabilitation Dispensary work.

PIŚMIENNICTWO

1. Berkowicz E. M.: Dychanie i energeticzeskije procesy pri tuberkuleze logkich.—
2. Brieger E. M.: Tubercle, 1952, czerwiec. — 3. Bross W.: Gruźlica, 1950, 3;4. — 
4. Nauman A.: ,,0 stanowisku ftyzjatry w sprawie orzekania niezdolności do pracy 
u chorych na gruźlicę płuc w lecznictwie otwartym” — referat wygłoszony w Bia
łymstoku w okresie dni ftyzjatrycznych w sierpniu r. 1952. — 5. Skibiński: (maszy
nopis). — 6. Werula-Haessing A.: Schweiz. Med. Wochenschrift, 1948, 24.
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BERBLINGER W.: Histopatologia gruźliczego zapalenia opon mózgowych le
czonych streptomycyną. (Die Histopathologie der tuberkulosen m it Strepto- 
mycin behandelten Meningitis).
437—440.

Schw. Zeit. fur Tuberkulose, 1951, VIII, 6,

W 32 przypadkach gruźliczego zapalenia opon mózgowych leczonych streptomycyną 
autor stwierdza swoiste i nieswoiste zmiany w naczyniach krwionośnych. Swoiste 
zmiany występują w okolicy żył i tętniczek mózgu, jako zapalenie wysiękowo-sero- 
waciejące, do którego w następstwie przenikają fibroblasty powodując bujanie tkanki 
łącznej. W tętniczkach proces ten nie przekracza często błony elastycznej. Nieza
leżnie od tego spostrzega się w tętniczkach samodzielny proces zapalny wychodzący 
z błony wewnętrznej, zatrzymujący się w swym rozwoju również przed błoną 
elastyczną, ale nie przechodzący ani w serowacenie, ani w bujanie tkanki łącznej. 
Odpowiednimi metodami barwienia zauważa się tu zwyrodnienie i bujanie błony 
wewnętrznej przypominające zarostowe zapalenie tętniczek, tj. zapalenie występujące 
w chorobach alergicznych naczyń. Według autora zmiany te zależą od alergii wywo
łanej prątkiem grużiicy, za czym przemawia fakt, że ustępują one pod wpływem 
leczenia streptomycyną.

A. Aksler-Kostencka

MIDDLEBROOK G.: Sterylizacja prątków gruźlicy hydrazydem kwasu izoni
kotynowego i częstość występowania szczepów opornych na lek in nitro. 
(Sterilization of tubercle bacilli by isonicotinic acid hydrazide and the incidence 
of variants resistant to the drug in vitro). Am. :Rev. Tuberc. 1952, 65, 6.

Przedstawiono sprawozdanie z badań doświadczalnych:
1, Dodawano hydrazyd kwasu izonikotynowego w stężeniu 0,1 gamma na ml po

żywki do hodowli zjadliwego szczepu bydlęcego Vallće; działanie leku sprawdzano 
po 2, 6 i 24 godzinach posługując się metodą płytkową i badaniem kwasooporności 
Fo 2 i 6 godzinach nie stwierdzono znaczniejszych zmian; po 24 godzinach obserwo
wano 20-krotne zmniejszenie liczby kolonii; w 95% komórek bakteryjnych wystę
powała znaczna u trata kwasooporności; wskazuje to na bakteriobójcze działanie 
hydrazydu kwasu izonikotynowego.

2. Sprawdzano w ciągu 24 godzin liczbę kolonii szczepu RiRv z zawiesiny dokład
nie rozproszonej, przy użyciu różnych stężeń hydrazydu kwasu izonikotynowego; 
otrzymano wybitny spadek liczby kolonii, a także znaczną utratę kwasooporności 
komórek, czego nie udawało się nigdy uzyskać po dodaniu streptomycyny.

Wyizolowanie szczepów opornych na lek można było wykazać czterema różnymi 
metodami:

1. Prątki rosły w hodowlach z hydrazydem kwasu izonikotynowego w stężeniu 
6 gamma na ml w postaci „wiązek“ ;

2. Szczepy oporne na niskie stężenie hydrazydu były także oporne na wyższe 
stężenia; należy przypomnieć, że przy streptomycynie liczba opornych szczepów 
zmniejsza się ze wzrostem stężenia streptomycyny;
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3. Na pożywkach „Tween-albumin“ zaobserwowano znacznie większą liczbę 
szczepów opornych przy stężeniu 2 gamma na ml, podczas gdy przy stężeniu 0,1 do 
0,2 występował obfity, ale nienormalny wzrost prątków: kolonie „gładkie", zlewające 
się na powierzchni pożywki, bardzo nieznaczne powstawanie wzrostu „wiązkowego", 
barwienie rozmazów wykazywało utratę kwasooporności w około 90.% komórek. Przy 
stężeniu niższym od 0,1 odsetek ten wynosił tylko 2. Morfologicznie pojedyncze 
kolonie, które rosły jeszcze przy stężeniu 2 gamma, nie różniły się od macierzystych 
wrażliwych kolonii;

4. Odsetek szczepów opornych (Vallee i RiRV) powyżej 0,4 gamma na ml jest stały 
w przeciwwstawieniu do odsetka szczepów opornych na streptomycynę, który spada 
gwałtownie powyżej stężenia 0,4 gamma.

Szczepy oporne na hydrazyd kwasu izonikotynowego były wrażliwe na streptomy
cynę. Nie stwierdzono powstawania szczepów opornych ani na streptomycynę ani 
na hydrazyd, przy stosowaniu obu tych środków równocześnie w stężeniu 0,2 hydra
zydu i 0,1 gamma streptomycyny na ml, nawet po 4 tygodniach inkubacji.

' J. Zajączkowska

SUTER E.: Rozmnażanie się prątków gruźlicy wewnątrz fagocytów hodowa
nych in nitro; działanie strepomycyny i hydrazydu kwasu izonikotynowego. 
(Multiplication of tubercle bacilli within phagocytes cultivated in vitro, and 
effect of streptomycin and isonicotinic acid hydrazide). Am. Rev. Tubercl., 
1952, 65, 6.

Technika hodowli i zakażenia fagocytów in nitro została opracowana tak, aby spełnić 
następujące warunki: 1) hodowla musi dać pojedynczą warstwę komórek, aby były 
one łatwo dostępne badaniu mikroskopowemu, 2) zakażenie fagocytów prątkami musi 
być minimalne na początku doświadczenia, 3) rozmnażanie prątków powinno zacho
dzić tylko wewnątrz fagocytów. Jako pożywki używano roztworu Hanka, zawiera
jącego 80% surowicy z dodatkiem penicyliny (50 gamma na ml) i leku w różnych 
stężeniach. Zawiesiną mononuklernych fagocytów otrzymywano ze sztucznie wywo
łanego wysięgu otrzewnowego u świnek morskich albo królików, mieszając go na
stępnie z zawiesiną prątków dokładnie rozproszonych. W ciągu około 7 dni monocyty 
zmieniały się w makrofagi, a ilość prątków wewnątrz komórki wzrastała z 1 — 3 do 
10 — 50 prątków.

Porównanie działania streptomycyny i hydrazydu kwasu izonikotynowego dało 
następujące wyniki:

Hodowla prątków

Pożywka białko-Tween

Najmniejsze stężenie leku (gamma 
na ml) hamujące całkowicie wzrost

Streptomycyna hydrazyd kw.
izonikotyn.

0,5 0,05

Fagocyty in nitro 80—100 0,05

Jak widać stężenie streptomycyny hamujące wzrost prątków w fagocytach musi 
być około 100 razy większe niż stężenie hamujące w hodowli zwykłej prątków, pod
czas gdy stężenie hamujące hydrazydu kwasu izonikotynowego jest jednakowe dla 
obu hodowli zarówno w'ewnątrz jak i zewnątrzkomórkowej.
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Ten typ doświadczeń może dać szersze wiadomości co do działania środków chemo- 
terapeutycznych.

Obecnie prowadzone są badania nad rozmnażaniem wewnątrzkomórkowym prąt
ków w związku ze zjadliwością i opornością.

J. Zajączkowska

BUCK M., SCHNIZTER R. J.: Rozwój oporności M. tuberculosis na hydrazyd 
kwasu izonikotynowego. (The development of drug resistance of M. Tubercu
losis to isonicotinic acid hydrazide). Am. Rev. Tuberc., 1952, 65, 6.

Otrzymano oporność szczepu H„.^Rv na hydrazyd kwasu izonikotynowego za pomocą 
kolejnych przesiewów na pożywkę płynną Dubosa. (Używając takiej techniki otrzy
mano w swoim czasie streptomycynooporność prątków na 5000 gamma przy 5 prze- 
;iewie). Używano rozcieńczeń leku od 100 do 0,0125 gamma na ml pożywki; wielkość 
iicculum 0,05 ml do 14-dniowej hodowli H,j,Rv. W ciągu pierwszych 9 przesie
wów nie stwierdzono znamiennego zwiększenia oporności; w 10. do 12. przesiewie 
odporność zwiększyła się: stężenia 0,5 do 10 gamma nie działały bakteriostatycznie. 
W 13. przesiewie nastąpił gwałtowny wzrost oporności: stężenia niższe od 25 gan^ma 
na ml nie działały bakteriostatycznie. Przy 16. przesiewie dopiero stężenie 125 gam
ma hamowało wzrost, czyli oporność wzrosła 4 tysiące razy. Szczepy oporne na hy
drazyd kwasu izonikotynowego wykazywały również nieco zwiększoną oporność na 
jego izopropylową pochodną — najmniejsze stężenie hamujące wzrost wynosiło 
31 gamma/ml.

Dalsze badania są w toku. Dotychczas nie stwierdzono, aby oporność na lek poja
wiała się tak samo szybko in vivo. Szczepy wyizolowane w liczbie 12 od myszy leczo
nych przez 21 dni wykazywały nadal zwykłą wrażliwość: stężenie 0,025 gamma 
hamowało wzrost.

Szczepy wyizolowane od 6 chorych leczonych przez 2 do 5 miesięcy hydrazydem 
kwasu izonikotynowego albo jego pochodną izopropylową wykazują nadal zwykłą 
wrażliwość na te leki. Badania nad 200 hodowlami prątków wyizolowanych od cho
rych leczonych tymi lekami są w toku. Wyniki dotychczasowe nie usprawiedliwiają 
żadnych wniosków ostatecznych.

J. Zajączkowska

SADEI.KOW P.: Uodpornienie świnek morskich przez zakażenie prątkami 
gruźlicy naświetlanymi promieniami pozajiolkowymi. (Immunisierung von 
Merschweinchen durch Infektion m it UV-bestrahlten Tuberkelbacillen). Beitr. 
z. Klinik d. Tuberkulose, 1951, 105/4, 395—396.

Po naświetleniu promieniami lampy kwarcowej hodowli zjadliwych prątków gruźlicy 
w ciągu 20 minut wstrzyknięto 0,5 ml zawiesiny tych prątków świnkom morskim. 
Po kilku dniach u świnek stwierdzono dodatni odczyn K rąueta. Po 6 tygodniach 
podano tym zwierzętom doustnie zawiesinę nienaświetlanych prątków gruźlicy 
vr dużej dawce. Świnki morskie pozostały przy życiu, a  sekcja wykonana po kilku 
tygodniach wykazała brak zmian w narządach. Jedynie z powiększonych węzłów 
cliionnych wyhodowano prątki gruźlicy.

J. Kwapiński
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HIRDES J.: O bronchospirometrii. (Die Bronchospirometrie). Schweiz. Zeit. 
fiir Tuberk., 1951, VIII, 5, 392—417.

Autor przeprowadza oddzielne badania płuca prawego i lewego. Dobra wentylacja 
nie oznacza dobrego utlenienia płuc. Za pomocą bronchospirometrii można wykazać 
sprawność wchłaniania tlenu, a pośrednio sprawność małego krążenia. Poza tyra 
bronchospirometria ujawnia upośledzenie tych czynności w leczeniu zapadowym. 
A zatem jest to badanie konieczne w okresie leczenia zapadowego oraz przed zabie
giem chirurgicznym. Dokładny opis techniki.

A. Aksler-Kostencka

L E C Z E N I E

BIRATH G.: Zapobieganie i leczenie zachowawcze czynności oddechowej 
w przebiegu wysięków opłucnych, w szczególności wysięków przyodmowyd. 
(Prophylaxie et therapie conseryatrice de la fonction au cours des epanche- 
ments pleuraux, en particulier de ceux du pneumathorax artificiel). Rev. de 
la Tub., 1952, 16, 6, 449—465.

W latach dawniejszych w leczeniu gruźlicy płuc przypisywano wagę jedynie zam
knięciu się jamy, a nie zwracano uwagi na czynność oddechową płuc. Często zdarzało 
się, że po zaniechaniu odmy czynność oddechowa i ruchomość przepony była bardzo 
upośledzona. To samo tyczyło się pierwotnego wysiękowego zapalenie opłucnej.

Zdaniem autora najskuteczniejsza metoda zapobiegawcza polega na stosowania 
antybiotyków jako osłony wytwarzania odmy i przepalania zrostów, na opróżniania 
opłucnej z wysięku oraz na leczeniu ułożeniowym. Mianowicie choremu poleca sią 
leżeć możliwie jak najwięcej na zdrowym boku oraz wykonywać co godzina 5 głębo
kich wdechów w ułożeniu na wznak, na boku i na brzuchu. W ten sposób zapobiega 
isię zarośnięciu kąta przeponowo-żebrowego i unieruchomieniu przepony, a co za tyra 
idzie — upośledzeniu czynności oddechowej.

B. Chwalibóg

MUCHIN D., SUSŁOWA A., SZBWCZENKO K., BUNINA S., KOPIEJKO I., 
KROPOTUCHINA I.: Stosowanie snu leczniczego u chorych na gruźlicę płuc 
przy operacjach na klatce piersiowej. (Primienienije lekarstwiennoga sna 
u bolnych tubierkulezom legkich pri torakalnych opieracjach). Prób. Tub. 
1952, 4, 11—15.

W pierwszej klinice chirurgicznej Instytutu Klimatoterapii w Jałcie opracowano 
metodę przygotowania chorych do zabiegów chirurgicznych, polegającą na usunięciu 
nerwowego czynnika strachu w okresie przedoperacyjnym. Autorzy wychodzą z zało
żenia, że chorzy szczególnie ciężko przeżywają ostatnią noc przedoperacyjną, co 
niekorzystnie wpływa na ich stan w czasie operacji i bywa przyczyną wstrząsów 
pooperacyjnych. W celu uspokojenia chorych w okresie przedoperacyjnym podawa
no duże dawki barbam ilu (mężczyznom po 0,3 g trzy razy dziennie, kobietom 0,2 g 
trzy razy dziennie). Rano w  dniu operacji, natychmiast po obudzeniu się, choizy 
dostawali zwykłą dawkę, o godz. 10. następną, a na 15 m inut przed zabiegiem wstrzy
kiwano 1 ml 2% pantoponu i 2 g 20% kamfory podskórnie. Przy tej metodzie poda
wania ani w jednym przypadku nie otrzymano pełnego snu, natomiast chorzy znaj
dowali się w stanie półsnu. Niezależnie od tego 15 m inut przed operacją podawano 
mężczyznom 100 ml 50% alkoholu, kobietom 50 ml nieco słabszego roztworu, dzie-
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ciom 25 ml. Autorzy zaznaczają, że dążyli do osiągnięcia tylko
działania alkoholu na korę mózgową tzn. fazy ożywienia i odwagi. ^ ^
krotnym zażyciu barbamilu i wyżej podanej dawki alkoholu szli na zabieg z dobiTm

samopoczuciem.32 wykonano 50 większych zabiegów chirurgicznych (wielo
etapowa torakoplastyka, odma zewnątrzopłucna, zamknięcie '■ *
itd.) posługując się wyżej opisaną metodą przygotowawczą. W czasie operacp 
i w przebiegu pooperacyjnym u tych chorych nie było powikłań ze strony narządu 
krążenia, odczyn gorączkowy był słabo zaznaczony, a ciepłota ciała szybko stawała 
się prawidłową. Odczyn Biernackiego w pooperacyjnym przebiegu me był wysoKi
1 szybko wracał do stanu przedoperacyjnego, leukocytozy pooperacyjnej me o ser
wowano. .

Metoda powyższa ma na cc-iu postępowanie przeciwwstrząsowe drogą zahamow^ama
czynności kory mózgowej. J. Lange

roTj5TSOS P  • O kojarzeniu hydrazydu kwasu izonikotynowego, streptomy
cyny i PAS-u. (De 1‘association de INH -  streptomycine, PAS). Rev. de la 
Tub., 1952, 16, 7—8, 670—678.

Autor zbadał in nitro różne rodzaje skojarzeń leków P^f^^^^^ruzliczych i w y d ą g ^ t 
następujące wnioski; 1. Istnieje wyraźny synergizm między streptomycyną 1 PAS-en .
2 M ędzy PAS-em a hydrazydem zachodzi częściowo działanie sumujące się.
3. Między streptomycyną a hydrazydem nie ma synergizmu am antagonizmu, leki te
są obojętne względem siebie przy ich kojarzeniu.

N aleS  przeprowadzić dalsze badania kliniczne i bakteriologiczne. Autor proponuje 
stosowanie krótkich kuracji naprzemiennych streptomycyną 1 PAS-em.

RIST N.. GRUMBACH F.: Oporność prątka gruźlicy na hydrazyd kwasu izoni
kotynowego. (La resistance du bacille tuberculeux ś 1‘hydrazide isonicotiniąue). 
Rev. de la Tub., 1952, 16, 7—8, 665—669.

Oporność na hydrazyd kwasu izonikotynowego występuje in vitro i in vivo i stanowi 
duże niebezpieczeństwo dla chorego i jego otoczenia. Dotychczasowe badania wstępne 
zdaja się wskazywać, że będzie można opóźnić występowanie tego zjawiska przez 
kojarzenie hydrazydu ze streptomycyną lub PAS-em, względnie przy istniejącej juz
oporności na te leki -  z sulfonami. ^  chwalibóg

SCHMID H.; Przyczynek do techniki pneumolizy. (Beitrag zur Technik der 
Pneumolyse). Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, 1951, 105/4, 390—394.

Po szczegółowym omówieniu sposobu wykonywania zabiegu pneumolizy autor po
daje, że technikę pneumolizy można polepszyć przez zwiększenie staranności 1 tro
skliwości, a mianowicie przez: 1. wprowadzenie cięcia pachowego; 2. staranne zata
mowanie krwawienia za pomocą koagulacji; 3. zastosowanie trombiny, 4. wype me 
nie jamy pooperacyjnej płynami, które mają działanie zarazem bakteriostatyczne, 
wstrzymujące krwawienie i hydrostatyczne. Wykonanie tych czynności jest ułatwione 
przy wprowadzeniu do jamy pooperacyjnej cewnika i pęcherza gumowego na 4 dni.

J. Kwapiński
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DAEMS; Znieczulanie dokrągowe w chirurgii płucnej. (Rachianesthesie en 
chirurgie pulmonaire). Acta Tub. Belgica, 1949, 40, n r specj. 125—135.

Autor poleca stosowanie znieczulenia dokręgowego w chirurgii klatki piersiowej 
Dokładnie podaje technikę znieczulania, które wykonuje się perkainą w roztworze 
1 na 1500 po uprzednim wstrzyknięciu podskórnym Sedolu (morph. hydrochl. 
0,01 + scopol. 0,4 mg). Uzyskuje się całkowite znieczulenie zezwalaja.ee na zabiegi 
na ścianie klatki piersiowej, płucach i śródpiersiu.

Po zabiegu utrzymuje się pozycję pionową chorego przez 12 godzin w ogrzanym 
łóżku. Wszelkie leki przeciwbólowe przez okres 3 dni są zabronione.

Największą zaletą znieczulenia dokręgowego jest niewystępowanie wstrząsu opera
cyjnego i pooperacyjnego. Dalszymi zaletami jest zmniejszenie wydzielania oskrze
lowego, obniżenie ciśnienia krwi (co zmniejsza krwawienie), w arunki miejscowe 
zabiegu są łatwe, możliwość użycia noża elektrycznego przez cały czas zabiegu, cał
kowita bezbolesność i rzadkie występowanie kaszlu. Metoda ta jest prosta i nie 
wymaga dużej obsady operacyjnej.

Stosując ten sposób znieczulenia wykonano 600 zabiegów chirurgicznych, w tym 
80 resekcji.

R. Dzierżanoiuski

GUBANOW A.: W sprawie źródeł krwawienia i ropienia po odłuszczaniu 
szczytu płuca. (K woprosu ob istocznikach krowotieczienij i nagnojenij pocie 
pniewmoliza). Probl. Tub. 1952, 4, 15—19.

Jedną z najczęstszych przyczyn obfitych krwawień po pneumonolizie zewnątrz- 
opłucnej jest nieprawidłowy przebieg żył. Najczęściej zdarzają się nieprawidłowo 
rozwinięte odcinki większych naczyń żylnych znajdujące się tuż pod opłucną ścienną. 
Żyły te nie pokryte powięzią ani nawet wiotką tkanką łączną ulegają bardzo łatwo 
uszkodzeniu przy odwarstwianiu płuca. Główną przyczyną krwawień jest uszkodze
nie podopłucnowe naczyń żylnych w okolicy szczytu i śródpiersia. Późne krwawienie 
pooperacyjne mają swoje źródło w tych samych przyczynach i w nietrwalości 
skrzepu wskutek zmian ciśnienia. Nie można też pominąć czynnika nerwowo-psy- 
chicznego, który szczególnie jaskrawo przejawia się właśnie u chorych na gruźlicę. 
Bardzo ostrożne preparowanie opłucnej bez powięzi, przy użyciu wszystkich' sposo
bów zabezpieczenia może jedynie zapobiec krwawieniom zarówno operacyjnym, jak 
i pooperacyjnym.

Kopniaki następcze według autora zdarzają się średnio w około 25% przypadków. 
Przyczyną ropniaków bywa najczęściej uszkodzenie ognisk gruźliczych w grubych 
zrostach, przebicie jamy gruźliczej lub przejście procesu chorobowego z płuca drogą 
naczyń chłonnych na opłucną.

J. Lange

LE FOYER P., SCHAPIRA M.: W jakiej chwili należy usuwać skrzepy w po
operacyjnym prowadzeniu odmy zewnątrzopłucnej. (A quel moment faut-il 
pratięuer l‘enlevement des caillots dans les suites du pneumothor.ax extra- 
pleural). Rev. de la Tub., 1952, 16, 7—8, 712—719.

Opierając się na swych badaniach czasu krzepnięcia u chorych po oi>eracji odmy 
zewnątrzopłucnej autorzy dochodzą do wniosku, źe należy wykonywać nakłucie 
komory odmowej wcześnie i często, gdyż obniża to krzepliwość krwi, co z kolei zapo
biega tw'orzeniu się skrzepów. Optymalnym czasem jest koniec pierwszego tygodnia 
po ząbiegu, kiedy to czas krzepnięcia jest zbliżony do poziomu przedoperacyjnego.

B. Chwalibóg
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BRAZDA L.: Wstępna plastyka klatki piersiowej z ustaloną apikolizą.
(Yzestupna thorakoplastika s fixovanou apikolysou). Lekarske Listy, 1952, 
14, 353—358.

Szczegółowy opis techniki wstępnej plastyki klatki piersiowej połączonej z tzw. 
„fiksowaną apikolizą". Zabieg wykonuje się dwustopniowo co 4 tygodnie w miej
scowym znieczuleniu, w położeniu chorego twarzą w dół. W I etapie usuwa się tylno- 
boczne odcinki VI, V i IV żebra lub tylko V i VI żebro z główkami. W II zabiegu 
usuwa się całkowicie III, II i I żebro, po czym następuje apikoliza pozapowięziowa.

W 106 operowanych przypadkach w krótkim czasie następowało odprątkowanie. 
Dodatnią stroną zabiegu jest to, że usuwa się stosunkowo małą część żeber oraz to 
że „jamy resztkowe" umiejscowione są przy kręgosłupie.

J. Kwapiński

BOND AR N., SIDOROWA J.: Modyfikacja operacji rozleglej torakoplastyki 
z pneumonolizą i umocowaniem szczytu płuca. (Modifikacja opieracji razszy- 
riennoj torakoplastiki z pniewmolizom i fiksacyjej wierchuszki logkogo). Prób. 
Tub., 1952, 4, 20—3.

Autorzy podają opis techniki rozległej torakoplastyki przy jednostronnych daleko 
posuniętych zmianach z umocowaniem obniżonego szczytu płuca za pomocą mostka 
utworzonego z mięśni międzyżebrowych i okostnej II-III-IV  żebra. W tekście dwa 
rysunki, opis dwóch przypadków.

J. Lange

MARMET A.: Pachowa torakoplastyka według Morelli-di Paola. Zastosowanie 
jej w przypadkach „granicznych'' wymagających kilkakrotnych zabiegów. 
(Thoracoplastie axillaire de Morelli-di Paola. Son utilisation dans le ,.cas 
limites" exigeant des temps tres fractionnes). Acta Tuberculosea Belgica, 1949, 
40, nr specjalny, 44—48.

Przypadki gruźlicy płuc „graniczne" ze względu na ogólny stan chorego (wiek, stany 
gorączkowe, zatrucie), znaczne upośledzenia oddychania lub charakter zmian gruźli
czych (znaczne wydzielanie, rozle^ość zmian, gruźlica oskrzeli itd.) wymagają spe
cjalnie ostrożnego postępowania leczniczego. Takim postępowaniem jest typowa 
5-żebrowa torakoplastyka z apikolizą, wykonaną drogą pachową; operację tę, rozło
żoną na kilka aktów, znosi się łatwo i nie powoduje ona znacznych zaburzeń po 
zabiegu ani w okresie międzj^ poszczególnymi aktami. Drogę pachową poleca autor 
także do usuwania tylko pierwszego żebra jako zabiegu samodzielnego oraz do dru
giego aktu torakoplastyki met. Fruchaud.

R. Dzierżanowski

MENEDEZ F.: Leczenie czynnej gruźlicy płuc powikłanej przez gruźlicę
oskrzeli. (The management of uncontrolled pulmonary tuberculosis complicated 
by endobronchial tuberculosis). Dis. of the Chest, 1950, 18, 1.

W przypadkach gruźlicy płuc powikłanej zwężeniem oskrzela czy to wskutek czyn
nego ostrego procesu zapalnego czy też zwężenia po wygojonych zmianach wewnątrz- 
oskrzelowych, leczenie odmą jest przeciwwskazane, zwłaszcza, jeżeli zwężenie prze
kracza 30"/r. W planie leczenia w takich przypadkach na pierwszym miejscu stoi 
leczenie zmian oskrzelowych (streptomycyna, leczenie wypoczynkowe, bronchoaspi-
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racja), które niekiedy daje tak dużą poprawę, że usuwa konieczność leczenia zapa
dowego. Leczenie odmą można stosować tylko w przypadkach drobnych zmian 
oskrzelowych, które prawdopodobnie nie dadzą zwężenia oskrzela. W innych przy
padkach należy raczej stosować torakoplastykę, która nie daje takich powikłań, 
jak  odma przy zwężeniu oskrzela. W niewielkiej liczbie przypadków, w któiycb 
albo istnieje znaczne zwężenie oskrzela, albo torakoplastyka nie dała pożądanego 
rezultatu, jedynym leczeniem jest resekcja tkanki płucnej.

J. Zajączkowska

WETTERWALD O.: Badania nad zachowaniem się odczynu tuberkulinowego 
w leczeniu sterptomycyną gruźlicy pluć. (Untersuchungen iiber das Yerhalten 
der Tuberkulinreaktion bei der Streptomycin-behandlung der Lungentuber- 
kulose). Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, 1951, 105/4, 301—314.

Badano wrażliwość na tuberkulinę u chorych na gruźlicę po wstrzyknięciu różnych 
dawek ogólnych streptomycyny. Spośród 79 osób w 65,8% stwierdzono osłabienie 
odczynu tuberkulinowego; u chorych tych klinicznie zauważono równocześnie popra
wę. Osłabienie odczynu następowało szczególnie w okresie wstrzykiwania pierwszych 
50 g streptomycyny; jest to zgodne ze spostrzeżeniami klinicznymi, według których 
streptomycyna działa najsilniej w pierwszym okresie jej stosowania. W wypadkach 
dalszego wstrzykiwania antybiotyku wrażliwość na tuberkulinę utrzymywała się na 
stałym poziomie. U trzech chorych odczyn tuberkulinowy był mocniejszy w czasie 
leczenie streptomycyną. Były to wypadki bez poprawy klinicznej lub z pogorszeniem.

Oprócz wyżej opisanych, wykonano dodatkowe doświadczenia polegające na 
wstrzykiwaniu doskórnie mieszaniny streptomycyny z tuberkuliną. W większości 
wypadków odczyn tuberkulinowy okazał się silniejszy niż po wstrzyknięciu samej 
tuberkuliny. Spostrzeżenia te przemawiają za poglądem, że alergia tuberkulinowa 
u badanych chorych nie zależała od stężenia streptomycyny w krwi, lecz od działa
nia antybiotyku na ognisko gruźlicze.

.7. Kioapiński

Z W A L C Z A N I E  G R U Ź L I C Y .
S T A T Y S T Y K A ,  E P I D E M I O L O G I A ,
P O R A D N I C T W O ,  R E H A B I L I T A C J A .
S Z C Z E P I E N I A

GILLARD M., LECOCO A.: Samoistne zanikanie odczynu tuberkulinowego 
skórnego u człowieka. Acta Tub. Belg. 1948, 39, 2, 97—109.

Badano grupę dzieci i osób dorastających w wieku od 4 do 20 lat. Z pośród 7500 
badanych z dodatnim odczynem tuberkulinowym około 7% miało po kilku latach 
odczyn tuberkulinowy ujemny. A mianowicie: w wieku od 4 do 10 lat w 35%, pomię
dzy 11. a 15. rokiem w 9,5%, a od 16. do 20. roku w 3,8%.

R. Dzierżanowski

URWITZ S.; Zakażenie gruźlicą od psów. Acta Tub. Scand., 1949, XXIII, 2, 
211—219.

Od dawna uważa się za możliwe zakażenie gruźlicze człowieka przez chorego psa. 
Jednakże poszczególne przypadki takiego zakażenia są trudne do udowodnienia. 
Wiosną r. 1948 obserwowano w szpitalu w Sztokholmie kilka przypadków gruźlicy
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u ludzi, gdzie z pewnością zakażenie pochodziło od chorego p^a. Zachorowania poja
wiły się w koszarach w miejscowości Solna, gdzie stacjonował oddział około 2000 
ludzi, którzy mieli minimalny kontakt z ludnością z poza koszar. Dzieci z Solny- 
stykały się tylko między sobą. Cały oddział zbadano radiologicznie i nie stwierdzono 
żadnego przypadku gruźlicy zakaźnej. Źródłem zakażenia okazał się pies, który 
w stanie zupełnego zdrowia sprowadzony został do oddziału w sierpniu r. 1947. 
Poprzedni właściciele psa i ich rodziny byli całkowicie zdrowi, bawił się on jednak 
wielokrotnie z człowiekiem z otwartą gruźlicą płuc. W marcu r. 1948 pies zachorował' 
z objawami złego łaknienia i chudnięcia. W kwietniu tego roku wskutek postępo
wania choroby został uśpiony. Badanie anatomopatologiczne wykazało gruźlicę 
płucnych węzłów chłonnych, gruczołu krokowego i wątroby, wywołaną prątkiem 
typu ludzkiego. Pierwsza zachorowała kobieta la t 25 mieszkająca wraz z posiada
czami psa; wystąpiły u niej objawy erythema nodosum. Dalej w ciągu miesiąca za
chorowało czworo dzieci z objawami gorączki, erythema nodosum  i pojawieniem się 
dodatniego odczynu tuberkulinowego.

Częstość zachorowań psów na gruźlicę jest dość znaczna. Na 3673 badania anato
mopatologiczne psów za okres 10 lat w Kolegium 'Weterynarii w Sztokholmie w 52" 
przypadkach stwierdzono gruźlicę. Rozpoznanie gruźlicy u psa za życia utrudnia 
fakt, źe bardzo mały odsetek psów chorych na gruźlicę daje dodatni odczyn tuber
kulinowy. Najpewniejszą metodą rozpoznawczą jest badanie radiologiczne. Należjr 
ustawowo przeprowadzić zarządzenie usypiania psów chorych na gruźlicę.

R. Dzierżanowski

MASSINO B.: Gruźlica u psychicznie chorych. (Tuberkuloz u psichiczeskich- 
bolnych). Probl. Tuberk., 1952, 4, 3 — 11.

Po dokładnym przeanalizowaniu danych z piśmiennictwa oraz danych statystycznych 
zapadalności i umieralności z powodu gruźlicy u psychicznie chorych, autor wypro^ 
wadza następujące wnioski:

1. Chorzy psychicznie częściej zachorowują na gruźlicę, lecz dotyczy to głównie- 
chroników z ciężkimi zaburzeniami psychicznymi. 2. Najczęstsze zachorowania na 
gruźlicę i często niepomyślny jej przebieg obserwuje się u apatycznych, biernych 
chroników. 3. Przyczyną częstszych zachorowań i ciężkiego przebiegu procesu gruźli
czego u tej grupy psychicznie chorych jest: a) zaburzenie odczynowości w ustroju, 
w szczególności immunobiologicznej, b) niehigieniczny tryb życia, niewłaściwy tryb- 
życia chorych wskutek uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego. 4. Zachoro
walność na gruźlicę wśród chorych z zachowaną zdolnością do zorganizowanej pracy 
jest niewielka i przebieg gruźlicy u nich nie różni się od przebiegu tej chorob.^ 
u ludzi psychicznie zdrowych. 5. W arunki sanitarno-higieniczne w szpitalach psy
chiatrycznych m ają decydujący wpływ na zapadalność i śmiertelność. 6. Zwiększona 
zapadalność i śmiertelność na gruźlicę u psychicznie chorych chroników jest tylko* 
wynikiem ich ogólnej zmniejszonej odporności na różne czynniki. 7. Gruźlica nie ma 
wpływu na rozwój schizofrenii i nie jest chorobą charakterystyczną dla schizofreni- 
ków. 8. Dalsze bardziej szczegółowe obserwacje gruźlicy u psychicznie chorych mogą 
mieć duże znaczenie dla zbadania roli ośrodkowego układu nerwowego w patogenezie- 
i przebiegu gruźlicy.

J. Lange.



•268 P iśm ien n ictw o Nr 3

ARONSON J., FERGUSON ARONSON G.: Ocena wartości szczepienia BCG. 
(Appreciation de la valeur protectrice du vaccin BCG). Rev. de la Tub., 1952, 
16, 7—8, 613—634.

Badania przeprowadzono na 2 grupach tuberkulinoujemnych dzieci indiańskich 
w wieku przedszkolnym i szkolnym. Dzieci te podzielono na 2 grupy. Jedną grupę 
zaszczepiono śródskórnie jednorazowo świeżą szczepionkę BCG, druga grupa służyła 
jako kontrola {wstrzyknięto sól fizjologiczną). Sposób życia dzieci obu grup nie uległ 
żadnej zmianie, nie zastosowano również izolacji po szczepieniu. Badania radiolo
giczne i tuberkulinowe przeprowadzano co roku w ciągu 9 — 11 lat. Bo 15 latach 
przeprowadzono statystykę śmiertelności. W grupie pierwszej (1551 przypadków) na 
gruźlicę zmarło 12 osób, z innych przyczyn 59 osób; w grupie drugiej (1457 przypad
ków) liczby te wynosiły 65 i 63. U szczepionych stwierdzono po 11 latach od rozpo
częcia badań wrażliwość na tuberkulinę w 90,2%, u nie szczepionych — w 41,7%.

B. Chwalibóg

BIRKHAUSER H., SARASIN A.: Powrót do pracy chorych na gruźlicą. (Uber 
die Wiedereingliederung ehemaliger Lungentuberkuloser in den Arbeitspro- 
cess). Schweiz. Zeit. fur Tuberk., 1951, VIII, 5, 369—376.

Z 91 mężczyzn leczonych od 1 marca do 31 grudnia r. 1947 w sanatorium w Bazylei 
zbadano w 70 przypadkach możliwość ich powrotu do pracy. Regularne zajęcie otrzy
mało 53 chorych. Zaznaczyć należy, że był to okres korzystny dla znalezienia pracy. 
U 4 zdolność do pracy została obniżona. Trzech chorych wykazało chorobliwe cechy 
charakteru i psychiki już przed zachorowaniem. Autor wnioskuje, że każdy przy
padek powinien być dokładnie zanalizowany od strony możliwości powrotu do pracy. 
Trudności w otrzymaniu pracy często zależą od istniejących już poprzednio zmian 
psychicznych i są niezależne od procesu gruźliczego.

A. Aksler - Kostencka

I ł  Ó  Ż N E

CHASE J.: Nowy typ bronchoskopu zaopatrzony w cewnik. (New calheterizing 
bronchosccpe). Am. Rev. Tuberc., 1952. 65. 4.

Opisany nowy typu bronchoskopu: bronchoskop średnicy 8 mm ma podwójne świa
tło: w jednym umieszcza się optykę, w drugim żarówkę albo cewnik, który za pomo
cą specjalnego urządzenia, umieszczonego przy zewnętrznym końcu bronchoskopu, 
można ustawić pod odpowiednim kątem. Pod kontrolą optyki bocznej albo skośnej 
wprowadzić można cewnik do któregokolwiek ujścia oskrzela segmentarnego. Bron- 
chośkop cewnikujący ma następujące zalety: umożliwia dokładne cewnikowanie 
i pobranie wydzieliny z oskrzeli płatowych i segmentarnych, stwierdzenie zwężenia 
ujścia oskrzela segmentarnego. W przypadkach ropni płuc pozwala na uzyskanie 
lepszego drenowania i podanie antybiotyku. W przypadkach, w których chodzi 
o bronchografię odcinków płuc, umożliwia wlanie lipiodolu do oskrzela pod kontrolą 
bezpośredniego, widzenia i w ten sposób nie naraża lekarza i chorego na niepotrzebne 
naświetlanie Roentgenem, jak jest przy zakładaniu cewnika pod kontrolą radio
logiczną.

J. Zajączkoioska
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LYONS H.: Rozpoznanie zwilżenia oskrzela. (The diagnosis of bronchial steno- 
sis). Dis. of the Chest., 1950, 18, 1.

Przyczyna zwężenia oskrzela _ może leżeć: 1) w świetle oskrzela (wydzielina, ciało 
obce), 2) wewnątrz oskrzela (wrodzone anomalie, zapalenie swoiste i nieswoiste, 
nowotwory), 3) zewnątrz oskrzela (ucisk ze strony węzłów chłonnych, śródpiersia, 
kręgów, guzów płuca, przełyku, tętniaków, powiększonego prawego przedsionka, ciał 
obcych w przełyku). Stwierdzenie objawów zwężenia oskrzela jest szczególnie ważne 
w raku, wychodzącym z oskrzela, ze względu na wczesne rozpoznanie oraz w gruźli
cy, ze względu na wybór metody leczenia. Charakterystycznymi objawami zwężenia 
oskrzela są: kaszel, gwizdj^ słyszalne niekiedy przez samego chorego, ale patogno- 
moniczne jest stwierdzenie rzężeń suchych, czasami dźwięcznych, nie ustępujących 
po kaszlu. W niektórych przypadkach rzężenia są słyszalne tylko w końcowej fazie 
głębokiego wydechu. Rzężenia dadzą się ściśle umiejscowić; niekiedy są słyszalne 
tylko w specjalnym ułożeniu chorego. Bronchoskopia, badanie radiologiczne, zwła
szcza tomograficzne w niektórych przypadkach bńonchografia, potwierdzają roz
poznanie.

J. Zajączkowska

KATZ H.: Znaczenie uchyłków przełyku w zespole płata środkowego. (Traction 
diyerticula of the esophagus in middle lobe syndrome). Am. Rev. Tubercl.,, 
1952, 65, 4.

Na 18 przypadków zespołu płata środkowego, w których wykonano badanie radio
logiczne przełyku, w 5 stwierdzono uchyłki przełyku. Przypadki te opisane są z po
daniem zdjęć radiologicznych zwykłych, bronchogramów i kontrastowych zdjęć prze
łyku. W żadnym z przypadków nie było objawów podmiotowych, które wskazywa
łyby na schorzenie przełyku.

Proces zapalny, najczęściej gruźliczy, przechodzi z oskrzelowych i śródpiersiowych 
węzłów chłonnych na ścianę środkowego odcinka przełyku; w następstwie gojenia 
się powstaje tkanka bliznowata, przeciągnięcie i wypuklenie ściany przełyku. Takie 
uchyłki mają zazwyczaj kształt trójkątny lub stożkowaty ze szczytem zwróconym ku 
górze (dogłowowo) i bocznie, co ułatwia ich opróżnianie, najczęściej nie dają obja
wów. Zwapniało węzły chłonne mogą dać przebicie i przetokę oskrzelowo-prze- 
łykową.

Takie uchyłki przełyku są niewątpliwie jednym z czynników w zespole płata środ
kowego. Badanie radiologiczne przełyku należy wykonywać w leżącej pozycji cho
rego, przy zupełnym wypełnieniu przełyku, gdyż inaczej uchyłek można przeoczyć 
wobec łatwego opróżnienia.

J. Zajączkowska

BEELER T., IREY N.: Rak wychodzący z oskrzela. 
Dis. of the Chest., 1950, 18, 1.

(Bronchogenic Carcinoma).

W okresie od 1.1.1920 do 31.XII.1948 obserwowano 50 przypadków raka płuc wycho
dzącego z oskrzela. Rozpoznanie w tych przypadkach potwierdzono autopsyjnie, 
przy czym liczba tych sekcji stanowi 1,9% wszystkich sekcji dokonanych w tym 
czasie w szpitalu. W okresie od 1920 do 1929 roku odsetek ten wynosił 1,2% ; w okre
sie od 1940 do 1948 roku — 2;7%. Ogromną większość przypadków, bo 92%, stano
wili mężczyźni; 74%' przypada na grupę wieku od 40 do 69 lat; najmłodszy chory 
miał 26 lat. Chorzy rekrutowali się z różnych zawodów. Średni czas trwania chc-
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roby, licząc od wystąpienia pierwszych objawów do zgonu, wynosił; dla raka z ko
mórek złuszczających 13,6 miesięcy; dla raka drobnokomórkowego 5,6 miesięcy, dla 
gruczolaka 21,5 miesięcy. Z klinicznych objawów najczęstszy był kaszel (40!/c 
przypadków) suchy, uporczywy, nasilający się w pozycji leżącej chorego. Na drugim 
miejscu, jeżeli chodzi o częstość występowania, stoi u trata wagi, osłabienie i zmę
czenie. Bóle w klatce piersiowej notowano tylko w 8% przypadków. Gorączka i leu- 
kocytoza występowały w dużej liczbie przypadków. W 29 przypadkach ustalono 
rozpoznanie w ciągu 3 tygodni od przyjęcia chorego do szpitala; w 21 przypadkach 
rozpoznanie było błędne. Zmiany radiologiczne stwierdzono we wszystkich przy
padkach z wyjątkiem jednego. Zwłoka w rozpoznaniu, jeżeli chodzi o możliwości 
leczenia chirurgicznego, wynosiła średnio 7,5 miesiąca, z tego zwłoka z winy chore
go •— 6 miesięcy, z winy lekarza — 1,5 miesiąca. Najczęstsze umiejscowienie (78%) 
obserwowano w oskrzelu głównym lub oskrzelach płatowych. Przerzuty do innych 
narządów istniały w 75% przypadków, najczęstsze w przypadkach raka drobnoko
mórkowego. Stwierdzono przerzuty drogą naczyń krwionośnych i chłonnych.

Sprawa wczesnego rozpoznania jest zasadniczym zagadnieniem. W  przypadkach 
opisanych bronchoskopię wykonywano późno i w małej tylko liczbie przypadków. 
Badaniem cytologicznym wydzieliny stwierdzono obecność komórek nowotworowych 
tylko w 2 przypadkach. '

J. Zajączkowska

BOLT W., RINK H.: Wybiórcza angiografia naczyń płucnych w gruźlicy płuc.
(Selektive Angiographie der Lungengefasse bei Lungentuberkuloze). Schweiz.
Zeit. fur Tuberk., 1951, VIII, 5, 380—392.

Wybiórcze cieniowanie naczyń polega na kateteryzowaniu poszczególnych rozgałęzień 
tętnicy płucnej, wlewaniu kontrastu i fotografii. Badania przeprowadzono w ramach 
pracy zbiorowej o „Cor pułmonale chronicum" i o krążeniu w przewlekłych choro
bach płuc. Autor podaje dokładny opis techniki. Metoda pozwala wykryć nieujaw
nione dotychczas zmiany zachodzące w krążeniu niedodmowego odcinka płuc i daje 
duże możliwości rozpoznawcze. W przypadkach nowotworów wybiórcze cieniowanie 
pozwala odróżnić pole płuc zajęte przez guz od otaczającego odcinka niedodmowego. 
tOgólnie biorąc stwierdza się w płucu niedodmowym zmniejszenie krążenia, a w płucu 
leczonym zapadowo —• utrudnienie przepływu krwi.

A. Aksler - Kostencka



k r o n i k a  n a u k o w a

Zagadnienie gruźliczego zespołu pierwotnego w płucach jest ostatnio poddawane 
rewizji. Ukazai się szereg prac francuskich podważających obecność pierwotnego 
ogniska płucnego w każdym przypadku zakażenia poprzez drogi oddechowe. Na 
materiale niemowląt zmarłych z rozmaitych przyczyn, a zakażonych gruźlicą, auto
rzy francuscy stwierdzili tylko w pewnym odsetku obecność zmiany pierwotnej 
w płucu. Natomiast zmiany gruźlicze w węzłach chłonnych tchawiczo-oskrzelowych 
można było stwierdzić w każdym przypadku. Wynikałoby stąd, że zmiany w płucu 
można by tłumaczyć jako zmiany wtórne.

W Związku Radzieckim na zebraniach naukowych ftyzjatrycznych przy rozwa
żaniu nowej klasyfikacji gruźlicy gorącą dyskusję wywołało zagadnienie podziału 
gruźlicy na pierwotną i popierwotną. Wiele głosów padło przeciwko takiemu 
podziałowi.

Wszystko to świadczy, że „klasyczne" do niedawna tezy przebiegu zakażenia gruź
liczego u człowieka zostały zachwiane, że fakt częstych przebić węzłowo-oskrzelo- 
■wych i stosowanie nauki Pawłowa we ftyzjatrii otwiera nowe perspektywy i rzuca 
nowe światło na ftyzjogenezę, wymagając nowych poszukiwań, nowych wysiłków 
zdążających do jej naukowego wyjaśnienia.

 ̂ :(c

Pojęcie o celowości i konieczności werandowania dla chorych gruźliczych, tak 
bardzo mocno utrwalone w umyśle lekarza i w umyśle chorego, zostało podważone 
w artykule Cohena (Rev. de la Tub., 1952, 4). Autor twierdzi, że werandowanie 
męczy chorych, jest przyczyną przeziębień, częstszego występowania płynów przyod- 
mowych i właściwie nie jest celowe. Jako jeden z argumentów autor przytacza fakt 
niechęci do werandowania ze strony pacjentów-lekarzy. Uważa on, źe należy pod
dać rewizji samą zasadę budowy sanatoriów, obciążonych dużymi dodatkowymi 
kosztami właśnie z powodu werand.

Choć argumenty autora nie są należycie naukowo uzasadnione, samo podjęcie 
rewizji tak uświęconego przez czas i tradycję tematu, jak werandowanie w sana
toriach, jest dowodem tego, jak bardzo wielkim przemianom i szybkiemu rozwojowi 
podlega w ostatnich latach ftyzjatria, jak bardzo zaznacza się skłonność do rewolu
cyjnych zmian w poglądach dawniejszych.

Zagadnienie najbardziej racjonalnego „prowadzenia" odmy opłucnej stanowi ostat
nio częsty tem at w piśmiennictwie ftyzjatrycznym. W Związku Radzieckim zagad
nienie to jest żywo dyskutowane. W czasopiśmie Problemy Tuberkuleza 1952, 5, uka
zały się artykuły dotyczące czasu leczenia odmą opłucną. Autorzy wypowiadają się 
za utrzymywaniem skutecznej odmy opłucnej przez 3 — 5 lat, wykazując na mate
riale statystycznym, że pogorszenie po zakończeniu odmy zdarzało się rzadziej, jeżeli 
trwała ona około 4 — 5 lat.

Michaiłów w swej monografii o odmie leczniczej (Teoria i Praktika Łeczebnogo 
Fnewmctcraksa, Medgiz, 1952) zaleca w przypadkach gruźlicy naciekowej ograniczo
nej z jamą utrzymanie odmy skutecznej przez 1,5 do najwyżej 3 lat.

Czechosłowackie Towarzystwo Pneumologiczne i Ftyzjologiczne w swych wnio
skach na ten tem at uchwaliło, że za termin odmy wewnątrzopłucnej skutecznej 
należy uważać 3 lata i że każde przedłużenie tego okresu wymaga uzasadnienia indy
widualnego przez wykwalifikowanego ftyzjatrę.

Jednocześnie należy zaznaczyć, że w zestawieniach przytaczanych przez wyżej 
podane źródła dość często notowane są przypadki, w których odma opłucna jest 
utrzymywana 6 — 8 — 10, a nawet 18 lat.
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XI Ogólnopolski Zjazd Ftyzjatryczny odbędzie się w dniach 23 — 25 września 1953 r. 
w Gdańsku. Przewodniczący Zjazdu: prof. d r Michał Telatycki

T E M A T Y K A  Z J A Z D U
I. TEMAT BIOLOGICZNY. — Ocena metod mikrobiologicznego rozpoznawania 

gruźlicy. Kierownik tematu: Prof. d r Stefan Stopek (Rokitnica Śląska).
II. TEMAT KLINICZNY. — Gruźlica dzieci a gruźlica dorosłych. — Podobieństwa, 

różnice, związek. Kierownik tematu: Prof. dr Janina Misiewicz (Warszawa).
III. TEMAT SPOŁECZNY. — Fluorografia w walce z gruźlicą. Kierownik tematu: 

Prof. dr Michał Telatycki (Gdańsk) .
IV. TEMAT DODATKOWY. — Hydrazyd kwasu izonikotynowego w leczeniu gruź

licy. Referent z ramienia Instytutu Gruźlicy dr med. Stanisław Kuczborski 
(Warszawa).

WARUNKI UCZESTNICTWA W ZJEŻDZIE
A. Członkowie Poł. T-wa, Ftyzjatrycznego — zgłaszają udział w swoim Oddziale 

Towarzystwa. Za członka Towarzystwa uważa się jedynie tych Kolegów, którzy 
opłacili składkę członkowską do roku 1953 włącznie oraz opłacili prenumeratę 
czasopisma „Gruźlica" na rok 1953. Członkowie Towarzystwa nie opłacają wpi
sowego i otrzymują bezpłatnie Pamiętnik Zjazdu.

B. Nieczłonkowie Towarzystwa opłacają wpisowe w wysokości 50 złotych; mogą 
oni nabyć Pamiętnik Zjazdu po cenie kosztu. Kołedzy, nieczłonkowie Towarzyst
wa Ftyzjatrycznego, którzy uzyskali dyplom lekarski po roku 1950 i nie są 
w stanie opłacić normalnego wpisowego, opłacają wpisowe ulgowe w wysokości 
20 złotych.

C. Osoby towarzyszące opłacają wpisowe w wysokości 50 złotych.
Wpisowe należv wnłacać na konto Narodowego Banku Polskiego VII Oddział 

Miejski — Warszawa, Nr 391-113-798.
U w a g a :  wstęp na salę obrad Zjazdu będzie moźliwry wyłącznie za okazaniem 

„Karty uczestnictwa", którą otrzymają wszyscy zgłoszeni po wypełnieniu wyżej po
danych warunków uczestnictwa.

Termin zgłaszania uczestnictiaa w Zjeździe upływa z dniem 1 czerwca r. 1953. 
Dla zgłaszających się po tym terminie Komitet Organizacyjny nie jest obowiązany 
dostarczyć kwatery i zorganizować wyżywienia. Ponieważ od liczby uczestników 
Zjazdu zależą wybór i przystosowanie tej czy innej sali obrad, nadto koszty komu
nikacji pomiędzy kwateram i i salą itp., przeto Komitet Organizacyjny zwraca się 
z prośbą o jaknajwcześniejsze (przedterminowe) zgłaszanie uczestnictwa.

Zgłoszenia członków Towarzystwa prześlą Komitetowi Organizacyjnemu Zarzą
dy Oddziałów T-wa. Nieczłonkowie Towarzystwa zgłaszają swój udział indywidu
alnie. Adres dla zgłoszeń: Sekretariat Głównego Zarządu Polskiego Towarzystwa 
Ftyzjatrycznego, Warszawa, ul. Płocka 26, Instytut Gruźlicy.

W każdym zgłoszeniu należy podać: 1) imię i nazwisko, 2) adres, stanowisko, 
3) specjalność lekarska, 4) czy będzie korzystać z zakwaterowania i jakiego (hotel 
czy kwatera zbiorowa), 5) czy będzie korzystał z wyżywienia zorganizowanego przez 
Komitet Organizacyjny, 6) czy pobyt na Zjeździe będzie trwał przez wszys.tkie dni?

Przypuszczalne koszty kwatery i wyżywienia będą się wahały od 200 — 500 zło
tych (zależnie od kategorii kwatery i restauracji) za 3 dni Zjazdu.

Uczestnicy Zjazdu otrzymają I część Pamiętnika Zjazdu na miesiąc przed Zjaz
dem. Ci z nich, którzy będą chcieli zabrać głos w dyskusji, prześlą maszynopis swej 
wypowiedzi do dnia 15 września bezpośrednio do Prezydium Zjazdu: Gdańsk — 
Wrzeszcz, Szpital Kliniczny A. M., Klinika Ftyzjatryczna, Prof. dr M ichał Telatycki. 
Prezydium Zjazdu może nie udzielić głosu, jeżeli wypowiedź nie wiąże się ściśle 
z tematem referatu lub nie wnosi doń nic nowego. Czas przemówienia w dyskusji 
będzie uzależniony od liczby mówców (od 3 — 10 minut).

Główny Komitet Organizacyjny X I Zjazdu

G ru ź lica  — 6
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KOMUNIKAT

PRZEWODNICZĄCEGO KRAJOWEJ GRUPY SPECJALISTÓW-FTYZJATROW

Jednym z ważnych zadań specjalistów wojewódzkich jest roztoczenie wnikliwej 
opieki, udzielanie pomocy i rady kolegom lekarzom zatrudnionym w akcji przeciw
gruźliczej w sprawie uzyskania przez nich specjalizacji ftyzjatrycznej.

Po zakończeniu w r. 1952 doraźnego przyznawania bez egzaminu specjalizacji 
I i II stopnia lekarzom pracując3mn „w gruźlicy" 2 lub 4 lata, obecnie dla uzyskania 
specjalizacji wymaga się pracy fachowej, planowanej i kierowanej przez kierownika 
specjalizacji, wraz z powtarzającymi się ocenami wiadomości. Dąży się do tego. 
żeby specjalista był istotnie wykwalifikowanym lekarzem w zakresie obranej spe
cjalności, ażeby jego wiadomości były stale pogłębiane i unowocześniane. Dlatego 
prenumerowanie pisma naukowego ,,Gruźlica" powinno być zalecane każdemu leka
rzowi przygotowującemu się do specjalizacji w zakresie ftyzjatrii.

W Dzienniku Urzędowym Ministerstwa Zdrowia 1952, Nr 20 podano szczegółowe 
programy przebiegu specjalizacji. Program ten przewiduje m. in. 6 miesięcy praktyki 
w oddziale chorób wewnętrznych oraz 1 miesiąc praktyki w pracowni radiologicznej.

Należy dążyć do tego, aby zakłady przeciwgruźlicze umożliwiły swym lekarzom 
odbycie tych praktyk. Ponieważ w programie specjalizacji lekarzy internistów obo
wiązuje 3-miesięczna praktyka w oddziale gruźliczym, należy nawiązywać porozu
mienie pomiędzy np. sanatoriami przeciwgruźliczymi a klinikami chorób wewnętrz
nych dotyczące wzajemnej wymiany lekarzy na okres obowiązującej praktyki.

Miesięczną praktykę w pracowni (zakładzie) radiologii można odbywać bądź 
w Instytucie Gruźlicy, bądź w zakładach radiologii w Akademiach Medycznych,

Lekarze, którzy przygotowują się do uzyskania specjalizacji, powinni otrzymać od 
wojewódzkich specjalistów-ftyzjatrów wykaz lektury ftyzjatrycznej.

Komisja Szkoleniowa Rady Naukowej Instytutu Gruźlicy wskaże zakres wiado
mości wymaganych od specjalisty I i II stopnia.

Należy dążyć do tego, by w każdym większym zakładzie przeciwgruźliczym powsta
ła grupa lekarzy przygotowujących się do egzaminów specjalistycznych, która by 
drogą samokształcenia i wzajemnej pomocy zorganizowała planową pracę przygo
towawczą do egMminu. Wojewódzki specjalista powinien otoczyć opieką taką grupę 

 ̂ dyrektorem zakładu kierować jej szkoleniem na miejscu oraz 
dbać o ewentualne kierowanie poszczególnych członków grupy na dokształcanie do 
innych zakładów.

Z chwilą powstania klinik ftyzjatrycznych i Instytutu Gruźlicy dawne sposoby 
z o ywania wiedzy ftyzjatrycznej na drodze długiego terminowania młodych leka
rzy u nielicznych wykwalifikowanych ftyzjatrów powinny ustąpić metodom plano
wego, ontrolowanego, zracjonalizowanego, a więc i szybszego przygotowania mło
dych lekarzy do egzaminu specjalistycznego.

Prof. dr Janina Misiewicz 
Przewodniczący Krajowej Grupy 

Specjalistów-Ftyzjatrów
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ORGAN POLSKIEGO TOWARZYSTWA FTYZJATRYCZNEGO 1 INSTYTUTU GRUŹLICY

TOM XXI K w iecień  1953 Nr 4

Bernard Zabłocki
(Kierownik Zespołu Katedr^ Mikrobiologii i Biochemii Uniwersytetu Łódzkiego)

WPŁYW HIALUR.ONIDAZY NA POWSTAWANIE ODPORNOŚCI 
U ŚWINEK MORSKICH SZCZEPIONYCH PRĄTKAMI BCG

Odczyny patologiczne w miejscu wprowadzenia bakterii zależą z jed
nej strony od zjadliwości zarazka, z drugiej zaś od odporności tkanki. Do 
czasu odkrycia hialuronidazy (czynnika rozprzestrzenienia) przez Duran- 
Reynalsa nie uwzględniano zupełnie znaczenia rozproszenia zarazka 
w tkance. Pierwsze badania w tym kierunku zostały przeprowadzone 
przez Duran-Reynalsa w latach 1933 — 35. Wyniki badań tego autora 
można ująć w następujące punkty:

1. Dodatek hialuronidazy do wstrzykiwanej zawiesiny bakterii powo
duje zwiększenie nasilenia zmian skórnych w stosunku do kontroli (bez 
dodatku hialuronidazy), ale tylko wtedy, gdy liczba bakterii przekroczy 
pewne minimum („concentration effective minima“); wyniki te dotyczą 
z a r a z k a  o ś r e d n i e j  z j a d l i w o ś c i .

2. Dodanie hialuronidazy do z a w i e s i n y  d r o b n o u s t  r o j ó w
z j a d l i w y c h  stale powoduje nasilenie zmian miejscowych, niezależ
nie od „concentration effective minima”. _

3. Wytłumaczenie tych zjawisk jest zrozumiałe, gdyż rozproszenie 
w tkance drobnoustroju o małej lub średniej zjadliwości (przez dodanie 
hialuronidazy — czynnika rozpirzestrzenienia) może spowodować, że 
w żadnym punkcie liczba bakterii nie osiągnie wymaganego stężenia do 
przełamania odporności tkanki.

Zjadliwość drobnoustrojów wytwarzających hialuronidazę (laseczek 
zgorzeli gazowej, paciorkowców, gronkowców, dwoinek zapalenie pmc), 
jest zależne między innymi od ilości wydzielanego enzymu. Zjadliwosc 
drobnoustrojów nie wytwarzających hialuronidazy (prątek gruźlky, pa
łeczki rodzaju Salmonella itd.) jest zależna od budowy, składu cheiriicz- 
nego i procesów metabolizmu zarazka. Od chwili wykrycia hialuronidazy 
(enzymu hydrolizującego kwas hialuronowy — zasadniczego składnika 
substancji podstawowej tkanki łącznej) wielu badaczy zajęło się bada
niem wpływu wyodrębnionej hiałuronidazy na przebieg zakazen, wywo
łanych przez bakterie nie wytwarzające tego enzymu. W tej chwili inte
resuje nas wpływ hialuronidazy na przebieg zakażeń, wywołanych przez
prątki gruźlicy. . ,

Thomas i Duran-Reynals wykazali, że doskóme wstrzyknięcie królikom 
i świnkom morskim mieszaniny prątków gruźlicy i hialuronidazy powo-
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duje powstawanie bardziej rozległych zmian skórnych, niż u zwierząt 
kontrolnych, którym wstrzyknięto same prątki.

Na podstawie własnych badań nad wpływem hialuronidazy na prze
bieg zakażeń, wywołanych przez prątki gruźlicy i prątki BCG, doszedłem 
do następujących wniosków:

1. Podskórne wstrzyknięcie mieszaniny hialuronidazy i prątków gruź
licy (typu ludzkiego) nie powoduje u myszy białych postępującego śmier
telnego zakażenia (to znaczy, że hialuronidaza nie przyczynia się do uto
rowania prątkom gruźlicy drogi wgłąb ustroju z miejsca wprowadzenia).

2. Zmiany miejscowe u myszy białych wywołane wprowadzeniem 
mieszaniny hialuronidazy i prątków różnią się znacznie od zmian wywo
łanych wstrzyknięciem samych prątków gruźlicy; różnice te są przed
stawione w tabeli.

T A B E L A  I

Natężenia zmian 
U ) skórze

Rozległość
zmian

Szybkość znikania 
seromacenia

Prątki -)- hialuronidaza 
Same prątki

(zmierzęta kontr.) .

małe

duże

duża 5 — 8 dni

mała | poiuyżej 3 tygodni

3. Podskórne wstrzyknięcie mieszaniny prątków gruźlicy i hialuroni
dazy świnkom morskim powoduje przyspieszenie procesu chorobowego 
i szybszą śmierć w porównaniu do zwierząt kontrolnych, którym wpro
wadzono same prątki; opierając się na tej obserwacji opracowałem przy
spieszoną metodę biologiczną rozpoznawania gruźlicy.

4. Rozproszenie prątków BCG za pomocą hialuronidazy powoduje brak 
makroskopowych (widocznych) zmian u świnek morskich w miejscu 
wstrzyknięcia; natomiast u zwierząt kontrolnych, którym wstrzyknięto 
samą zawiesinę prątków BCG, obserwuje się powstawanie owrzodzeń 
o średnicy od 1 do 1,5 cm.

Obecna praca nawiązuje bezpośrednio do wniosku czwartego. Ma ona 
dać odpowiedź na następujące pytanie; czy wobec różnic w odczynach 
miejscowych, wywołanych wstrzyknięciem z jednej strony mieszaniny 
hialuronidazy i BCG, z drugiej zaś samej zawiesiny prątków GCG, wy
stąpią różnice odpornościowe u świnek morskich.

Do doświadczeń użyto zawiesiny prątków BCG — szczepu używanego do bieżącej 
produkcji szczepionki zawierającej w 1 ml — 10 mg prątków.

Hialuronidazę wyodrębniono z jąder byka metodą Claude i Duran - Reynalsa. 
Zawartość suchej substancji w wyciągu jądrowym wynosiła 40,6 mg w 1 ml. Roz
cieńczenie czynne wyciągu jądrowego wynosiło 1:50,000; zostało oznaczone testem 
skórnym na królikach według własnej modyfikacji.

Mieszaniną hialuronidazy jądrowej i prątków BCG (10 mg prątków i 2 ml wyciągu 
jądrowego 4% w soli fizjologicznej) uodporniono podskórnie 15 świnek morskich — 
zwierzęta serii głównej A.

Porównawczo uodporniono 15 świnek morskich tejże wagi samą zawiesiną prąt
ków BCG (10 mg prątków + 2 ml soli fizjologicznej) — zwierzęta serii kontrolnej B.
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u  zwierząt uodpornionych samą zawiesiną prątków -BCG (seria B) obserwowano 
wystąpienie w  miejscu wstrzyknięcia owrzodzenie, które uległo samoistnemu zago
jeniu. Natomiast u zwierząt uodpornionych mieszaniną prątków BCG i hialuroni- 
dazy jądrowej (seria A) nie zaobserwowano zmian makroskopowych w miejscu 
wstrzyknięcia (wskutek rozproszenia prątków spowodowanego działaniem hialuro- 
nidazy).

Po upływie 70 dni od chwili szczepienia wszystkie zwierzęta, zarówno serii A jak 
i B, zakażono podskórnie jednakową ilością prątków gruźlicy (typu ludzkiego), wy
noszącą 0,1 mg wilgotnych prątków.

Obserwacja zwierząt zakażonych obu serii trw ała 76 dni. Każdą świnkę morską, 
która padła w tym okresie poddawano rozbiorowi anatomo-i>atologicznemu dla 
wyłączenia zejścia śmiertelnego z innej przyczyny.

Ustalono średni okres przeżycia zwierząt zakażonych dla każdej serii:
1. Seria A miała średni okres przeżycia zwierząt wynoszący 50 dni.
2. Seria B miała średni okres przeżycia zwierząt wynoszący 76 dni.

W N I O S K I

1. Udało się uchwycić pewne różnice odpornościowe pomiędzy świn
kami morskimi uodpornionymi mieszaniną hialuronidazy i prątków BCG

świnkami morskimi uodpornionymi samą zawiesiną prątków BCG.
2. Słabsze uodpornienie śv/inek morskich, szczepionych mieszaniną 

hialuronidazy jądrowej i prątków BCG, jest wjmikiem większego roz
proszenia prątków w miejscu wprowadzenia i braku w związku z tym 
widocznego odczynu miejscowego w postaci owrzodzenia (jak było 
u zwierząt szczepionych samą zav/iesiną prątków BCG).

B .  S a ó a o u K H

B/IHHHHE rHAJiyPOHH.IiA3bl HA HOJIBJIEHHE HMMyHHTETA 
y MOPCK,HX CBHHOK. nPHBHTblX HAJIOMKAMH BCG

C o ą e p w a H H e

ripHBHBKa MopcKHx CBHHOK CMecbK) rHajiypoHHjasbi H BCG BbiBbiBaeT óojiee cjiaóbiił 
MMMYHHTer >KHBOTHbIX HO CpaBHeHHK) C KOHTpOJIbHblMH >KHBOTHbIMH, HpHBHTblMM TOJIbKO
p.sBecbio BCG. Bojiee cjiaóbiń HMMyHHTer jiBJiseTCa peayjibiaTOM óojibinero pacnpocTpa- 
HenHB B3B6CH BCG B MBCTe BBeacHHH (BbiSBaHHoro MecTHbiM AciiCTBHeM rHajiypoHHAasbi) 
a oTcyTCTBHCM B CBB3 H c 3THM MeciHOH peaKUHH B (j)opMe n3i,H3BJienHH (oóHapyjKHBaiomeH- 
ca y KOHTp0 .abHblX >KHBOTHbIx).

B. Z a b ł o c k i

THE INFLUENCE OF HYALORONIDASE ON THE EMERGENCE OF IMMUNITY 
IN BCG YACCINATED GUINEA PIGS

S u m m a r  y

Guinea pigs vaccinated with BCG bacilli mixed with hyaluronidaze showed a lo- 
wer degree of immunity than the control animals vaccinated with BCG alone. The 
weak immunizing properties are a result of a greater dispersion of BCG bacilli at
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the słte of inoculation, caused by the local effect ol hyaluronidase. This is also 
reflected in the lack of ulceration a t the site of inoculation, which invariably 
appeared in all controll animals.
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Uwaga: Czytelnika interesującego się zagadnieniami pozostającymi w związku 
z układem hialuronidaza — kwas hialuronowy odsyłam do moich trzech publikacji 
o charakterze monograficznym:

1. Czynnik dyfuzyjny i jego znaczenie w medycynie — Sp. Wyd. „Książka'* War
szawa 1948.

2. Hialuronidaza — Przegląd Epidemiologiczny 1951, tom VI, 229̂ —255.
3. Znaczenie układu hialuronidaza — kwas hialuronowy w fizykologii i pato

logii — Postępy higieny i medycyny dośw. (w druku).
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Zbigniew Broda

BADANIA PORÓWNAWCZE TRZECH METOD OZNACZANIA 
STREPTOMYCYNOWRAŻLIWOSCI

z  Państwowego Sanatorium. Przeciwgruźliczego w Bystrej Śląskiej 
Dyrektor — d r med. Wi. Prągowski, Kierownik Laboratorium — lek. Z. Broda)

Z uwagi na praktyczne znaczenie określania wrażliwości prątków na 
streptomycynę, przeprowadziliśmy badania celem ustalenia przydatności 
szybkich sposobów w porównaniu do metody posiewu.

Sposoby badań za pomocą posiewu na pożywkach płynnych Dubosa, 
Youmansa, Suli, Kirchnera oraz stałych Lowensteina, Petragnaniego, 
Herrolda i innych są mniej przydatne dla celów praktycznych z uwagi na 
długi czas potrzebny dla uzyskania wyniku.

Sposobami krótszymi są metody oglądania mikrokultur z hodowli 
szkiełkowych Pryce‘a — Mullera. Jako podłoży używa się pożywki You
mansa (Bernard, Kreis), Dubosa (Janowiec), Sautona (Bekierkunst) oraz 
modyfikacji pożywki podanej przez H. Kołsut.

Najkrótszy wreszcie, bezpośredni sposób oznaczania streptomycyno- 
wrażliwości prątków w preparacie mikroskopowym podali Benda i Urąuia.

METODYKA

Plwocinę każdego chorego przesianą do oznaczenia streptomycynowrażliwości ba
daliśmy : .

1. Metodą szkiełkową. — Hodowlę prowadziliśmy na krwi zhemolizowanej według 
Prye‘a; sposób ten zmodyfikowaliśmy w  niaszej pracowni przez dodanie odpo
wiednich rozcieńczeń streptomycyny dla oznaczania streptomycynowrażliwości 
prątków.

2. Sposobem badania bezpośrednim, podanym przez Benda i Urąuia.
3. Metodą posiewu opracowaną przez Paryskiego. Sposób ten wybraliśmy dlatego, 

że’ a) pożywki stałe według prac Bernsteina, Brandleya, Medlera i Steenkena  dają 
dokładniejsze wyniki niż podłoża płynne, b) ścinanie pożywek z dodatkiem strepto
mycyny w 90° osłabia jej aktywność w granicach 35 — 45% (Steenken cyt. wg 
Waręskiej), a co za tym idzie nie mielibyśmy możności sprawdzenia aktualnej siły 
bakteriostatycznej użytych rozcieńczeń streptomycyny, c) pożywka wprowadzona 
przez Paryskiego, a używana przez nas do badań diagnostycznych daje stosunkowo 
duży odsetek dodatnich wyników.

M e t o d a  s z k i e ł k o w ą .  Krew cytrynianową jałową hemolizowaliśmy 
równą ilością jałowej wody destylowanej. Na szkiełkach podstawowych robiliśmy 
rozmaz plwociny z niewielką ilością białka kurzego dla silniejszego przylegania 
plwociny do szkiełka i pozostawiliśmy preparaty do wyschnięcia. Następnie wy
schniętą plwocinę zanurzaliśmy na 10 m inut do 10% roztworu kwasu siarkowego,
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Po 10 minutach ostrożnie przenosiliśmy szkiełka do jałowej wody destylowanej, 
gdzie pozostawialiśmy je celem opłukania kwasu. Z wody przenosiliśmy następnie 
te szkiełka do jałowych szalek Petriego, gdzie zalewaliśmy je 10 cm krwi zhemoli- 
zowanej z dodatkiem streptomycyny w ogólnym rozcieńczeniu; 1 mcg/ml, 10 mcg/ml 
i 100 mcg/ml. Do kontrolnej płytki zamiast streptomycyny dodawaliśmy jałowej 
soli fizjologicznej. Ze względu na dość częste zanieczyszczenie obcą florą bakteryjną 
w następnych badaniach zamiast szalek Petriego używaliśmy małych próbówek, do 
których wkładaliśmy wąskie szkiełka z rozmazem. Do krw i zhemoUzowanej jako po
dłoża dodawaliśmy penicyliny w ilości 10 jedn/m l pożywki. Probówki te zamyka
liśmy szczelnie korkami z gazy i zatapialiśmy parafiną. Po 6 dniach hodowli w tem
peraturze 37° wydobywaliśmy jedno szkiełko z każdego rozcieńczenia, delikatnie 
spłukiwaliśmy wodą, barwiliśmy metodą Ziehl-Nelsena i oglądaliśmy preparaty 
optyką suchą i pod imersją. Za wrażliwe uważaliśmy te prątki, które rosły w stęże
niu streptomycyny 1 mcg/ml przy braku wzrostu w 10 i 100 mcg/ml. Za prątki 
o osłabionej wrażliwości uważaliśmy te, które rosły w stężeniu streptomycyny 
10 mcg/ml, nie przekraczając jednak 10% kolonii. Za oporne uważaliśmy te, które 
silnie wzrastały na pożywkach zawierających 10 i więcej mcg/ml. K ryteria te opar
liśmy na badaniach Feldmana, Karlsona i Hinshawa, Kwapińskiego, potwierdzają
cych prace Karlsona i Youmansa  oraz Baudota i Delaude‘a. Przy wyniku ujemnym 
lub wątpliwym pozostałe w cieplarce szkiełka przetrzymywaliśmy do 14 dni, po 
czym badania przeprowadzaliśmy w ten sam sposób.

S p o s ó b  b e z p o ś r e d n i  Benda i Urąuia. Na szkiełku podstawowym 
wykonywaliśmy rozmaz plwociny. Po wyschnięciu utrwalaliśmy go i barwiliśmy 
przez 10 m inut mieszaniną równych części fuksyny karbolowej i fioletu gencjany. 
Następnie odbarwialiśmy preparat roztworem 1/3 kwasu azotowego w alkoholu, 
bajcowaliśmy 5 min. płynem Lugola, spłukiwaliśmy wodą, dobarwialiśmy 2% zie
lenią malachitową. Ze względu na trudności w otrzymaniu tego ostatniego odczyn
nika dobarwialiśmy preparaty kwasem pikrynowym. Preparaty oglądaliśmy pod 
imersją. P rątk i streptomycynowrażliwe występują w postaci pałeczek z wyraźnie 
v/idocznymi chromofilnymi granulacjami i barwią się wybitnie czerwono. Natomiast 
prątki oporne na streptomycynę przedstawiają się w postaci tworów homogennych, 
V / których nie da się wyróżnić granulacji oraz barwią się w kolorze czerwonawo- 
brunatnym  dość wysyconym.

‘ ii-,- • '  ^

\  . s

N.

Ryc. 1. P rątk i wrażliwe. Widoczne 
granulacje

Ryc. 2. P rątki oporne. Twory homo- 
genne. B'nak granulacji
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S p o s ó b  h o d o w l i  podany przez Paryskiego. Pożywkę żółtkowo-ziem- 
niaczano-glicerolowo-malachitową rozlewaliśmy po 5 ml do probówek i ścinaliśmy 
w 85° przez 1 godzinę. Do ściętych pożywek dodawaliśmy po 0,2 ml rozcieńczeń 
streptomycyny zawierających 0; 15; 31; 62; 125; 250; 500; 1000 mcg streptomycyny. 
Próbówki kładliśmy poziomo do termostatu na 48 godzin. W tym czasie strepto
mycyna dyfundowała do pożywki. Na tak przygotowane podłoże wysiewano po 
00,5 mł zawiesiny prątków uprzednio wyhodowanych na pożywce żółtkowo-ziem- 
niaczano-glicerołowo-małachitowej. Posiewy od 4 dnia oglądaliśmy codziennie, no
tując dla każdej próbówki datę pierwszego ukazania się kolonii. Doświadczenie 
uważaliśmy za skończone 7 dnia pio zjawieniu się dość obfitego wzrostu w  probów
kach kontrolnych bez streptomycyny. W chwili zakończenia doświadczenia notowa
liśmy obfitość wzrostu w każdej próbówce przyjmując wzrost w próbówce kon
trolnej jako + + + + , w pozostałych próbówkach przez porównanie z próbówką kon
trolną oznaczaliśmy ■4-4- +  + ,  + +  f ,  +  +  , +  lub brak wzrostu — . Przez porówna
nie ilości kolonii w próbówce kontrolnej z ilością kolonii przy różnych stężeniach 
streptomycyny możemy ocenić, jaka część badanego szczepu jest oporna na strepto
mycynę i w jakim jej stężeniu.

Dla otrzymania możliwie szybkich wyników hodowli w wyżej podanej metodzie 
próbowaliśmy zwiększyć stężenie tlenu przez wstrzykiwanie do korków z waty, 
zamykających próbówki z wysianym materiałem po 24 godzinach trwania hodowli, 
2 ml wody utlenionej, po czym dopiero próbówki zatapialiśmy parafiną. W dotych
czasowych obserwacjach na stosunkowo bardzo niewielkim materiale otrzymaliśmy 
r.a podłożach w ten sposób utlenianych przeciętny wzrost o 3,9 dnia szybszy w po
równaniu z posiewami kontrolnymi.

WYNIKI BADAN

Badania porównawcze nad sposobami oznaczeń streptomycynowrażli
wości przeprowadziliśmy w 259 przypadkach wszystkimi trzema sposo
bami. W 59 przypadkach (22,8%) w posiewie, metodzie najczulszej, nie 
uzyskaliśmy wzrostu prątków. Wyniki badań zebraliśmy w tabelach 
I — V i ryc. 3.

T A B E L A  I

I 1 o ś ć Me  t.
p o s i e U) u

Met .
s z k l e ‘ k o m a

Me t .
bezpośrednia

Pobranej 
.streptomycyny 

U) gramach
Plmocin

badanych
ile

oznaczo
no

7o
ile

oznaczo
no

/o
ile

oznaczo
no

Vo

0 10 10 100 10 100 10 100
20 82 72 88 62 75,6 31 37,8
30 80 62 77,5 60 75 23 28,7
40 44 27 61,4 27 61,4 13 29.5
60 29 21 72,4 15 51,7 14 48,2

Ponad 60 14 8 57,1 7 50 6 42,8
Razem 259 200 76,1 181 69,8 97 37,4

l
Tabela I przedstawia porównanie sposobów badania stosowanych przez 

nas pod względem przydatności praktycznej, to znaczy pod względem mo
żliwości oznaczania streptomycynowrażliwości. _____
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Rycina 3 przedstawia zestawienie porównawcze wyników przez nas 
otrzymanych bez uwzględnienia ilości pobranej streptomycyny. Daje ona 
porównanie jakości otrzymanych wyników.

Tabela II przedstawia porównanie 
grup przypadków z prątkami ozna
czonymi przez nas za pomocą wszyst
kich trzech sposobów badania jako 
prątki wrażliwe, o osłabionej wrażli
wości i oporne na streptomycynę. 
Cyfry wyrażone są w odsetkach w za
leżności od ilości pobranego antybio
tyku.

Tabela III obrazuje wyniki otrzy
mane w poszczególnych doświadcze
niach. Przedstawiono w niej zależnie 
od ilości pobranej streptomycyny 
sumaryczną liczbę badań z wynikiem 
zgodnym dla wszystkich trzech spo
sobów oznaczeń oraz poszczególne 
wyniki niezgodne. Przy końcu tabeli 
podano ogólne zestawienie niezgod
ności z wyszczególnieniem, przy ja
kim sposobie badania niezgodność ta 
wystąpiła.

Tabela IV przedstawia zgodności i niezgodności między poszczególnymi 
sposobami badań, z wyłączeniem wyników z tabeli III. Przedstawiliśmy 
w niej porównanie ilościowe wyników zgodnych i niezgodnych w meto
dzie posiewu i szkiełkowej, posiewu i bezpośredniej oraz szkiełkowej 
i bezpośredniej. Poza tym oznaczyliśmy w niej ilość omaczeń streptomy- 
cynowrażliwości, otrzymanych tylko jedną z powyższych metod badania.

Tabela V przedstawia analizą przypadków oznaczonych sposobem bez
pośrednim wg wzoru Bendy i Urąuia.

t^rożhns
cMiona
tyrażlwoić
oporne

49.3 y. 6 6 ,5 '/ . 67%

* ' 'm et: 
p06J8tv̂met. iT isi.

bezpośrednia szkiefkowo

Ryc. 3. Zestawienie porównawcze wy 
ników bez uwzględnienia ilości pobra 

nej streptomycyny

T A B E L A  II

L i c z b a  b a d a ń  ui o d s e t k a c h

a — UJ r a ż 1 i Ul e b —osłabiona ujrażliujość 1 c — O p o r n e

i  cC S) <d o

® 5O, 0
a■<nO ^  

S  CA

d
B

o

V
S

6

MCA
. Cd

X, 3 
S

óCl<N .d V C ja -d V
^ SA
S

—, S£>
SCd y 
^  =5 
O BCu o 
SJ CuSA
O ^M CA

d
3a>
CAOCU

V
s

tOUA

NCA
. (d

S 3 
S

óP- flj N .d <D C 
pP -d<vwSA
s

dCd o
*o BCu o 
sj PmSA 4̂O ^
M CA

d
Bo
CAOCU
o
S

6
“Z
NCA
. CO

S 3
s

ÓP< ^ 
i) c
.p -o

. w
^  SA
s

0 100 90 70 0 _ 10 30 0 __ __ —

20 77,7 77,4 61,2 20 19,4 20,9 32,2 20 2,9 1.7 b ,b
30 74,1 75 56,5 30 20,9 21,6 43,5 30 5 3,4
40 55,5 62,9 38,4 40 37 33,3 53,8 40 7,5 3,8 7.8
60 28,5 20 21,4 60 47,6 53,3 57,1 60 23,9 26,7 21,5

ponad ponad ponad
60 12,5 28,5 16,6 60 50 42,8 66,6 60 37,5 28,7 ib,b
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T A B E L A III

Ilość
stiep-
tomy-
cyny

Liczba
wyni
ków

zgod
nych

Wyniki zgodne
Ilość

strep
tomy
cyny

Liczba
wyni
ków

zgod
nych

Nr
bada

nia

M e t o d a

posie-
ujy

szkieł-
kowa

bezpo
śred
nia

0 / 3 _ + 3 0 -4 0 6
5 — - -1-
6 — -f-

0—20 12 2 a — — T
5 a -f +  • •4-

16 a - — -f
18 a — — 4-
22 a “T" — 4- 40 60 4
31 a ■ł -t- —
60 a — — 4-
72 a rr — 4-
83 a — — ■r 1

4 b + + —

20-30 9 5 b + -r
10 b — — Ponad 2
15 b — 60
18 b — — +
22 b - — +
26 b + + — r a z e m ]
33 b — -♦

46  b — + —

48 b — + niezgodność
54 b — - 4- „

69  b — - r — >1

70 b — — 71

Wyniki niezgodne

Nr
bada

nia

12 c 
22 c
38 c
39 c
40 c 
42 c

M e t o d a .

posie- szkieł-
koina

bezpo
śred
nia

1
4
7
8 

11 
12 
14 
26

3
11
13

-k

■f
-I-
-f
-h

-h 
-f

■ -i
i +

-f

+
+
-f
-f
+
+
-f
+
-I-

+
-t;
+

- ł -

-f
-f
-I-

+
+
- i -

zgodnych 
niezgodnych

posieuiH 
szkiełkoiuej

82
40
42

6
6

zupełna
bezpośredniej 29

— wrażliwe osłabiona wrażliwość oporne

T A B E L A  IV

Ogólne zestawienie przypadków oznaczonych dwoma i jedną metodą

O z n a c Z e n i a m e t o d a m
posieiuu

i
posiemu szkiełk.

szkiełko- bezpo-i i posiemyszkiełko- bezpo- bezpo- ma średnia
mą średniej średniej

Liczba przypadków . . 86 3 7 29 6 5
Zgodnych . . . . . 71 2 2 — —
Niezgodnych . . . . 15 1 5
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T A B E L A  V
Analiza niezgodności met. bezpośredniej

Rodzaj niezgodności liczba przyp. zgodn.

Met. bezpośredn. . : . . . + + + _ _ +
Met. posiewu i szkiełkowa . . . -  2 +  1 -16 +  5 + 1 +  4 40
Met. p o s ie u ju ........................................ — + - 1 + + + 8
Met. s z k ie lk o w a .................................. — + 1 -  4 + + -1- 8
R a z e m ........................................ 1 3 21 5 1 4 56
% niezgodn................................................ 1,1 3,2 22,9 5,4 1.1 -  4,3 61,5

1 2 3 4 5 6

— uirażliuie, +  osłab, lurażliiność, +  oporne

OMÓWIENIE WYNIKÓW

W materiale 259 przypadków metodą posiewu, podaną przez Paryskie
go, dało się wykonać badanie w 200 przypadkach, tzn. 77,2%; sposobem 
szkiełkowym na krwi zhemolizowanej w 181 przypadkach, czyli 69,8'’/o; 
w bezpośrednim badaniu w 97 przypadkach, tj. 37,4%. Na pierwszy rzut 
oka uderzają dość duże rozbieżności w odsetkach wyników dodatnich. 
Nie powinno to jednak być dziwne. Rozbieżności te polegają na tym, 
że w metodzie Paryskiego posługujemy się posiewem, a więc sposobem 
dokładniejszym. Badanie szkiełkowe w założeniu swoim jest sposobem 
mikrohodowli dającym mniejsze możliwości wykrycia prątków. Metoda 
francuska wreszcie da się przeprowadzić tylko wtedy, jeżeli w materiale 
badanym stwierdza się dużą liczbę prątków już w badaniu bezpośrednim. 
Jeżeli chodzi o stosunkowo duży odsetek otrz5mianych wyników metodą 
podaną przez Paryskiego, przekraczający liczby odsetkowe ogłoszone przez 
Youmansa i współpracowników z dużego materiału (2.000), a wyrażające 
się w 68,8% wrażliwości na streptomycynę, zaznaczyć chciałbym, że po
chodzi to być może stąd, że materiały badane przez nas otrzymywaliśmy 
w większości od chorych ze stosunkowo dużymi zmianami gruźliczymi. 
Analizując przebieg krzywych stwierdza się, że krzywe odpowiadające 
metodzie posiewu i szkiełkowej są do siebie zbliżone, podczas gdy krzywa 
przedstawiająca wyniki uzyskane sposobem badania bezpośrednim Bendy 
i Urąui odbiega od nich znacznie w wykresach odpowiadających prątkom 
wrażliwym i o osłabionej wrażliwości Wyniki statystyczne dotyczące 
prątków opornych na streptomycynę we wszystkich trzech metodach 
dają wyniki zbliżone do siebie. Pokrywa się to z oznaczeniami porów
nawczymi przedstawionymi w tabeli II. Odchylenia należałoby, być mo
że, tłumaczyć tym, że w preparacie bezpośrednim, w przeciwieństwie do 
obu innych sposobów badania, które są niejako wybiórcze dla prątków 
opornych, mamy mieszaninę prątków oznaczanych jako oporne i wrażli
we w obrębie jednej populacji, którą w sumie ocenia się jako prątki 
o wrażliwości osłabionej. Należy zwrócić uwagę, że w tej metodzie ba
dania streptomycynooporności dużą rolę odgrywa subiektywna ocena ze 
strony badającego, ponieważ podstawą jej jest ocena wyglądu morfolo
gicznego prątków. Prócz tego, sposób ten nie daje nam kryteriów co do
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wielkości i granicy oporności danego szczepu. Wydaje się, że wobec wy
stępowania w materiale już w warunkach normalnych, bez pobierania 
streptomycyny, prątków o różnym wyglądzie morfologicznym, wniosko
wanie z wyglądu prątków o ich wrażliwości lub oporności może być 
zwodnicze. Stąd też prawdopodobnie, porównywając wyniki uzyskane 
drogą posiew'u i hodowli szkiełkowej z metodą bezpośrednią Bendy 
i Urqui, rzucają się w oczy stosunkowo duże rozbieżności. Opierając się 
jednak na analizie niezgodności występującej w tej metodzie w porów
naniu do dwu innych, a wykazującej na 92 przypadki 56 wyników zgod
nych, co daje 60,8%, a 39,2% niezgodności, dochodzi się do wniosku, że 
sposób badania bezpośredni może posiadać wartość orientacyjną dla kon
troli wrażliwości prątków na streptomycynę w celach praktycznych. Nie
zgodności, nie wpływających na wynil^i leczenia (tabela V rubr. 1, 2, 3, 
6), otrzymaliśmy 29, co daje 31,5%. Niezgodności szkodliwych otrzyma
liśmy tylko 6,5%. Otrzymanie wyniku osłabionej wrażliwości prątków 
powinno zwiększyć naszą uwagę. W tym wypadku rozstrzygającym o mo
żliwości dalszego stosowania streptomycyny winien być wynik otrzyma
ny czulszym sposobem badania.

Wyniki otrzymane drogą pośrednią i hodowli szkiełkowych są zgodne 
89,9%. Na 27 przypadków niezgodnych, co daje 10,1%, nie ma żadnegow

wyniku krańcowo różnego, a w 18 przypadkach wyniki te odpowiadają 
sobie w skali: „oporne" i „silnie osłabiona wrażliwość" oraz „wrażliwe"
1 ,,lekko osłabiona wrażliwość". Stąd też różnice wyniku musimy przy
jąć jako dopuszczalne w zakresie błędu doświadczalnego.

Wartość metody szkiełkowej nie polega tylko na stosunkowo dużej 
szybkości odczytania wyników (6 — 10 dni). Według Badań Blocha, 
Milddlebrooka cytowanych przez Kioapińskiego i Kamieńską oraz według 
badań własnych tych ostatnich autorów, kształt kolonii obserwowanych 
daje nam dane co do zjadliwości badanego szczepu. I tak kolonie układa
jące się w wirowate sznury mają składać się z prątków zjadliwych, pod
czas gdy szczepy saprofityczne układają się w kolonie o postaci niere
gularnych skupisk. Jeśli badania te będą potwierdzone, możliwość rów
noczesnej szybkiej oceny zjadliwości prątków łącznie z ich wrażliwością 
na streptomycynę będzie bardzo ważną dla kliniki.

W N I O S K I

• 1. Metoda hodowli szkiełkowej na ki-wi jest sposobem dającym wy
niki zbliżone do metody posiewu, a jako krótsza, bo trwająca tylko 6 — 14 
dni, może być stosowana do praktycznego oznaczania streptomycynowra
żliwości.

2. Dla określenia przydatności sposobu badania bezpośredniego poda
nego przez Bendę i Urąuię należałoby przeprowadzić porównawcze opra
cowanie jej na większym materiale. Wydaje się jednak, że może być ona 
stosowana tylko dla celów orientacyjnych i musi być sprawdzana sposo
bami czulszymi.

3. Wobec coraz częstszego stosowania streptomycyny pożądane jest 
stosowanie sposobów pozwalających na jak najszybszą ocenę stopnia 
wrażliwości prątków.
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4. Wobec możliwości zakażenia prątkami opornymi na streptomycynę 
(Arany, Lewis), wydaje się wskazanym, przed każdym zastosowaniem 
streptomycyny przeprowadzenie badania streptomycynowrażliwości me
todą krótkotrwałą, która nie wpłynie na przedłużenie rozpoczęcia lecze
nia streptomycyną.

3, B p o a  a.

CPABHHTEJlbHblE HCCJIEHOBAHHH TPEX METOJlOB OnPE/lE/IEHHq 
qyBCTBHTE;ibHOCTH K CTPEniOMHUHHy

C o a e p w a H H e

H cxo.zih h3 3HaqenHa onpeAejienHH qyBCTBHTe.nbnocTH TyóepKyjie3Hbix najioqe.K k crpen- 
TOMHUHHy AJiH K.aHHHqecKHx uejieii aBTop npoHSBeji cpasHHTeJibHbie HccjieflOBanHH 6bicTpbix 
MeTOiioB no OTHOmeHHKD K MeToay noceBa. CpaBHHBajiHCb: a) Merofl KyjibTHBHpoBaHHH 
na npea,MecTHbix CTeKJiax b reMOjiHSHpoBaiiHoii KpoBH corJiacHO Pryce‘a c iio6aBJieHHeM 
neHHUHjijiHHa, npHcnoco6.neHHbift jijisi HCCJiea,OBaHna qyBCTBHTejibnocTH ryÓepKyjiesHbu na- 
.loneK nyreM npHSaBJieHHs GTpenroMHUHHa k cpe/ie b KojTHnecTBe 0, 1, 10, 100 MrK/Ma. 
6) MeTOA npa.Moro HCCJieaoBaHHH, npeA.no}KeHiibift Bende h Urquia h b) mctoa Kyjibiyp 
na npeAMecTHbix creKjiax b  r e iM O j in 3 H p o B a n H o f l  KpoBH corjiacHO Pryce‘a c ;io6aBJienHeM 
Ha ocHOBaHHH anajiMsa coBna/i,aiomHX h HecoBnaflaioiUHX pesy.ibTaTOB asrop  npHXOAHT 
K BbiB0.ay, qTO mctoa KyjibTHBHpoBaHHH H3 npeflMeTHbix CTeKJiax, AaBaa peayjibTatbi Kaqe- 
CTB6HH0 cooTBCTCTByiomHe MeTo^y HoceBa, M0JK6T óbiTb iipHMenen .iJiH npaKTHnecKoro 
onpeaejieHHB qyBcxBHTejibnocTH k crpenTOMuminy. H jib onpe.ne.neHH!! npHroHHocTH npaMorn 
Merona Heo6xoHHMbi najibHeftmHe nccjieflOBaHn!i. Ho MneiiwK) asropa oii Mower 6birb npn- 
MeHeii HJin opHeHTHpoBaqHbix uejieii, OHHaKo, flonwcH npoBepaTbCH 6o.nee HyBCTBHre.nbHWMH 
MeronaMH.

Z. B j r o d a

COMPARATIYE STUDY OF THREE METHODS OF STREPTOMYCIN 
SENSITIYITY DETERMINATION

S u m m a r  y

Since the problem of streptomycin sensitivity of tubercle bacilli is of paramount 
importance in  the clinicaJ. use of the drug, comparative studies on the rapid methods 
and on the culture method in determinations of streptomycin sensitivity were 
carried out. The following methods were compared:

1. Slide cultures on hemoltzed blood (Pryce method) with peniciłlin added’ to the 
medium; this method was adapted to investigations on streptomycin sensitivity 
by the addition of streptomycin in the concentrations of 0.1, 10, and 100 mcg/ml 
of medium.

2. Direct method as desonibed by Bendia and Urąuia.
3. Cultures on solid media (Paryski method).
The results are tabulated. The analysis of the results as to their discrepan.cy and 

their uniform ity leads to the conclusion that the slide method may be used for the 
determ inątion of streptomycin sensitivity sińce its results correspond qualitatively 
to those of culture method.
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In order to determine the applicability of the direct method further invesligations
should be carried out. ,

Tne author is of the optnion that the direct method may be used as a preliminary 
one which should be verified by other, morę senEitive, męthods.
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REGULAMIN OGŁASZANIA PRAĆ

1. Redakcja „Gruźlicy" zamieszcza w miesięczniku; a) prace doświadczalne, po
glądowe i społeczne z dziedziny gruźlicy i na tematy pokrewne, nieogłoszone przed
tem gdzie indziej; b) streszczenia z piśmiennictwa obcego; c) oceny książek; d) spra
wozdania z posiedzeń i zjazdów naukowych; e) komunikaty; f) kronikę naukową 
i g) wiadomości ogólne.

2. Objętość prac powinna być możliwie mała i zależnie od wagi zagadnienia nie 
powinna przekraczać wraz z tablicami, rycinami i streszczeniami 10 — 15 stron nor
malnego maszynopisu.

3. Prace powinny być nadsyłane w brzmieniu ostatecznym, opracowane styli
stycznie i ortograficznie bez zarzutu.

4. Do prac orginalnyeh należy załączyć w 3 egzemplarzach streszczenie polskie
wraz z nazwiskiem autora i tytułem. Streszczenie nie może przekraczać 20 wierszy 
maszynopisu. '

5. Ryciny należy oznaczać kolejnymi numerami, zaopatrzyć je w potrzebne krót
kie napisy oraz wskazać miejsca (stronę, wiersz) ich rozmieszczenia w tekście. 
Mogą to być fotogfafie na błyszczącym papierze lub ryciny wykona.ne czarnym tu
szem. Konieczny jest spis rycin i ich tytułów z odnośnikami do stron, sporządzony 
na osobnym arkuszu.

6. Redakcja przyjmuje tylko prace pisane na maszynie jednostronnie w 2 egzem
plarzach, z pozostawieniem 5 cm mai ginesu i podwójnych interlinii (nie więcej niż 
31 wierszy na stronie). Jeden z egzemplarzy musi być odbitką taśmową.

7 Redakcja ma prawo wykonywać w maszynopisie poprawki usterek stylistycz
nych i usterek mianownictwa lekarskiego bez porozumienia z autorem  oraz skracać 
pracę w porozumieniu z autorem.

8. Niezbędnym warunkiem  przyjęcia pracy do druku jest podpis kierownika za
kładu, w którym pracę wykonano oraz oświadczenie autora, że praoa nie została 
jednocześnie przesłana do druku w innym czasopiśmie.

9. W pracach oryginalnych należy podać najpierw  imię i nazwisko autora, poni
żej tyłuł pracy, dalej zakład i jego kierownika, a po tekście wykaz piśmiennictwa, 
ułożony w porządku alfabetycznym nazwisk autorów. Wykaz powinien zawierać ko
lejno; nazwisko i pierwszą literę imienia autora, tytuł czasopisma, rok, tom, zeszyt, 
stronę, a dla dzieł — ponadto wydawcę i miejsce wydania. Wykaz nie może zawie
rać prac niecytowanych w tekście.

10. Prace orginalne, streszczenia poglądowe, streszczenia piśmiennictwa, spra
wozdania i oceny są honorowane wg stawek PZWL.

11. Autorzy prac oryginolnych mogą zamawiać po 25 egzemplarzy odbitek w ce
nie; zł 1 za odbitkę o objętości poniżej 8 stron

zł 2 „ „ „ „ od 8 do 16 stron
zł 3 „ „ „ „ ponad 16 stron

Zamówienia należy przesyłać do Redakcji w raz z maszynopisem. Późniejsze 
zgłoszenia me będą uwzgłędniane.

12. Wydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia niektórych odbitek do handlu 
księgarskiego.
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WPŁYW HYDRAZYDU KWASU IZONIKOTYNOWEGO 
NA PRĄTKI KWASOOPORNE

Z Oddziału Bakteriologii Instytutu Gruźlicy 
Dyrektor — prof. dr med. Janina Misiewicz

Od czasu wiprowadzenia w Instytucie Gruźlicy do leczenia gruźlicy 
hydrazydu kwasu izonikotynowego (HKIN), to znaczy od kwietnia r. 1952, 
w pracowni bakteriologicznej I. G. prowadzone są badania nad tym związ
kiem. Do badań używano HKIN (Itocyd) produkowanego w pracowni 
syntezy chemicznej Instytutu Gruźlicy.

Oznaczono wrażliwość na HKIN ludzkiego szczepu standardowego 
Hg7Rv, szczepu wyhodowanego od chorego na gruźlicę nieleczonego 
HKIN, szczepu opornego na streptomycynę w stężeniu 2000 mcg/ml, 
szczepów bydlęcych, szczepu ptasiego i saprofitów kwasoopornych. Wy
niki doświadczeń były następujące:

T A B E L A I •

S z c z e p y
Miano oporności na HKIN 

uiyrażone tu mcg/ml

Ą, Ludzkie.................................. HsjRy 0,06
1658 0,2
Oporny na streptomycynę 0,4

B. B ydlęce.................................. Behring 0,06
B.C.G, (831) 0.12

C. Ptasi ...................................... Kirchberg 125,0
D S a p ro f ity ............................. Myc. phlei 31,0

Mjic. lacticola 63,0
Myc. rabinowiłsch 125,0
Myc. smegmatis 2/4‘t 31,0
Myc. 279 63,0
Myc. pellegrino 250,0

Różnica miana bakteriostatycznego zjadliwych prątków gruźlicy i sa
profitów kwasoopornych jest tak znaczna, że HKIN należy uważać za lek 
działający wybiórczo na prątki gruźlicy. ^

Na podstawie badań plwocin chorych leczonych HKIN na obecność 
prątków gruźlicy metodą bakterioskopii i metodą hodowli uzyskano na
stępujące wyniki odprątkowania.

Na podstawie badań bezpośrednich plwociny możemy uważać, że 38% 
chorych leczonych HKIN zostało odprątkowanych.

Przy zastosowaniu hodowli, która jest metodą czulszą niż bakteriosko
pia, możemy uważać, że 31% chorych leczonych HKIN zostało odprąt
kowanych.
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Badania nad powstawaniem oporności prątków na HKIN in vitro są 
w trakcie opracowywania.

Badania wrażliwości prątków na iHKIKN przeprowadzono u chorych 
przed rozpoczęciem leczenia HKIN, co 2 tygodnie w czasie leczenia i po 
skończonej kuracji.

Jeżeli chory poprzednio był leczony innymi antybiotykami, oznaczano 
też wrażliwość na lek poprzednio zastosowany.

Wrażliwość oznaczano na podłożach stałych A.T.S., zawierających HKIN 
w stężeniach 0,5; 5; 25 i 50 mcg/ml oraz używano podłóż kontrolnych, 
nie zawierających HKIN.

Jeżeli w materiale chorobowym bakterioskopowo stwierdzano prątki, 
wówczas po odpowiednim przygotowaniu materiał wysiewano na pożyw
ki z HKIN i kontrolę. W przypadkach materiałów bakterioskopowo-ujem- 
nych wysiewano je na pożywkach bez HKIN i zawiesinę szczepu sporzą
dzoną z wyhodowanych kolonii, posiewano na pożywkach, zawierających 
HKIN, celem oznaczenia wrażliwości szczepu.

Okres obserwacji wzrostu dla oznaczania wrażliwości prątków gruźli
cy na HKIN wynosił 6 tygodni.

Szczepy prątka, które rosną w stężeniach HKIN mniejszych niż 
5 mcg/ml, przyjmujemy za wrażliwe na HKIN, ponieważ przy stosowa
niu dawki dobowej przyjętej w Instytucie Gruźlicy 5 mg.^kg, uzyskuje się 
stężenia HKIN w plazmie zbliżone do tego miana bakteriostatycznego.

Szczepy prątka rosnące w stężeniu HKIN 5 mcg/ml są słabo oporne. 
Natomiast szczepy prątka rosnące w 25 i 50 mcg/ml są wysoko oporne 
na HKIN.

Wyniki badania wrażliwości prątków na HKIN wyhodowanych od cho
rych leczonych HKIN przedstawiają się następująco:

T A B E L A  I I

Czas leczenia
Ogól
na

ilość

Hodo-
mla

nega-
tyuma

Wziost
tylko

w
kontroli

0 ,5

VVzrost tu 
HKIi\ m

5

obecności
mcg/ml

25  : 50

Przed leczeniem . . . . 21 3 14 __ _ 2 2
Początek leczenia . . . . 22 3 14 1 1 1 2

2 ty g o d n ie ........................ 5 1 3 — — 1 —

4  ty g o d n ie ........................ 16 1 8 — 4 3 —
6  tygodni............................. 6 — 2 2 — 1 1
8 tygodni............................. 28 5 4 — 4 5 10

10 tygodni............................. 8 3 — — 1 1 3
12 tygodni............................. 26 3 2 2 3 9 7
Po skończonej kuracji . . 11 — 1 — 1 4 5

Z tabeli tej wynika, że zdarza się brak wzrostu nawet na pożywkach 
niezawierających HKIN, chociaż we wszystkich materiałach bakterio
skopowo stwierdzono prątki. To zjawisko można tłumaczyć osłabieniem 
żywotności prątków pod wpływem HKIN lub tym, że stwierdzone prątki 
były martwe.
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Interesujące jest stwierdzenie szczepów prątka wysokoopornych na 
HKIN przed rozpoczęciem lub na początku leczenia HKIN.

Po 8 tygodniach leczenia wyhodowano przeszło 67% szczepów prątka 
opornych co najmniej na 5 mcg HKIN/ml, a po 12 tygodniach przeszło 
73% opornych szczepów.

Po skończonej 12-tygodniowej kuracji HKIN na ogólną liczbę 11 ba
danych przypadków tylko jeden szczep był wrażliwy na HKIN, jeden 
szczep był oporny na HKIN w stężeniu 5 mcg/ml, cztery szczepy oporne 
na 25 mcg/ml i pięć szczepów opornych na 50 mcg/ml podłoża.

W celu przekonania się, czy oporność prątków na HKIN utrzymuje się 
czy też znika, wyhodowane oporne szczepy przesiewano na podłoża nie- 
zawierające HKIN. Stwierdzono, że po trzech pasażach na podłożach bez 
HKIN w odstępach 3-tygodniowych szczepy badane zachowywały opor
ność na HKIN w tym stopniu, co poprzednio.

Z przytoczonych danych wynika, że:
Szczepy prątków saprofitycznych są najbardziej oporne na HKIN, 

mniejszą oporność wykazują prątki typu ptasiego i bydlęcego. Najbar
dziej wrażliwe są prątki typu ludzkiego.

Szczep prątka typu ludzkiego oporny na wysokie stężenie streptomy
cyny był wrażliwy na HKIN.

Po 12-tygO'dniowej kuracji HKIN odprątkowanie chorych na podstawie 
metody bezpośredniej bakterioskopii wynosiło 38%, na podstawie metody 
hodowli — 31%.

Na 21 przypadków badanych przed rozpoczęciem leczenia HKIN wyho
dowano 4 szczepy oporne na conajmniej 25 mcg/ml.

W czasie leczenia HKIN oporność szczepów prątka gruźlicy szybko 
wzrasta. Po 8 tygodniach leczenia wyhodowano przeszło 67%, a po 12 
tygodniach przeszło 73% szczepów prątka opornych na co najmniej 
5 mcg/ml.

Po 12-tygodniowej kuracji HKIN na ogólną liczbę 11 badanych przy
padków tylko jeden szczep był wrażliwy na HKIN.

Szczepy prątków oporne na HKIN po 3 przesiewach na pożywkach 
bez HKIN wykazywały oporność tego samego stopnia.

Badania nad powstawaniem oporności prątków na HKIN są w trak
cie wykonywania.

M. B y p a t j e B C K a ,  K. r i n x y j i a

BJIHJIHHE rHHPA3Hh,A H 30H H K 0TH H 0B 0PI KHCJIOTbl 
HA KHCJlOTOyCTOHMHBblE MHKOBAKTEPHH

Cof l ep>KanHe
Ha ocHOBaHHH npon3Be;ieHHbix nccjiea,OBaHHH aBTopbi yciaHOBHJiH, aro canpocjjHTHbte 

llITaMMbl MHKoCaKTCpHH HaHÓOJieC yCTOHMHBbI HO OTHOLUeHHlO K THApaSHAy H30HHK0THH0- 
BOH KHCJIOTbl, MeHblUyiO yCTOHHHBOCTfa 06napy>KHBaK)T TygepKYJieSHble najIOHKH nTHHberO 
H Sbmbero runa, HaH6o.nee ayBCTBHTejibHbiMH hbjihiotch TyóepKyjiesHue MHKOóaKTepiii* 
iie.iOBeMecKoro Tuna.
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IIlTaMM MeJiosenecKoro THna Ty6epKyjie3Hbix najioneK, ycTOHMHBbifi no OTHOineHHK) k bu- 
coKHM KOHueHTpauHaM CTpenTOMHUHHa, OKasaJiCfl ayBCTBHTejibHbiM K rnapasHAy hsohhko- 
THHOBOH KHCJIOTbI. .

riocjie 12-HeAe;ibHoro jieaeHHa rHflpaanAOM HSOHHKOTHHOBofl khcjiotw Hcqe3HOBeHne 
BK y 6ojibHbix Ha ochob3hhh npaMoro óaKTepHOCKonHaecKoro HccaejioBaHHH cocTaeaajio 
38%, npH npHMeneHHH jkb Meroaa noceBa — 31%.

H3 21 c.nyqaH, HCCJieAOBaHHoro nepea Haqa.riOM jieneHHH PHJipaaHjiOM HsoHHKOTHHOBoft 
KHCJIOTbI BbiflejieHbi 4 uiTaMMa, ycToflHHBbie He Menee hbm k 25 MKr/MJi.

B opouecce JieneHHa rHjipasHjiOM hsohhkothhoboh khcjiotu yCTOHHHBOCTb uiraMMOB ty- 
6epKyjie3Hbix najioneK óbicrpo yBejiHHHBaeTca. Flocjie 8-HeAejibHoro jieneuHa rHjipaaHAOM 
H30HHK0THH0B0H KHCJIOTbI BbIKyjIbTHBHpOBaHbl CBblUle 67%, a cnyTCTH 12 Hejiejlb — CBblUiC 
73% lUTaiHMOB yCTOHHHBbIX H6 MCHee HCM K 5 MKr/MJl.

riocjie 12-HeAe.TbHoro jieqe*HHa PHZipasHjioM hsohhkothhoboh kucjiotw h3 ofimero kojih 
HecTBa 11 HCCJieflOBaHHbix cjiyaaeB Buflejien TOJibKO oahh iiiTauM HyBCTBiiTeJibHbiń k ph- 
jipaaiiay hsohhkothhoboh kiicjiotm.

IIlTaMMbi Ty6epKyjie3Hbix najioMeK, ycToimHBbie k piuipasHjiy hsohhkothhoboh khcjiotbi 
nocjie 3 nepeceBOB na cpeAti Ses PHflpasHAa hsohhkothhoboA khcjiotw, oÓHapyiKHBajiH 
yCTOHHHBOCTb T3KOH We CTenCHM.

MccjieAOBaHHH naa noHBJieHHCM ycTOHHHBOCTH Ty6epKyjie3iibix .MHKOóaKTepHfi k ph- 
ApaSHiiy H30HHKOTHHOBOH KHCJIOTbI npoAOJlIKaiOTCH.

M. B u r a c z e w s k a ,  K.  P i c h u l a

EFFECT OF ISONICOTINIC ACID HYDRAZIDE ON ACID-FAST BACILLI

S u m m a  ry

Our experiments have shown that the stralns of saprophytic myoobacteria are 
the most resistant to isonicotinic acid hydrazide; the strains of the avlan and 
the bovine types are less resistant, and the human type of tubercle bacilli is 
the most sensitlve. A strain  of tubercle bacilli of the human type, resistant to 
high concentrations of streptomycin, was sensitive to isonicotinic acid hydrazide.

Twelve weeks therapy wirth isonioobinic acid hydrazide resulted in Siputum 
conversion in 38 per cent of the patients treated, when examined on direct smears, 
and in 31 per cent when the cultures were used.

In 21 cases sensitiyity to isonicotinic acid hydrazide was inyestigated before 
the treatm ent had been started; of these, four strains proved to be resistant 
to a t least 25 meg per ml.

The resistance of tubercle bacilli inereases rapidly with the treatm ent. After 
a 8 weeks therapy morę than 67 per cent of the strains were resistant to at 
least 5 mcg/ml; after 12 weeks therapy this percentage rosę to morę than 73 
per cent.

Out of 11 cases examined after 12 week treatm ent with isonicotinic acid hy
drazide, only one strain was sensitive to the drug.

Strains resistant to isonicotinic acid hydrazide maintained their resistance at 
the same level, a fter three transfers on media.

Investigations on the emergence of the strains resistant to isonicotinic acid 
hydrazide are  being carried out.
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nisław Bryński, Mikołaj Czkwianianc, Mikołaj Mokrzycki^ Edmund Pietras, Wła
dysław Wanat-Kondratowicz 'oraz Maria Wysocka.

Marian Zierski

Hydrazyd kwasu izonikotynowego znalazł już szerokie zastosowanie 
w leczeniu gruźlicy. Coraz bogatsze piśmiennictwo na temat tego leku 
nie daje jeszcze właściwej i ostatecznej oceny wartości tego związku.

Nasze doniesienie opiera się na obserwacjach klinicznych 75 chorych 
z czynną gruźlicą płuc oraz 22 chorych z gruźlicą pozapłucną, u któ
rych w większości przypadków zastosowano hydrazyd kwasu izonikoty
nowego, zwany Itocydem, a wyprodukowany przez Pracownię Syntezy 
Leków Przeciwgruźliczych Instytutu Gruźlicy (kierownik prof. T. Ur
bański).

Nieliczna grupa chorych otrzymywała rótiraieź niektóre preparaty pro
dukcji zagranicznej, jak Rimifon, Neoteben lub Nydrazid. Nie udało się 
uchwycić żadnych wyraźniejszych różnic w działaniu klinicznym między 
preparatami produkcji zagranicznej a preparatami krajowymi.

D a w k o w a n i e .  W dawkowaniu tego leku kierowaliśmy się instruk
cją Instytutu Gruźlicy. Z początku u wszystkich chorych stosowano daw
kę doustną 5 mg na 1 kg wagi, nie przekraczając jednak u żadnego cho
rego dawki 300 mg na dobę. Lek podawano doustnie w tabletkach po 
50 mg, 3 razy dziennie po posiłkach, codziennie bez przerwy. U niektó
rych wysoko gorączkujących chorych z wagą około 60 kg, gdzie zazna
czało się przy stosowaniu tego leku wybitne pocenie się lub inne objawy 
nietolerancji zmniejszaliśmy dawkę, do 3 mg na 1 kg wagi, uzyskując po
prawę, zwłaszcza zmniejszenie dokuczliwego pocenia. Na ogół dawki wa
hały się w zależności od ciężkości stanu chorobowego w granicach od 
200 — 300 mg na dobę z tym, że u chorych w ciężkim stanie w pierw
szym okresie podawania leku dawka dobowa wynosiła 200 mg, a następ
nie po uzyskaniu poprawy była zwiększona do 300 mg na dobę.

Ten sposób dawkowania stosowany jest przez wielu autorów, zwłaszcza 
vve Francji i Szwajcarii; natomiast niektórzy autorzy w Niemczech Za
chodnich zalecają dawki znacznie większe, jak 10 — 15 mg na 1 kg wagi, 
dochodząc w niektórych przypadkach do dawki 1000 mg na dobę.

Oprócz doustnego stosowania podawano hydrazyd kwasu izonikotyno
wego w postaci 0,5% roztworów doopłucnowo przy wysiękowym zapa-
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leniu i ropniakach opłucnej. Przy przetokach w gruźlicy węzłów obwo
dowych podawano HKIN w postaci wstrzykiwań, okładów i sączków 
w stężeniu 0,5%. W gruźliczym zapaleniu opon mózgowych wstrzykiwa
no go dolędźwiowo w dawce 50 mg w 2—3 ml soli fizjologicznej, rozcień
czając przy podawaniu dolędźwiowym jeszcze około 5 ml płynu mózgo
wo-rdzeniowego.

Okres leczenia wynosił od 8 — 13 tygodni we wszystkich przypadkach 
gruźlicy płuc, w gruźlicy pozapłucnej zaś (przetoki, zmiany na błonach 
śluzowych) — w zależności od poprawy czas leczenia był krótszy.

T o ł e r a n c j a  i d z i a ł a n i e '  u b o c z n e .  Objawy uboczne 
występowały rzadko i miały charakter przemijający. Objawy nietoleran
cji występowały u niektórych chorych dopiero między 8 a 12 tygodniem 
leczenia, a więc po dłuższym stosowaniu leku.

Były one następujące;
1. W 2 przypadkach w 8 i 10 tygodniu wystąpiła żółtaczka, z uczule

niową wysypką skóry. Po przerwaniu leczenia, w ciągu 2 tygodni, żół
taczka u obu chorych ustąpiła.

2. W 9 przypadkach zaznaczyły się zaburzenia nerwowe w postaci 
drętwienia kończyn, drgawek klonicznych, bólów głowy; objawy te były 
na ogół słabo zaznaczone i miały charakter przejściowy. U 1 chorego 
z przewlekłym swoistym zapaleniem opon mózgowych wystąpiły silne 
bóle kończyn dolnych.

3. W 11 przypadkach — najbardziej dokuczliwym objawem było 
znaczne pocenie się, które występowało szczególnie silnie w pierwszych 
kilku tygodniach leczenia. Były to poty męczące, zlewne, nie dające sią 
opanować żadnymi środkami przeciwpotowymi i ustępujące dopiero 
w 3—5 tygodniu leczenia.

4. Z innych skarg — wymienić należy wystąpienie u pojedynczych 
chorych zaparcia lub trudności w oddawaniu moczu.

5. Na uwzględnienie zasługuje również wystąpienie u niektórych cho
rych krwioplucia po raz pierwszy w czasie leczenia hydrazydem kwasu 
izonikotynowego, u innych zaś, gdzie już przed leczeniem HKIN było kil
kakrotne krwioplucie, występowały czasem w krótkim czasie po zakoń
czeniu leczenia i uzyskaniu poprawy duże krwotoki płucne, które u 3 
chorych były przyczyną zejścia śmiertelnego. Czy występowanie krwio
plucia u niektórych chorych należy wiązać z podawaniem HKIN, trudno 
na razie ustalić.

M a t e r i a ł  c h o r y c h .  Materiał chorych obejmował: 60 osób 
z przewlekłą włóknisto serowatą jamistą gruźlicą płuc, powikłaną w 3 
przypadkach cukrzycą, 10 chorych z naciekową gruźlicą ze świeżą jamą 
oraz 5 chorych z rozsianą drobnoogniskową gruźlicą płuc.

Wśród 22 przypadków z gruźlicą pozapłucną było; 4 chorych z gruźli
cą krtani, 3 — z zapaleniem opon mózgowych, 8 — z przetokami skór
nymi, 4 — z wysiękowym zapaleniem opłucnej, 2 — z ropniakiem opłuc
nej oraz 1 — z gruźlicą języka i gardła.

Poprzednio leczono bez wyniku streptomycyną i PAS-em 21 chorych, 
a u 6 z nich leczenie streptomycyną musiało być przerwane z powodu 
pogorszenia.
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WYNIKI LECZENIA

Spostrzeganie chorych leczonych HKIN jest jeszcze krótkie, dlatego po
dane niżej wyniki leczenia są wynikami wczesnymi.

Dla oceny wyników opierano się na najprostszych kryteriach badania, 
zalecanych przez Instytut Gruźlicy, uwzględniając jedynie metody bada
nia fizycznego, badania radiologicznego, odczyn Biernackiego oraz bada
nie plwociny metodą bezpośredniego wykrywania prątków w rozmazie. 
Poza tym rejestrowano dokładnie objawy kliniczne, jak gorączka, kaszel, 
ilość wykrztuszanej plwociny, wagę, łaknienie i samopoczucie. Te proste 
metody obserwacji klinicznej uzupełnialiśmy w dużej grupie przypad
ków wykonywaniem zdjęć warstwowych, częstym badaniem składu mor
fologicznego krwi, określaniem ciśnienia krwi oraz częstą kontrolą moczu.

1. G o r ą c z k a .  Spośród 42 chorych, którzy przed leczeniem gorącz
kowali powyżej 38°C, u 30 (71%) ciepłota obniżyła się do stanu prawi
dłowego, u 10 — pozostała bez zmian, a u 2 — uległa dalszemu wzrosto
wi. U większości spadek ciepłoty nie następował nagle po kilku dniach, 
tylko zaznaczył się stopniowo z końcem drugiego tygodnia lub w trzecim 
tyS'Odniu od chwili rozpoczęcia leczenia. U niektórych chorych w pierw
szych kilku dniach leczenia występowało dalsze podwyższenie gorączki, 
która utrzymywała się przez szereg dni i dopiero później litycznie opa
dała. U chorych z rozległymi zmianam.i wysiękowymi w płucach ciepłota 
opadała po 3 tygodniach do stanów podgorączkowych, utrzymując się na 
tym poziomie jeszcze przez dłuższy czas. W 2 przypadkach naciekowo- 
jamistej gruźlicy z ciepłotą prawidłową po zastosowaniu HKIN zazna
czyło się kilkudniowe podniesienie ciepłoty.

2. C i ę ż a r c i a ł a. U 44 chorych (59%) przybytek na wadze
w ciągu 2 — 3 miesięcy był znaczny i przeciętnie wahał się w granicach 
od 4 8 kg; z tego najwyższy przybytek wagi u jednej chorej po 3 mie
siącach wynosił około 12 kg. Przybytek wagi szczególnie znaczny zanoto
wano u chorych z ograniczonymi serowato-wysiękowymi zmianami w płu
cach. U 25 chorych waga nie uległa poprawie, a u 6 — zaznaczył się ubytek.

3. Ł a k n i e n i e. W pierwszych tygodniach leczenia zauważono 
wyraźny wzrost łaknienia u większości chorych. U 45 chorych (prawie 
2/3 chorych) łaknienie znacznie się poprawiło, u 29 pozostało bez zmian; 
tylko u 1 chorego nastąpiło pogorszenie.

4. S t a n  o g ó l n y  i s a m o p o c z u c i e  poprawiały się bar
dzo szybko, zwłaszcza u chorych z ciężkimi zmianami w płucach. Im cięż
sze były objawy zatrucia, tym wyraźniejsza była poprawa samopoczucia, 
większość chorych podkreślała wzmożenie ,,poczucia zdrowienia i chęci 
do życia“; zaznaczało się zwiększenie podniecenia i pobudliwości ze sta
nami euforii. Objawy te występowały mniej więcej w 4 — 5 tygodniu 
leczenia i nie zawsze zgodne były z obiektywnym stanem zdrowia chore
go, zwłaszcza z oceną radiologiczną. W końcowym okresie leczenia, mię
dzy 10 12 tygodniem leczenia, objawy wzmożonego samopoczucia
i euforii znów ustępowały, a w krótkim czasie po zakończeniu leczenia 
HKIN u niektórych chorych samopoczucie nie było lepsze niż przed jego 
rozpoczęciem.

5. P 1 w o c i n a. Na 55 chorych, u których ilość wykrztuszanej
,P 'w o c in j^ y ł^ n a c z n ^ ^ w y n o s ił^ rz e s z ł^ ^ n ^ i^ d o b ę ^ ^ ^ h o ^ ę ^
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a więc u 2/3, uległa ona znacznemu zmniejszeniu, a wielu przestało 
w ogóle wykrztuszać.

Plwocina w pierwszych dniach leczenia stawała się płynniejsza i obfit
sza, a dopiero w 2 lub 3 tygodniu ilość plwociny ulegała zmniejszeniu. 
U 16 (1/3) chorych ilość plwociny pozostała bez zmian. U żadnego z cho
rych w czasie leczenia i krótko po jego zakończeniu nie zauważono zwięk
szenia ilości plwociny.

6. K a s z e 1. Na 53 chorych z dużym kaszlem, u 32 (60%) 
kaszel zmniejszył się, u 21 — pozostał bez zmian.

7. O d c z y n  B i e r n a c k i e g o ,  u 32 chorych uległ wyraź
nej po:;rawie (41%), u 35 pozostał bez zmian, u 8 zaś — uległ pogorsze
niu. Należy podkreślić, że poprawa OB zaznaczała się dopiero w końco
wym okresie leczenia, tj. między 8 — 12 tygodniem, a w niektórych 
przypadkach w 2 lub 3 tygodniu leczenia zaznaczało się nieznacznie przy
spieszenie szybkości opadania krwinek, które zwalniało się dopiero później.

8. P r ą t k i  w p l w o c i n i e .  Po 8 — 12 tygodniowym lecze
niu nie udało się znaleźć prątków w bezpośrednim badaniu mikroskopo
wym u 18 chorych (40“/o) — na 46 prątkujących; u 28 (60%) — prątkowanie 
utrzymywało się. Wśród grupy chorych prątkujących były okresy w cza
sie leczenia, kiedy w rozmazie bezpośrednim nie wykrywano prątków, 
a dopiero w końcowych tygodniach leczenia prątki znów się pojawiały 
i to w dość dużej liczbie. U 3 chorych, nie prątkujących od wielu mie
sięcy, dopiero w czasie leczenia HKIN stwierdzono prątki w plwocinie. 
Podobne zjawiska zostały zaobserwowane również przez innych autorów 
(Heilmeyer, Tuczek). Stoją one prawdopodobnie w związku z rozmięka- 
niem niektórych ognisk gruźliczych w miąższu płucnym, względnie są 
może wynikiem niewrażliwości prątków na działanie leku w końcowym 
okresie leczenia. Tego rodzaju zachowanie się prątków u chorych leczo
nych HKIN ma duże znaczenie epidemiologiczne i wskazuje, że należy 
wykazać dużą ostrożność w ocenie wyników.

9. O b r a z  r a d i o l o g i c z n y .  Wyniki badań radiologicznych 
ocenialiśmy zespołowo z grupą specjalistów-ftyzjatrów. Cofanie się zmian 
w obrazie radiologicznym nie szło równolegle z poprawą objawów kli
nicznych.

U 53 chorych (70%) nie udało się zauważyć wyraźniejszej poprawy 
radiologicznej, a tylko u 18 (24%) można było określić na podstawie ra
diogramów wynik leczenia jako dobry. Natomiast u 4 chorych w czasie 
około 8 — 10-tygodniowego leczenia nastąpiło wyraźne pogorszenie z po
wstawaniem nowych zmian lub powiększeniem się zmian dawnych.

Poprawa dotyczyła na ogół zmian o typie świeżym, wysiękowym, 
a więc zmian odwracalnych. Cofanie się tych zmian nie następowało 
jednak szybko i zaznaczało się raczej w końcowym okresie leczenia, pod
czas gdy radiogramy wykonywane w 3 — 5 tygodniu nie wykazywały 
jeszcze wyraźniejszej poprawy. Jamy świeże, typu mechanicznego, 
zmniejszały się, u 2 chorych zaś nastąpiło zniknięcie jam tego rodzaju. 
Możliwe, iż było to następstwem działania HKIN na zmiany w drzewie 
oskrzelowym. Podobnie w nielicznych przypadkach, w których zmiany 
były określone przez nas jako niedodmy odcinkowe lub płatowe, powstałe 
w następstwie obrzęków lub nacieków w oskrzelach, względnie w są
siednich węzłach chłonnych, zauważano ich powolne cofanie się.
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U większości (3/4 naszego materiału) nie stwierdzono żadnej poprawy 
radiologicznej. W gruźlicy serowato-jamistej zmiany pozostawały. Stare 
jamy, z otoczką włóknistą w otoczeniu marsko zmienionej tkanki, nada
jące się do leczenia chirurgicznego, pozostały bez zmian. To samo doty
czy cieni, które określaliśmy jako związane ze zmianami anatomicznymi 
o typie serowatym i wytwórczym. W niektórych przypadkach na zdję
ciach przedniotylnych zarys jamy i jej granice w czasie leczenia stawały 
się niewyraźne i ulegały zacieraniu; obraz płuc w miejscu i okolicy ja
my ulegał zmatowieniu; jama zaś jak gdyby zanikała. Jednak na zdję
ciach warstwowych jama nadal była widoczna z jej wyraźnymi grani
cami i niezmienioną otoczką. W niektórych przypadkach ogniska serowa- 
ciejące ulegały rozmiękaniu i powstawał obraz jamy.

10. M o r f o l o g i c z n e  b a d a n i e  k r w i .  Wraz z poprawą 
objawów klinicznych stwierdziliśmy na ogół w krwi obwodowej zmniej
szenie się liczby leukocytów i względne zwiększenie limfocytów. Nie 
zauważyliśmy wyraźnego zwiększenia komórek kwasochłonnych. Nato
miast w około 40% przypadków stwierdza się nieznaczne zmniejszenie 
liczby czerwonych krwinek oraz obniżenie hemoglobiny. Przy podawaniu 
preparatów żelazowych oraz kwasu foliowego lub witaminy B-12 udaje 
się jednak stosunkowo łatwo uzyskać poprawę i powrót do stanu pra
widłowego.

11. U niektórych chorych c i ś n i e n i e  k r w i  ulega obniżeniu
0 około 15 — 25 mm słupa Hg.

12. B a d a n i e  m o c z u ,  wykonywane często w czasie leczenia, 
nie wykaz3rwało przy próbach chemicznych, jak i w obrazie mikrosko
powym, żadnych odchyleń od stanu prawidłowego.

W g r u ź l i c y  p o z a p ł u c n e j  działanie HKIN zdaje się być 
szczególnie korzystne i czasem wprost uderzające w przypadkach zmian 
na błonach śluzowych oraz w przetokach. Po doustnym stosowaniu leku
1 tamponowaniu przetok z roztworam.i HKIN przetoki stawały się mniej
sze lub zamykały sie w krótkim czasie (8 — 15 dni), a wydzielina była 
mniej obfita i przybierała charakter surowiczy.

Materiał nasz obejmuje 8 przypadków przetok, z których 5 istniało 
kilka lat po drenażu Monaldiego i dopiero po zastosowaniu HKIN wszyst
kie uległy zamknięciu. U jednej chorej zagojona przetoka wkrótce po 
zakończeniu kuracji otworzyła się i po powtórnym zastosowaniu HKIN 
w dawce większej znów się zagoiła.

W 1 przypadku chodziło o przetokę na klatce piersiowej, wytworzoną 
w następstwie przebicia się ropniaka opłucnej, z powstaniem dużego 
ubytku w tkance podskórnej i na skórze. Działanie HKIN było tutaj 
również bardzo korzystne, doprowadzając po 4 tygodniach leczenia do 
zamknięcia przetoki i bliznowatego zagojenia ubytków na skórze. Prze
toki w następstwie zmian kostno-stawowych (2 przypadki) również ule
gły wygojeniu.

W g r u ź l i c y  k r t a n i ,  g a r d ł a  i j ę z y k a  (5 chorych) 
wszystkie przypadki wykazały znaczną poprawę.

W z a p a l e n i u  o p o n  m ó z g o w y c h  w 2 przypadkach 
z ostrymi, ciężkimi objawami chorobowymi, z utratą przytomności, bez
wiednym oddawaniem moczu i kału, ze stwierdzonymi w płynie mózgo
wo-rdzeniowym prątkami, stosowaliśmy HKIN_dolgdźwio^a.j,_jja^fitQi^
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uzyskując w 2 —'3 tygodniu leczenia przejściową niewielką poprawę 
w postaci krótkotrwałj'ch przejawów przytomności, nieznacznej poprawy 
objawów neurologicznych i łaknienia. Płyn mózgowo-rdzeniowy nie wy
kazywał jednak żadnej poprawy. W dalszym przebiegu nastąpiło pogor
szenie i mimo zastosowania później skojarzonego leczenia streptomycyną 
i HKIN, nie udało się uzyskać poprawy. W 1 przypadku przewlekłego 
zapalenia opon mózgowych, który poprzednio był skutecznie leczony 
130 g streptomycyny, w rok po zakończeniu leczenia nastąpił nawrót 
objawów oponowo-mózgowych. Po przybyciu do zakładu zastosowano 
7-dniowe leczenie streptomycyną (dolędźwiowo i domięśniowo) bez wy
niku. Wobec tego podano HKIN tylko doustnie, uzyskując po 16 tygod
niach leczenia znaczną poprawę objawową oraz poprawę w płynie móz
gowo-rdzeniowym. W płynie mózgowo-rdzeniowym przed rozpoczęciem 
leczenia HKIN pleocytoza wynosiła 105/3, zawartość białka — 2,3 mg%, 
odczyny globulinowe były wybitnie nasilone. W końcowym etapie lecze
nia HKIN płyn mózgowo-rdzeniowy wykazywał ujemne odczyny glo
bulinowe przy nieznacznie zaznaczonej pleocytozie. Chory w bardzo 
dobrym stanie, z nieznacznymi objawami neurotroficznymi kończyn dol
nych został wypisany do domu.

W p r z e w l e k ł y m  w y s i ę k o w y m  i r o p n y m  z a 
p a l e n i u  o p ł u c n e j  uzyskaliśmy w 4 przypadkach wybitną 
IDoprawę, u 2 chorych z wyschnięciem komory opłucnowej; u 2 chorych 
charakter wysięku z gęatego, ropnego, zielonkawożółtego zmienił się 
na bardziej płynny, przybierając kolor brunatnomięsny.

W żadnym z 4 przypadków, w których wykryto prątki w płynie, nie 
uzyskano w czasie i po leczeniu HKIN wyjałowienia wysięku.

O M Ó W I E N I E

Na podstawie naszych dotychczasowych obserwacji klinicznych należy 
stwierdzić, że hydrazyd kwasu izonikotynowego wywiera wybitny wpływ 
na gruźlicę u ludzi, doprowadzając do odtrucia ustroju. Objawy zatru
cia swoistego jak gorączka, złe samopoczucie, utrata łaknienia, spadek 
wagi, kaszel i wykrztuszanie plwociny w czasie leczenia wykazują wy
raźną poprawę. Ta poprawa objawów klinicznych nie idzie równolegle 
z poprawą zmian w obrazie radiologicznym. Poprawa radiologiczna gruź
licy płuc dotyczy świeżych zmian wysiękowych, natomiast nie zaznacza 
się w przewlekłej gruźlicy jamistej.

Poprawę kliniczną i radiologiczną znacznego stopnia z odprątkowa- 
niem, odpowiadającą ,,klinicznemu wyleczeniu", wykazać można tylko 
w nieznacznym odsetku przypadków, najczęściej w gruźlicy oskrzeli 
i w gruźlicy o typie drobnych zmian wysiękowych ograniczonych, na
ciekowych.

Natomiast wyraźny, korzystny wpływ hydrazydu kwasu izonikotyno
wego na wszelkiego rodzaju przetoki gruźlicze oraz zmiany na błonach 
śluzowych wydaje się w porównaniu z innymi lekami — wybitny.

Niewątpliwie z klinicznego punktu widzenia wyniki lecznicze HKIN 
można wiązać z działaniem bakteriostatycznym tego związku w ustroju 
ludzkim. Działanie to nie wydaje się trwałe i związek ten nie jest lekiem 
wyjaławiającym. ______________________________________
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Sprawa dawkowania i długości czasu leczenia jest dotąd otwarta. Na
leży jednak już obecnie zwrócić uwagą na występowanie oporności za
razka na działanie tego leku. Możliwe, iż dotychczasowe jego dawkowa
nie wymagać będzie zmiany w tym kierunku, że dawka będzie większa, 
okres leczenia krótszy oraz leczenie odbywać się będzie z przerwami.

Wyniki badań doświadczalnych in vitro Bekierkunsta i Szulgi (Pol. 
Tyg. Lek. 1952, 40, 1240) wykazują słabe działanie hamujące wzrost 
prątków przy mniejszym stężeniu hydrazydu kwasu izonikotynowego, 
a pełniejszy efekt przy dużych stężeniach, i zdają się dawać praktyczną 
podstawę do tego rodzaju schematu leczenia, które by umożliwiło w kli
nice utrzymanie maksymalnego stężenia leku przez okres 48 godzin, a na
stępnie przerywanie znów leczenia na okres kilku dni. Tego rodzaju 
sposób leczenia — w dawkach uderzeniowych — wydaje się rnieć swoje 
uzasadnienie na podstawie naszych dotychczasowych obserwacji klinicz
nych. Wymaga to jednak jeszcze dalszych prób co do możliwości prak
tycznego zastosowania tego sposobu leczenia i dalszej obserwacji klinicz-

. , . . .Działanie hydrazydu kwasu izonikotynowego w porównaniu z innymi
środkami przeciwprątkowymi można określić najprawdopodobniej 
w sposób następujący. Lek ten w klinice gruźlicy działa intensywniej 
i znacznie lepiej aniżeli PAS i tiosemikarbazon. Hydrazyd kwasu izoni
kotynowego tak samo potrafi ,,oczyścić" niewielkie i ograniczone radio
logicznie, świeże zmiany wysiękowe, jak streptomycyna. Działanie tego 
związku w klinice gruźlicy płuc nie wydaje się jednak, przy dotychcza
sowym dawkowaniu, silniejsze aniżeli działanie streptomycyny wraz 
z PASem. Raczej w tych postaciach naciekowych i prosówkowych gruź
licy płuc oraz zapalenia opon mózgowych, gdzie istnieją dotychczasowe 
klasyczne wskazania do stosowania streptomycyny, działanie jej jest szyb
sze i intensywniejsze aniżeli działanie hydrazydu. Hydrazyd kwasu 
izonikotynowego może znaleźć zastosowanie w tych wszystkich przy
padkach gruźlicy, w których dotychczasowe leczenie streptomycyną nie 
dało wyniku lub wystąpiła streptomycynooporność. Rozszerza on w ten 
sposób arsenał środków leczniczych w gruźlicy, pozwalając, zwłaszcza 
w postaciach gruźlicy płuc z dużymi objawami zatrucia, uzyskać popra
wę, która pozwoliłaby na stosowanie leczenia zabiegowego.

Z drugiej znów strony występujące w ciągu leczenia HKIN pogorsze
nia, spostrzegane również na naszym materiale, zwłaszcza przy rozległych 
serowatych postaciach gruźlicy płuc, w których dochodziło czasem do 
rozmiękania i ujawniania jam, nakazują zachowanie ścisłej i dokładnej 
analizy klinicznej oraz stałej i ciągłej, fachowej kontroli lekarskiej 
w czasie leczenia, co ma znaczenie dla uniknięcia ujemnych następstw 
przy stosowaniu tego wartościowego leku.

M. 3 e p c K H

JIEMEHHE TyBEPKyJIESA rHAPA3HROM  H30HHK0THH0B0M  KHCJlOTbl

Cof l epj KaHHe
PaccMorpeHbi peayabraTbi jieMeHHa rHflpasHflOM hsohhkothhoboh KHCJioTbi 75 B3pocabi,x 

6o.nbHbix TyBepKyjieaoM .aerKHx h 22 6o.nbHbix apyrHMH (J)opMaMH lySepKyjieaa. flpoAoałKH-
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lejibHOCTb jie^eHHH cocTaBJiHJia ot 8 ao 13 iieAeJib, AosapoBKa 3 — 5 mt kb KHAorpaiwM 
Beca T6Aa, oćm aa cyTOMHasj Aoaa ne npeBwmaAa 300 mt. ToAepauTHOCTb k npenapary 5bi.na 
OHeHb xopomeH. PeayAbTaTbi; cHHB<eHHe TeMneparypbi noAyqeHO b 3/4 c^yHaes; yAymueHHe 
anneTHTa u yBeAHweHHe Beca tbab b 2/3 cAyMaeB. HcBeanoBeHHe BK oOHapyweHO b 40% 
cAy^aes, a b 41% — CHHweHHe CKopocTH oceAaHHa apHTpouHioB. PeHTrenoAorimecKoe 
yAyAuieHHe nacTynHAO b 24% cAyBaeB; oho BBAaeTCH mbaabhhum h KacaercH HH(j)HAbTpa- 
THBHbIX HSMeHęHHH H MexaHHHeCKHX KBBepH, KOTOpbie nOABepraHDTCH yMeHbUieUHlO. ripn 
i|)opMax KaseosHo-KaBepHOSHoro TyOepKyAesa AerKHX ne o6Hapy>KHAOCb saMeiHoe y^ynuie- 
HHe. npeKpacHbie AeHeOHbie peayAbTaTu AOCTuraiOTCB npw CBHmax h lySepKyAeae cah- 
3HCTbIX OÓOAOHeK.

BbIBOAbi: PHApaSHA HSOHHKOTHHOBOfl KHCAOTbl HBAHeTCH HpeKpaCHblM CpeACTBOM, KOTO
poe BbisbiBaeT AeTOKCHKauHio opraHHSMa u OAaroAapa aocthwbhhk) oóm ero y^ymuenfca 
MOJKCT CABAaTb BOSMOłKHblM OnepaTHBHOC AeieHHe paCnpOCTpaUeHHbU (flOpM KaBepHOSHO' J 
TyOepKyAeaa.

M. Z i e r s i k i

ISONICOTINIC ACID HYDRAZIDE IN THE TREATMENT OF TUBERCULOSIS

S u m m a r  y

Seventy five cases of pulmonary tuberculosis and 22 cases of extrapułmonary 
tuberculosis have been treated w ith i&onicotinic acid hydrazide. The period of treat- 
ment ranged from eight to thirteen weeks, and the dosage from 3 to 5 mg per kg 
of body weight, the total daily dose not exceeding 300 mg. The drug was well 
to-lerated. Results: defexvescen'ce was obtained dn ca. 75 per cent of the patients; 
return of appetite and gain in weight was .noted in ca. 67 per cent of the patients. 
In 40 per cent of the cases"sputum became negative for tubercle bacilli, and in 41 
per cent the blood sedimentation ratę decreased. Radiological examination revealed 
improvement in 24 per cent of the cases; this improvement was slow, and appeared 
mostly in infiltrative lesions and in tension cavities which decreased in size. In 
caseous cavernous tuberculosis no definite radiological improvement was observed. 
Excellent results ware obtained in the trem taent of tuberculous. fistulas an dn 
tuberculosis of the mucosa.

Conclusions: Isonicotinic acid hydrazide has an impressive therapeutic effect;^  
it brings about the reversal of the toxic state, and a marked improvement of ge
nerał condition of the patient, so that surgical treatm ent becomes possible in cases 
of extensive cavernous tuberculosis.



LECZENIE GRUŹLICY PŁUC HYDRAZYDEM KWASU 
IZONIKOTYNOWEGO

Z Państwowego Sanatorium Przeciwgruźliczego w Tuszynku k. Łodzi 
Dyrektor: dr Stefan Pizło

Z b i g n i e w  D o b r z y ń s k i ,  L u d w i k  G r a b o w s k i ,  A l i n a  S a j e w i c z

Opracowano 236 przypadków gruźlicy płuc leczonych hydrazydem 
kwasu izonikotynowego w okresie od l.VI. do 15.X.1952 w Państwowym 
Sanatorium Przeciwgruźliczym w Tuszynku. Z tego 165 przypadków le
czono polskim preparatem hydrazydu, zwanym Nikozydem, a resztę, 71 
przypadków, preparatami zagranicznymi, najczęściej Rimifonem. Hydra
zyd podawano w dawkach dziennych po 5 mg na kilogram wagi ciała. 
Długość kuracji wynosiła przeciętnie 84 dni, najdłużej 92 dni, a najkrócej 
30 dni. Kuracji pełnych trwających od 51 — 92 dni było 136; kuracji 
częściowych, od 30 — 50 dni było 100. U 31 chorych zastosowano lecze
nie skojarzone hydrazydo-streptomycynowe. Chorzy ci otrzymali, oprócz 
pełnej lub częściowej kuracji hydrazydem, streptomycynę w ilości 10 — 
25 g. Część chorych (93 przypadki) odbyła już poprzednio kurację strep
tomycyną i PASem (przeciętnie 15 — 30 g streptomycyny i 300 — 1500 g 

PASu). Chorzy ci byli systematycznie kontrolowani prześwietleniami 
i zdjęciami rentgenowskimi, badaniami klinicznymi i laboratoryjnymi. 
Zdjęcia rentgenowskie były oceniane zawsze przez kilku, najmniej trzech 
lekarzy. Poprawę radiologiczną uznano tylko w tych przypadkach, w któ
rych była ona niewątpliwa i nie było różnicy zdań między oceniającymi. 
Przypadki z wątpliwą poprawą radiologiczną zaliczano do grupy przy
padków bez poprawy. Jako znaczną poprawę radiologiczną określaliśmy 
znikanie jam lub wybitne cofnięcie się zmian naciekowych w obrazie ra
diograficznym. (Uwaga; nie wszystkie przypadki zniknięcia jam były 
skontrolowane zdjęciami warstwowymi). Do nieznacznej poprawy zali
czyliśmy te wszystkie przypadki, w których nastąpiło zmniejszenie jamy, 
jednak jamy te pozostały nadal — lub przypadki, w których nastąpiło 
tylko częściowe cofnięcie się zmian naciekowych.

W przypadkach z obecnością prątków w plwocinie ujemny wynik ba
dania kontrolowano kilkakrotnie. Za odprątkowane uznano te przypadki, 
w których po kilkakrotnej, najmniej trzykrotnej kontroli, nie wykryto 
prątków w bezpośrednim rozmazie. Posiewów i badań na zwierzętach 
nie wykonywano.

Jak wynika z tabeli I, na 54 przypadki zmian zakwalifikowanych jako 
świeże uzyskano 61% znacznej i 26% nieznacznej poprawy, a tylko 13% 
pozostało bez zmiany. Na 50 przypadków zmian starych nie uzyskano 
znacznej poprawy w żadnym przypadku, poprawę nieznaczną tylko w 12% 
przypadków, natomiast 84% pozostało bez zmiany, a w 4% nastąpiło po
gorszenie. Praktycznie biorąc, w grupie zmian starych, ustabilizowanych 
nie uzyskiwano w obrazie rentgenowskim żadnego wyniku leczniczego.
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T A B E L A  I
Wgniki leczenia hydrazydem lu zależności od charakteru zmian m płucach

Liczba
Ocena radiologiczna Liczba Z tego

Wiek C h a r a k t e r przy- zostało
zmian z m i a n

przy- Znaczna Niezn. Bez Pogor
szenie

padkóm odprąt-
padkóm popra-

uja
popra-

uja
popra-

ujy
prątku
jących

koma-
nych

Naciek inczesny 
z rozpadem . 

Rozrzucone śinieże
5 2 2 1 — 5 5

Zmiany zmiany średnio-
śinieże plamiste . 

Śinieże zmiany ja-
10 5 3 2 8 6

misie . . 39 26 9 4 — 28 18
R a z e m  . . 54 33 14 7 — 41 29

100^ 61% 26% 13% - 100% 70%

Ograniczone zmia-
ny inytiuórczo- 
inlókniste . . 5 _ 1 4 _ _

Rozrzucone stare
Zmiany zmiany średnio- 

plamiste . 22 1 21 4 4Stare Stare zmiany ja-
miste odosobnio
ne. ustabilizo-
luane 23 — 4 17 2 15 4

R a z e m 50 - 6 42 2 19 8
100^ 0% 12% 84% 4% 100% 42%

Stare zmiany z od-

Zmiany

czynem około- 
jamoujym i śmie-
żymi rozsieiuami 60 5 24 30 1 50 18

śinieże 
i stare Daleko posunięte 

suchoty płucne 72 7 15 49 1 69 17miesza-
ne R a z e m  . . 132 12 39 79 2 119 35

100% 9% 30% 60% 2% 100% 30%
O g ó ł e m . 236 45 59 128 4 179 72

100% 23% 25% 50% 2% 100% 40%

W grupie zmian mieszanych na 132 przypadki uzyskano w 9% znaczną 
i w 30% nieznaczną poprawę, 60% pozostało bez zmiany, a w 2% nastą
piło pogorszenie. W tej grupie zmian stwierdzono w obrazie rentgenow
skim cofnięcie się świeżych wysiewów oraz zmian o charakterze odczynu 
okołoogniskowego — stare zmiany nie ulegały jednak żadnej poprawie.

Ponieważ część chorych otrzymała pełną, a pozostali częściową kurację 
hydrazydem, rozbiliśmy materiał na 2 grupy, jak podaje tabela II.

Z tabeli II wynika, że częściowe kuracje dały stosunkowo niewiele 
gorsze wyniki od kuracji pełnych. W porównaniu wyników leczenia hy
drazydem z uwzględnieniem charakteru i wieku zmian płucnych także
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T A B E L A  II

Porólunanie luynikótu pełnych i częścioinych kuracji hydrazydem

D ł u g o ś ć
k u r a c j i

Liczba
przy

padkom

O c e n a  r a d i o 1 o g i c Z n a Liczba
przy

padkom
prądku-
jących

Z lego zostało 
odprątkomanych

Znacz
na po- 
praina

Niezn.
po-

prama

Bez
popra-

my
Pogor
szenie Liczba %

Kuracje pełne 
51 -9 2  dni . . 136 32 38 63 3 102 37 37

Kuracje częściouje 
30 — 50 dni . . 100 13 21 65 1 77 35 45

R a z e m  . . . 226 45 59 128 4 179 72 40

L

nie stwierdza się większych różnic. I tak na 24 przypadki ze świeżymi 
zmianami, leczonych pełną kuracją hydrazydem, uzyskano w 19 przy
padkach znaczną poprawę, w 4 przypadkach poprawę nieznaczną, 1 przy
padek pozostał bez zmiany, na 15 przypadków zaś ze świeżymi jamami, 
leczonych częściową kuracją, uzyskano znaczną poprawę w 7 przypad
kach, nieznaczną w 5 przypadkach, 3 przypadki pozostały bez zmiany.
Z tego wynika, że w tych przypadkach, w których występuje po hydra
zydzie poprawa radiologiczna, zaznacza się już ona wyraźnie od czwar
tego tygodnia leczenia. Niewielki odsetek na korzyść 12-tygodniowych 
kuracji możemy tłumaczyć dalszym postępowaniem gojenia, niezależnym 
już od podawania hydrazydu. W naszym materiale po dziewiątym ty
godniu leczenia w przypadkach znacznej poprawy dalszego jej postępo
wania aż do 13 tygodni nie stwierdziliśmy.

Jeżeli chodzi o skojarzone leczenie hydrazydem ze streptomycyną lub 
leczenie hydrazydem po uprzedniej kuracji streptomycynowej, to nie wi
dzieliśmy wyraźnej różnicy w porównaniu do wyników leczniczych uzy
skanych u chorych leczonych wyłącznie hydrazydem.

Na 236 przypadków leczonych hydrazydem 179 chorych było prątku
jących, z czego po przeprowadzonej kuracji nie stwierdzono prątków 
w plwocinie u 72 chorych, co wynosi 40%, przy czym odsetek odprątko- 
wanych po pełnej kuracji wynosił 37%, a po częściowej kuracji 45%.

Spośród 52 chorych gorączkujących, po przeprowadzeniu kuracji u 15 
podwyższona ciepłota ciała utrzymywała się w dalszym ciągu. Spośród 
197 chorych z przyspieszonym opadaniem krwinek u 88 chorych odczyn 
nie uległ poprawie, a u 5 chorych pogorszył się. Kaszel i odpluwanie, wy
stępujące przed kuracją u 157 chorych, zmniejszyły się wybitnie po ku
racji u 107 chorych, u 47 nie zmniejszyły się, a u 3 nastąpiło pogorsze
nie. Przybytek na wadze wyniósł przeciętnie 3 — 5 kg. Największe cyfry 
przyrostu wagi zanotowano u chorych z daleko posuniętymi zmianami 
w płucach, co w jednym przypadku osiągnęło cyfrę 19 kg. U wszystkich ' 
chorych z wyjątkiem jednego przypadku już w pierwszym tygodniu le
czenia hydrazydem dała się zauważyć znaczna poprawa samopoczucia, 
która utrzymywała się do końca leczenia i nie była często uwarunkowana 
miejscowym wynikiem leczniczym.
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W 11 przypadkach zanotowano w pierwszym tygodniu leczenia tzw. 
odczyn po hydrazydzie, wyrażający się podwyższeniem ciepłoty ciała, 
często do 39,5°, zwiększeniem kaszlu i wykrztuszania oraz utratą łaknie
nia. Objawy te występowały wyłącznie u chorych z daleko posuniętymi 
zmianami i ustępowały po upływie 3 — 4 dni.

Z powikłań występujących w czasie stosowania hydrazydu zanotowano 
w jednym przypadku zawroty głowy, które ustąpiły po zmniejszeniu 
dawki dziennej leku do połowy. W 27 przypadkach obserwowano krwio- 
płucie, które ustępowało po kilku dniach mimo nieprzerwania kuracji. 
Bliższa analiza wykazała, że wszyscy ci chorzy mieli kilkakrotnie krwio- 
plucia, a nawet krwotoki w okresie poprzedzającym leczenie hydrazy
dem. Jesteśmy skłonni przypuszczać, iż powikłania tego nie należy kłaść 
na karb hydrazydu i nie jest ono przeciwskazaniem do jego stosowania. 
Ze strony innych narządów nie stwierdziliśmy żadnych powikłań.

W N I O S K I

Hydrazyd kwasu izinikotynowego daje znaczną poprawę w przypad
kach świeżych zmian naciekowych z rozpadem lub bez rozpadu, w przy
padkach świeżych jam, szczególnie jam pochodzenia oskrzelowego tzw. 
nadymanych lub z niedodmą okołojamową. W przypadkach zamierzonego 
leczenia zapadowego wyżej wymienionych postaci proponujemy wpro
wadzić jako regułę przygotowanie hydrazydem. W zmianach starych 
hydrazyd nie daje poprawy uchwytnej radiologicznie. W starych zmia
nach jamistych z odczynem okołojamowym i ze świeżymi rozsiewami, 
kwalifikujących te przypadki jako nienadające się do leczenia zapado
wego, hydrazyd doprowadza w dużym odsetku chorych do cofnięcia się 
zmian odczynowych i wysiewów i zamienia je w przypadki z ustabilizo
waną jamą, nadające się do zabiegu .

W leczeniu skojarzonym hydrazydem ze streptomycyną nie zauważy
liśmy większych wyników leczniczych niż w leczeniu samym hydrazy
dem. Wniosek ten wyciągamy bardzo ostrożnie ze względu na mały ma
teriał leczenia skojarzonego, bo wynoszący zaledwie 31 przypadków.

Uprzednie leczenie streptomycyną nie zamyka pola działania dla hydra
zydu. W świeżych postaciach uzyskaliśmy taki sam odsetek znacznej 
poprawy u chorych, którzy byli poprzednio leczeni streptomycyną bez 
wyniku, jak u chorych, którzy dotychczas streptomycyny nie otrzymywali.

Jeżeli w leczeniu hydrazydem występowała poprawa radiołogiczna, 
to występowała już wyraźnie miedzy czwartym a piątym tygodniem le
czenia. Maksymalny punkt poprawy zauważono między piątym a ósmym 
tygodniem leczenia. Dłuższe podawanie łęku pozostawało w tych przy
padkach bez dalszego wyniku leczniczego.

Nie stwierdziliśmy żadnyh różnic w działaniu hydrazydu produkcji 
kiajowej, a preparatami pochodzącymi z zagranicy.

Ogólnie oceniamy hydrazyd jako jeszcze jeden ze śrcdków pomocni
czych w leczeniu gruźlicy, który w odpowiednio dobranych przypadkach 
nie ustępuje w niczym dotychczas znanym środkom, a nawet w pewnych 
przypadkach przewyższa je i który znacznie zwiększa możliwość i bezpie
czeństwo leczenia zapadowego.

1
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3. f l o 6 ) KHHb C KH,  Jl. T p a C o B C K H ,  A. C a e B H i

JIE4EHHE TYBEPKy/lESA JIEEKHK rUflPASHilOM H30HHKOTHHOBOK
KHC;iOTbI

C o f l e p a c a H H e

ABTopbi o6pa6oTa;iH 236 c;iyyaeB TyCepKyjieaa jierKHX, jie^ieHba rnapasHAOM hsohhkotH' 
HOBOH KHCJiOTbi. JIocTHFHyTo 3Ha'iHTeJibHoe peHTreHo;iorH'iecKoe yjiyquieHHe b 61% c;iy- 
âeB co CB6WHMH HSMeHeHHHMH B JierKHX. y  60JIbHbIX co CTapblMH H3MeHeHHBMH pcHTreHO- 

jiorH^ecKoe yjiymucHHe He oóHapywHjiocb. Hcqe3HOBeHHe BK, onpeACJieHHoe Henocpea- 
CTBeHHblMH HCCJieflOBaHHHMH M33KOB H3 MOKpOTbl, OÓHapyWHJIOCb B 40% BC6X CJiyHaCB,
B K O T opbix  BK BbiAe;iHJiHCfa nepea HaqaaoM ae^enHO. Han6oabuiee peHireHoaorHHecKoe 
yayqtusHHe naOaioaaaocb Meacay nnioń h bocbmoh Heaeaefl aeqeHHH. He HaCaioaaaHCb 
CHMHTOMbi TO K CHH ecKoro AeftcTBHH rH A p a s H a a .

Z, D o b r z y ń s k i ,  L. G r a b o w s k i ,  A.  S a j e w i c z

ISONICOTINIC ACID HYDRAZIDE IN TREATMENT OF PUMONARY
TUBERCULOSIS

S u m m a r y

The results of isonicotinic acid hydrazide therapy in 236 cases of pulmonary 
tuberculosis are analysed.

In 61 per cent of the cases with recent pulmonary lesions a marked improvement 
was obtained. In patients with old tuberculous lesions no radiological improvement 
was observed. In 40 per cent of the sputum positive patients sputum conveTsion 
was obtained (examinations on direct smears). The most pronounced radiological 
improvement appeared usually between the fifth and the eighth week of treatment.

No toxic manifestations of isonicotinic acid hydrazide were observed.
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Postępy M e d y c y n y ....................... kwart. — 30, - 60, - 15,-
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Przegląd Epidemiologiczny . . . ,, — 30,— 6 0 ,- 15,-
Przegląd L e k a r s k i ....................... ,, — 30, - 6 0 ,- 15,-
Roczniki P. Z. H................................. mieś. 24,— 48,— 96,— 8 ,-
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Stefan Wesołowski i Wiesław Bułiński

WYNIKI LECZENIA GRUŹLICY NARZĄDU MOCZOWO-PŁCIOWEGO 
HYDRAZYDEM KWASU IZONIKOTYNOWEGO

Z Oddziału Urologicznego Instytutu Gruźlicy 
Kierownik: docent d r med. Stefan Wesołowski

W okresie od 1 maja do 31 października 1952 leczono hydrazydem 
kwasu izonikotynowego w Oddziale Urologicznym i w Poradni Instytutu 
Gruźlicy 40 chorych. Przeważnie używano polskiego preparatu Itocydu, 
wytworzonego przez Pracownię Syntezy Leków Przeciwgruźliczych In
stytutu Gruźlicy pod kierunkiem prof. T. Urbańskiego, niekiedy zaś Ri- 
mifonu Roche. Stosowano przeciętnie po 5 mg HKIN na 1 kg wagi, nie 
przekraczając w żadnym przypadku ilości 300 mg dziennie. Ze spostrze
ganych 40 chorych 32 ukończyło już 3-miesięczny okres leczenia. Rozpię
tość wieku wahała się od 7 — '72 lat. Większość chorych była w wieku 
lat 20 — 40. Kobiet leczono 13, mężczyzn 27.

Chorym wykonywano przed leczeniem i co 2 tygodnie w czasie lecze
nia badania zwykłe i bakteriołogiczne moczu i krwi oraz badania radio
logiczne.

Spostrzeganych chorych można podzielić na dwie grupy;
I. Chorzy na gruźlicę płuc, u których poza tym stwiei^dzono zmiany 

w nerkach i narządach moczowo-płciowych — 17 przypadków.
II. Chorzy cierpiący na gruźlicę nerek i narządów moczowo-płciowych, 

u których nie stwierdzono zmian w płucach — 23 przypadki.
Ze względu na umiejscowienie zmian w narządzie moczowo-płciowym 

i przebyte dotychczasowe leczenie, chorych podzielono w sposób nastę
pujący: . , ,

1. Gruźlica nerek bez uchwytnych zmian w nerkach i w pęcherzu, lecz 
z obecnością prątków gruźlicy w moczu — 1 przypadek.

2. Gruźlica nerek jednostronna: 11 przypadków. W trzech przypad
kach stwierdzono duże zmiany, wycięto nerkę i leczono itocydem, a w 8 
przypadkach zmiany były małe — zastosowano tylko leczenie itocydem.

3. Gruźlica obustronna nerek — 3 przypadki, z tych dwa leczone 
uprzednio streptomycyną i PASem.

4. Gruźlica nerki i pęcherza u chorych po wycięciu jednej nerki z po
wodu gruźlicy — 10 przypadków. Chorzy ci byli już kiedyś leczeni strep
tomycyną i PASem i po przejściowej poprawie zgłosili się z powodu po
nownego zjawienia się dolegliwości.

5. Gruźlica najądrzy — 12 przypadków. Wycięto najądrza i leczono 
itocydem 10 przypadków, 2 leczono tylko itocydem.

6. Przetoki po usunięciu najądrza — 3 przypadki.
Otrzymane wyniki leczenia podzielono na; a) wyniki o charakterze 

ogólnym: spadek ogólnej ciepłoty ciała, poprawa łaknienia, zwiększenie 
ciężaru ciała; b) wyniki miejscowe: częstość oddawania moczu, dolegli-

Gruillaa — 3
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wości pęcherzowe, ropomocz, stan pęcherza, owrzodzenia, gojenie się 
ran operacyjnych, gojenie się przetok i poprawa radiologiczna.

Poprawę ogólną można było zanotować w 29 przypadkach. Na szcze
gółowe omówienie zasługują dwa przypadki, w których podawanie ito- 
cydu miało bardzo dobry wpływ na stan ogólny chorych i pozwoliło na 
przeprowadzenie operacji.

P r z y p a d e k  1. Chłopiec J. B., lat 7, Nr Ks. 195/3063/52 przyjęty do Insty
tutu Gruźlicy dnia 9.VI.52 ze Szpitala Dziecięcego z rozpoznaniem; Tuberculosis 
miliaris. Cystitis. Susp. thc. renis dextri. W moczu z dnia 4.VI- znaleziono liczne 
prątki. Dziecko w stanie ogólnym bardzo ciężkim, gorączkuje do 39° C. Mocz od
daje co 15 — 20 minut z bólami i parciem. Zdjęcie radiologiczne płuc wykazało 
rozsiane drobnoplamkowate zacienienia bez widocznego rozpadu. OB 30/50. Ana
liza moczu: krwinki czerwone 15 — 20 w  polu widzenia, krwinki białe pokry
wają całe pole widzenia. Przy badaniu stwierdza się znacznie powiększoną pra
wą nerkę. Wykonano urografię (dr K. Ossowska): nerka prawa nie wydziela środ
ka cieniującego do 40 minut. Pęcherz moczowy mały, po stronie prawej o zarysach 
nieregularnych. Chory na tydzień przed operacją zaczął otrzymywać itocyd w iloś
ci 3 tabletek ś 50 mg. Dnia 24.VI- usunięto prawą nerkę. Na przekroju znale
ziono w nerce zmiany jamisto-serowate. Badania anatomopatologiczne (doc. dr 
S. Chodkowska): tuberculosis renis dextri. Chory wypisany w 2 tygodnie po zabiegu 
z raną na zagojeniu, do dalszego leczenia ambulatoryjnego. Po trzech miesiącach 
leczenia itocydem stan chorego uległ wybitnej poprawie: łaknienie dobre, przy
było mu na wadze 5,5 kg, mocz oddaje co 2 godziny w dzień, w nocy trzy razy 
bez dolegliwości. Rana pooperacyjna zupełnie zagojona. Analiza moczu z dnia 
25.IX.52: krwinek białych 8 — 12 w polu widzeni?, krwinek czerwonych 1 — 3 w polu 
widzenia. W moczu cewnikowanym w  dn. 9.IX., 15.IX., 24.IX. i 15.X.52 prątków nie 
znaleziono. Wykonano posiew na pożywkach jajowych. Zdjęcie płuc z dn. 8.IX.52: 
zacienienia drobnoplamkowate wydają się mniej obfite niż poprzednio (zdjęcie 
z dnia 18.VI.52). Urografia z dnia 15.X.52 wykazała dobrą czynność prawej nerki 
i powiększenie się pęcherza.

W chwili przyjęcia do szpitala stan chłopca był bardzo ciężki. Pod ochroną 
itocydu mieliśmy możność usunąć zniszczoną prawą nęrkę, która wpływała tok
sycznie na cały ustrój. Pomyślny przebieg operacji i dobry wynik leczenia poope
racyjnego w tym przypadku należy przypisać leczniczemu działaniu itocydu. Samo 
wycięcie chorej nerki nie dałoby tak szybko dobrego wyniku. Itocyd uchronił przed 
dalszym rozsiewem prątków i wpłynął dodatnio na ograniczenie zmian płucnych.

P r z y p a d e k  2. Chory Z. K., la t 20, robotnik, Nr ICs. 165/2573/52. Przyjęty 
po raz trzeci na oddział urologiczny Instytutu Gruźlicy z powodu gruźliczego za
palenia jedynego najądrza lewego. Choruje na jamistą gruźlicę płuc od r. 1950. 
Był leczony odmą, klimatycznie, streptomycyną w łącznej ilości 87 g i PASem około 
5.000 tabletek. Pomimo leczenia stan chorego ulegał stopniowemu pogarszaniu. 
W r. 1951 dołączyła się gruźlica nerek i narządu moczowo-płciowego. W marcu 
r. 1951 usunięto mu prawe najądrze z powodu zmian gruźliczych. W sierpniu 
r. 1951 usunięto nerkę prawą z powodu jamistej gruźlicy. Od kwietnia r. 1952 wy
stąpiło powiększenie lewego najądrza. Mocz oddaje co 1 i pół godziny z piecze
niem i szczypaniem w cewce. Analiza moczu: krwinki białe pokrywają całe pole 
widzenia. Chory wyniszczony, bladość powłok, waga 46 i pół kg, tkanka podskórna 
tłuszczowa w zaniku, gorączkuje do 39° C.

Badaniem stwierdzono zmiany o charakterze swoistym w gruczole krokowym 
i w lewym najądrzu. Rozpoczęto leczenie itocydem. Dnia 23.V.52 usunięto lewe
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najądrze. Wynik badania anatomopatologicznego: tuberculosis. W trzy tygodnie 
po zabiegu chory wypisany z raną pooperacyjną zagojoną zupełnie do sanatorium 
do dalszego leczenia itocydem pod stałą kontrolą ambulatoryjną naszej poradni. 
W wyniku trzymiesięcznego leczenia stan ogólny uległ poprawie: przybytek na 
wadze 14 i pół kg, mocz oddaje co 3 godziny bez większych dolegliwości, ropomocz 
jednak utrzymuje się. W połowie czwartego miesiąca leczenia stwierdzono u cho
rego zimny ropień w prawej okolicy pachwinowej, wychodzący najprawdopodobniej 
z węzłów chłonnych pozaotrzewnych. Zdjęcie kręgosłupa i miednicy nie wykazy
wało zmian radiologicznych. Obecnie choremu opróżnia się ropień nakłuciami 
i wstrzykuje się miejscowo 0,3% roztwór itocydu.

W tym przypadku daleko posuniętej gruźlicy płuc i narządu moczowo - płciowego 
ze znacznym wyniszczeniem uzyskano wydatną poprawę ogólną, powikłaną w czwar
tym miesiącu leczenia serowaceniem węzłów chłonnych. Chory jest w dalszej obser
wacji. Itocyd spowodował poprawę stanu ogólnego, szybkie gojenie się rany i zmniej
szenie dolegliwości pęcherzowych, ale nie ustrzegł chorego przed gruźlicą rozpły- 
wną węzłów chłodnych.

Podczas leczenia itocydem stwierdzono następujące objawy miejsco
we: w 13 przypadkach ustępowanie dolegliwości pęcherzowych, a u 12 
chorych — nie było pod tym względem żadnej poprawy. Częstość odda
wania moczu zmniejszała się, szczegółnie wyraźnie występowało to w przy
padkach dotąd nie leczonych, jak na przykład w przypadku następującym:

P r z y p a d e k  3. M. K; mężczyzna lat 33, Nr Ks. 285/4119/52. Rozpoznanie: 
Tbc renis utriusąue praecipue dextri, cystitis tbc. Chory oddawiał mocz co 30 minut
7. dużymi dolegliwościami; w moczu stwierdzono prątki i obfity ropomocz. Po trzech 
tygodniach leczenia itocydem chory oddawał mocz co 2 godziny bez bólu, w moczu 
znajdowano do 20 — 40 krwinek białych. Po dwóch miesiącach leczenia poprawa 
dolegliwości pęcherzowych utrzymuje się, prątki jednak są obecne i ropomocz^ choć 
w mniejszym stopniu, ale utrzymuje się.

W 4 przypadkach stwierdzono zniknięcie ropomoczu, w 8 przypadkach 
ropomocz uległ zmniejszeniu. W większości jednak przypadków (18) po
dawanie itocydu nie miało większego wpływu na cofanie się ropomoczu, 
który, być może, zależał od domieszki infekcji nieswoistej.

W 9 przypadkach znaleziono w moczu przed leczeniem prątki. W 6 przy
padkach prątki nie zniknęły po leczeniu HKIN. Natomiast w 3 przypad
kach już po 3 tygodniach leczenia HKIN 3 — 4 kolejne badania dwuty
godniowe nie wykazały obecności prątków; zaznaczyć należy, że w jed
nym z tych trzech przypadków w czasie leczenia itocydem usunięto nerkę 
gruźliczą. We wszystkich przypadkach, w których znaleziono prątki 
w moczu, przeprowadza się badanie na itocydooporność, wykonywane 
przez dr M. Buraczewską.

W p r z y p a d k u  4, dotyczącym chorego W. Z., la t-48, prześledzono dokład
nie proces znikania prątków w  moczu. U chorego tego w r. 1948 rozpoznano gruźlicę 
prawej nerki. Po leczeniu streptomycyną i PASem ropomocz i prątki zniknęły, lecz 
po kilku miesiącach zjawiły się ponownie. W czasie leczenia HKIN chory miał re- 
gularme badany mocz w PZH przez d r Kuźniecowa, który stwierdził w miarę 
stopniowe zmniejszainie się prątków w posiewach moczu, aż do zupełnego ich 
zniknięcia w trzecim tygodniu leczenia. Mimo, że w przypadku tym nie mieliśmy
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do czynienia ze świeżą postacią gruźlicy nerki, wynik leczenia był dobry, prątki 
i ropomocz zniknęły, choć nie wiadomo na jak długo.

W p r z y p a d k u  5, u chorego A. H., lat 27, prątków nie znaleziono również 
już po 3 tygodniach leczenia.

Natomiast nie otrzymaliśmy dobrego wyniku leczenia itocydem w przy
padku następnym.

P r z y p a d e k  6. Chłopiec M. W. lat 15, Nr Ks. 182/2836/52, u którego stwier
dziliśmy wodonercze gruźlicze jedynej nerki z powodu zwężenia śródpęcherzowej 
części moczowodu, gruźlicę pęcherza ł gruźlicę najądrza oraz sterczu. W paździer
niku r. 1951 wycięto prawą nerkę wraz z moczowodem. Już wtedy stwierdzono obu
stronną gruźlicę nerek. Obecnie zgłosił się z powodu nasilających się dolegliwości 
pęcherzowych i powiększenia najądrza, w moczu znaleziono prątki. Choremu wy
konano usunięcie najądrza i wycięcie zwężenia moczowodu. Leczenie itocydem roz
poczęto jeszcze przed operacją. Po trzech miesiącach leczenia itocydem nie wystą
piła poprawa. Prątki i ropomocz utrzymują się. Stan ogólny chorego pogarsza się.

W dwóch przypadkach stwierdzono wyleczenie owrzodzeń w pęcherzu.
P r z y p a d e k  7. Chora M. S. lat 38, po wycięciu nerki gruźliczej ze zmiana

mi w pozostałej nerce i owrzodzeniami w pęcherzu. Po operacji w r. 1949 była le
czona streptomycyną i PASem bez większych wyników. Dopiero leczenie itocydem 
zagoiło owrzodzenia w pęcherzu, zmniejszając dokuczliwe częste oddawanie moczu, 
jednak nie powstrzymało postępu sprawy w pozostałej nerce.

Stwierdzono dobre gojenie się ran po wycięcii; nerki lub najądrza. Ra
ny goiły się bez utrzymywania się długotrwałych przetok. Wykonano 
w 3 przypadkach usunięcie nerki i w 10 przypadkach usunięcie najądrza.

Przetoki, utrzymujące się po wycięciu najądrza w jednym przypadku 
4 miesiące, a w drugim 6 miesięcy, zagoiły się po zastosowaniu w ciągu 
4 tygodni wstrzykiwań (2 razy w tygodniu) 0,3% roztworu itocydu do 
przetok. W trzecim przypadku przetoka wygoiła się po 6 tygodniach po
dawania itocydu doustnie.

Podczas leczenia itocydem na dotychczasowym materiale nie stwier
dzono poprawy radiologicznej. W czasie leczenia spostrzegano następujące 
objawy poboczne: ,

U chorego z gruźlicą jedynej nerki i pęcherza — w trzecim tygodniu 
leczenia wystąpiło nasilenie objawów choroby, a więc częste i trudne od
dawanie moczu. Kontynuowano leczenie HKIN. Po trzech tygodniach 
dolegliwości pęcherzowe wróciły do stanu poprzedniego.

U chorej 72-letniej z gruźlicą prawej nerki w trzecim tygodniu stoso
wania HKIN wystąpiły bóle głowy i złe samopoczucie. Chorą z trudnością 
namówiono do dalszego pobierania leku. Dolegliwości ustąpiły mimo dal
szego leczenia itocydem. Ciśnienie krwi nie było podwyższone.

Ponadto w dwóch przypadkach u kobiet lat 30 i 40 wystąpiły w czwar
tym i szóstym tygodniu leczenia bóle głowy, bóle za uszami i w okolicy 
gałek ocznych. Chorym tym zmniejszono ilość itocydu z 6 na 4 tabletki 
dziennie. Dalsza tolerancja — dobra.

Poza tymi 4 przypadkami nie stwierdzono działania toksycznego pomi
mo stosowania HKIN również u chorych z jedyną nerką zmienioną gruz-
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liczo. W dwóch przypadkach nerczycy gruźliczej i współistniejącej gruźli
cy płuc stwierdzono w czasie leczenia HKIN poprawę moczu, wyrażającą 
się zmniejszeniem liczby krwinek czerwonych, białych i zniknięciem wa
łeczków szklistych. Nie stwierdzono wzrastania poziomu mocznika we 
krwi, białkomoczu i krwiomoczu. Zaznaczyć należy, że nie podawano ito- 
cydu chorym z podniesionym poziomem mocznika we krwi lub też 
z obrzękami. Nie przekraczano w żadnym przypadku dawki 300 mg dzien
nie, u osób zaś o małym ciężarze ciała — po 200 mg dziennie. Badaniem 
składu morfologicznego krwi nie stwierdzono większego wzrostu liczby 
krwinek kwasochłonnych, zmniejszania się ilości krwinek czerwonych 
i hemoglobiny. Szybkość opadania krwinek pozostawała na ogół bez więk
szych zmian.

W N I O S K I

1. Hydrazyd kwasu izonikotynowego jest lekiętn, który stosowany 
w dawkach do 300 mg dziennie, nawet w chorobach uszkadzających miąższ 
nerkowy, nie przynosi widocznych szkód. Stosowany u chorych z dużym 
uszkodzeniem miąższu nerek przez gruźlicę (gruźlica obustronna, gruźlica 
jedynej nerki) jest znoszony dobrze i nie stanowi niebezpieczeństwa na
wet przy podawaniu przez okres 3—4 miesięcy. Mimo to nie należy go 
podawać chorym z niewydolnością nerek, z obrzękami i ze wzmożonym 
poziomem mocznika w surowicy krwi.

2. Na leczonych 40 przypadków gruźlicy narządów moczowo - płciowych 
mieliśmy 27 przypadków leczonych tylko zachowawczo hydrazydem kwa
su izonikotynowego, z tego w 15 przypadkach uzyskano poprawę. W trzech 
przypadkach stwierdziliśmy po 3 tygodniach zniknięcie prątków w mo
czu. W 13 przypadkach zanotowano poprawę dolegliwości pęcherzowych. 
W 2 przypadkach zaobserwowano wyleczenie owrzodzeń gruźliczych w pę
cherzu. Ustąpienie ropomoczu stwierdzono w 4 przypadkach, a w 8 przy
padkach uległ on istotnemu zmniejszeniu.

3. Stosowaliśmy itocyd doustnie jako przygotowanie i ochronę operacyj
ną w 13 przypadkach (3 — usunięcie nerki gruźliczej, 10 — usunięcie gruź
liczego najądrza) i we wszystkich przypadkach stwierdziliśmy korzystne 
działanie miejscowe, a mianowicie rany pooperacyjne uległy zupełnemu 
zagojeniu. Poza tym podawanie HKIN wpłynęło korzystnie na poprawę 
stanu ogólnego chorych i przy współistnieniu gruźlicy płuc pozwołiło na 
lepsze rokowanie i możliwość w niektórych przypadkach przeprowadze
nia leczenia operacyjnego. Ponadto przy stosowaniu lokalnym 0,3% 
roztworu itocydu w 2 przypadkach przetok po usunięciu gruźliczo zmie
nionego najądrza zanotowaliśmy zamknięcie się przetok.

4. HKIN przy leczeniu gruźlicy narządu moczowopłciowego ma mini
malny wpływ na ropomocz i zakażenie mieszane i pod tym względem ustę
puje streptomycynie, której działanie jest znacznie szersze.

5. Do korzystnych cech HKIN należy zaliczyć: dostępność, taniość, moż
ność stosowania doustnie oraz małe działanie toksyczne.

6. Stosowanie HKIN nie zmienia w sposób radykalny metod leczenia 
gruźlicy układu moczowo - płciowego. Dotychczasowe wyniki nie upraw
niają do zaniechania operacyjnych sposobów leczenia. HKIN może sta
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nowić obok streptomycyny środek do ochrony operacyjnej i do leczenia 
zachowawczego chorych z gruźlicą nerek i narządów moczowo - płciowych.

7. W całym szeregu przypadków nie uzyskaliśmy poprawy. W innych, 
w których poprawa wystąpiła, nie wiemy, jak długo będzie się utrzymy
wać. Trudno w obecnej chwili wydać dostatecznie ścisły sąd o tym leku. 
Wydaje się, że będzie to środek pożyteczny, ale nie tak rewelacyjny, jak 
o tym krążą wieści wśród laików. Być może, że itocyd stosowany wspólnie 
ze streptomycyną i PASem dawać będzie lepsze i trwalsze wyniki. Dalsze 
ścisłe spostrzegania nad działaniem tego leku pozwolą na dokładną ,jego 
ocenę.

C. B e c e . n o B C K H  h B. 5 y . n HHb CKH

PESyjIbTATbl JTEMEHHJ! lyBEPKyJTEBA MOMEHO/IOBblk OPrAHOB 
rHflPASHflOM  H30HHKOTHHOBOK KHC/IOTbl

C o f l e p > K a H H e

40 6ojibHbix Ty6epKy.;ie30M MoienojioBbw opranoB jie>iHJiHCb aa npoTsoKeHHH 3 Mecaues 
rHflpaSHAOM H30HHK0THH0B0A KHCJIOTbI. yCTaHOD.neHO, tlTO 3T0T npenap3T He OKaaWBaeT 
BpeflHoro aeHCTBiia h xopomo nepenocHica 6o.abHbiMH ryOepKyjieaoM eaHHCTBeHHofi noHKH 
THflpaaHA H30HHK0THH0BOft KHCJIOTbI npeACTaBJlUei COfiOH H0B06 JieHeÓHOe CpeACTBO, AaKi- 
mee yjiymueiiHe ocoOeHHO b cayHaHx ryOepKyjieaa noicK c HeOojibuiHMH HSMeHeHHSMH. 
OfluaKO OH He BB̂ TaeTcsi HCKJiioMHTejibHbiM cpeflCTBOM H He weHiieT cyiuecTByioviix jio iia- 
cTOHinero BpeMCHH MeroaoB jieaeHHH. SaMeneno, hto rHApaana OKasbiBaer Menee nojieanoe 
AfcftcTBHe npH 3a6ojieBaHHHX MoneBoro nyaupH h nHypHH hcm CTpenTOMHmiii.

S. W e s o ł o w s k i  and W. B u l i ń s k i

RESULTS OF TREATMENT WITH ISONICOTINIC ACID HYDRAZIDE 
IN GENITO-URINARY TUBERCULOSIS

S u m m a r y

Forty cases of geinito - urinary tuberculosis were treated w ith isonicotinic acid 
hydrazide for three months. No toxic manifestations of the drug were observed, The 
drug was well tolerated even in those patients who had undergone nephrectcmy 
and had tuberculosis of the remaining kidney. Itocid (isonicotinic acid hydrazide) is 
a new antituberculous agent; its therapeutic effect is particularly valuable in cases 
of minimal renal lesions. However, the drug is not a panacea, and does not change 
the present methods of treatment.

In cases of bladder irritation and pyuria the therapeutic effect of isonicotinic acid 
hydrazide is less favourable than that of streptomycin.



STREPTOMYCYNA W LECZENIU GRUŹLICY DZIECKA.
LECZENIE GRUŹLICY PŁUC „TYPU DOROSŁYCH"

z  Oddziału Pediatrycznego Instytutu GnużUcy 
Kier.: prof. d r Franciszek Groer 

w Sanatorium im. J. Marchlewskiego w Otwocku

Leczenie streptomycyną rozpoczęto w lipcu r. 1949; praca ta obejmuje 
spostrzeżenia do końca r. 1951. Materiał chorych obejmuje 78 dzieci 
z gruźlicą płuc „typu dorosłych".

1. CHARAKTERYSTYKA MATERIAŁU

Wśród leczonych przeważały dziewczynki — 69 przypadków, chłop
ców było tylko 9. Stosunek ten jest przypadkowy.

Tabela I wykazuje podział naszego materiału na grupy wieku:

M a r i a  J a n i s z e w s k a

TABELA I

Wiek
Poniżej 10 lat 
10 — 14 lat 
Powyżej 14 lat

Liczba
przypadków

5
39
34

Razerti 78

Widzimy więc, że najlicziiiejsza jest grupa dzieci od 10 do 14 lat, po
tem grupa dzieci w okresie dojrzewania, najmniejsza zaś jest grupa 
dzieci poniżej 10 lat.

Jeżeli chodzi o postacie gruźlicy, to materiał nasz można podzielić 
na grupy podane w tabeli II.

TABELA II

Rodzaj zmian
1. Drobnoognisk^owe ograiniczone
2. Jamiste jednostronne
3. Jamiste jednostronne łącznie ze zmianami rozsianymi

drugostronnymi
4. Jamiste obustronne
5. Jamiste obustronne oraz gruźlica innych narządów

Liczba przyp. 
25 
11

15
21

6

Razem 78
We wszystkich tych przypadkach stosowano rutynowe postępowanie 

sanatoryjne, tj. leczenie klimatyczne, dietetyczne, objawowe oraz, w mia
rą potrzeby, zabiegowe. ___________
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2. OCENA WYNIKÓW LECZENIA

Za najważniejsze kryteria oceny wyników leczenia uważano:
1. Poprawa ogólnego stanu. Poprawa łaknienia, przybytek na wadze, 

poprawa ukrwienia powłok, poprawa stanu psychicznego, odtrucie 
w przypadkach przebiegających z objawami toksycznymi.

2. Zachowanie się ciepłoty ciała w przypadkach chorych gorączkują
cych.

3. Odprątkowanie, wpływ na kaszel i plwocinę.
4. Zmiany w obrazie radiologicznym.
5. Systematyczne wykonywanie badań krwi (hemoglobina, leukocy- 

toza i leukogram) oraz odczyn Biernackiego, który w tej postaci gruźlicy 
posiada może większe znaczenie dla oceny przebiegu choroby, niż w okre
sie alergii uogólnionej, chociaż i tu zakażenia niegruźlicze są odpowie
dzialne za wysokie odczyny.

6. Bronchoskopię stosowaliśmy tylko w niewielu przypadkach.
7. Badania streptomycynooporności przeprowadzono tylko wyjątkowo. 

Mieliśmy jednak wrażenie, że w przypadkach leczonych małymi dawka
mi streptomycyny z przerwami streptomycynooporność praktycznie nie 
odgrywała rołi.

8. Alergometria. Interpretacja stanu alergii tuberkulinowej, odczyty
wanej na skórze, jest w gruźlicy zagadnieniem bardzo trudnym. W okre
sie tym spotykamy na skórze z reguły płeoergię jako wyraz osiągnięcia 
przez skórę korzystnego stanu ałergii wobec tuberkuliny pomimo, iż i 
w innych narządach, przede wszystkim w płucach, toczy się czynna 
sprawa gruźłicza. Na tym zjawisku opiera się okreśłenie przez Groera 
pojęcia ,,topograficznego wyróżnicowania alergii", którego istotą jest 
równoczesne współistnienie w ustroju, w różnych tkankach i narządach 
różnych konstelacji alergicznych korzystnych (np. pleoergia na skórze)
i niekorzystnych (np. pleoestezja w tkance płucnej).

Osiągnięcia topograficznego wyróżnicowania alergii przez ustrój zaka
żony gruźlicą jest jednym z warunków powstania wyodrębnionej gruźlicy 
płuca. Nie jest ono jednak zjawiskiem nieodwracalnym. W pewnych wa
runkach ustrój — w którym się toczy wskutek topograficznego wyróżni
cowania alergii wyodrębniona gruźlica narządów — może powrócić przej
ściowo do uogólnienia alergii i wtedy skóra staje się znów wskaźnikiem 
konstelacji alergicznej. Zdarza się to wg Groera: 1) na początku każdego 
nowego rzutu; 2) pod wpływem swoistych i nieswoistych bodźców, np. tu
berkuliny, zmiany klimatu, działania promieni pozafiołkowych i innych 
bodźców; 3) wreszcie w okresie zupełnego załamania się obronności 
ustroju.

Pierwsze dwie grupy czynników prowadzą do przejścia normalnej w 
tym okresie pleoergii na skórze do pleoestezji, trzecia zaś wywołuje zu
pełne wygaśnięcie odczynowości na uszkodzenie tuberkulinowe w całym 
ustroju, a więc i na skórze, powodując albo zupełny brak odczynów 
(anergia zupełna) ałbo tzw. rzekomą płeoergię, która jest wyrazem rozpo
czynającej się anergii.

Badając wpływ podawania streptomycyny na konstełację ałergiczną na 
skórze u dzieci z topograficznym wyróżnicowaniem alergii mogliśmy 
stwierdzić, źe:_______ _____________________________________
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1. Streptomycyna działa podobnie jak nowy rzut lub tuberkulina 
względnie bodźce ogólnie działające na ustrój, kierując stan alergii skóry 
ku pleoestezji. Nawet u dzieci zupełnie anergicznych spostrzegaliśmy nie
raz pojawienie się pleoestezji skóry pod wpływem leczenia streptomycyną 
i zjawisko to uważaliśmy za korzystne, dowodzące mobilizacji wszystkich 
sił ustroju w walce z gruźlicą.

2) U dzieci, u których brak było tego wpływu streptomycyny, rokowa
nie było niepomyślne (zupełna i nieodwracalna anergia).

3. Wreszcie w niektórych przypadkach streptomycyna powodowała po
głębienie się pleoergii na skórze. To ostatnie zjawisko mogło być interpre
towane zarówno pomyślnie, jak i niepomyślnie, zależnie od tego, czy w da
nym przypadku chodziło o przejście pleoestezji do ogólnej pleoergii, czy 
też o powrotny zwrot ku anergii. Odpowiedź na to zasadnicze pytanie da
wał nam ogólny stan chorego i wszystkie inne dane kliniczne i radiolo
giczne, które w związku z tym wirażem odczynowości skórnych wskazy
wały na poprawę lub przeciwnie — pogorszenie.

Na kilkunastu przypadkach przeprowadzono głębszą analizę tych zja
wisk, z uwzględnieniem wpływu streptomycyny za pomocą metody aler- 
gometrii obrazu krwi (Raszek - Rosenbusch), która potwierdziła wyrażo
ne powyżej zasadnicze tezy. Praca ta będzie tematem oddzielnego donie
sienia.

Przy uwzględnieniu powyższych uwag na temat znaczenia alergometrij 
w gruźlicy typu dorosłych u dzieci, metoda ta była dla nas nie t^ l̂ko me
todą prognostyczną, ale także drogowskazem dawkowania streptomycyny.

3. DAWKOWANIE STREPTOMYCYNY

W porównaniu do ogólnie stosowanych w r. 1949 dawek — stosowano 
minimalne dawki streptomycyny. Wynikło to nie tylko z doświadczeń 
alergometrycznych, lecz także z następujących spostrzeżeń klinicznych.

P r z y p a d e k  1. Dziewczynka M. Dz., lat 16, przekazana z Sanatorium w Głu
chołazach w marcu 1949 r. z rozpoznaniem: gruźlica jamista obustronna płuc, po 
bezskutecznej (z powodu zarośnięcia opłucnej) próbie wytworzenia prawostronnej 
odmy. Prątki w plwocinie — obecne, okresowe stany .podgorączkowe. Obraz radio
logiczny: płuco prawe niejednolicie zacienione do IV żebra; w polu zacienionym 
widoczne 2 duże rozjaśnienia. Opłucna prawa wyraźnie zgrubiała. W szczycie le
wym nacieczenie niejednolicie wysycone, z rozjaśnieniem wielkości orzecha włoskie
go. Anergia tuberkulinowa. Do maja 1949 r. stan ogólny bez poprawy. W maju po
gorszenie, kilkudniowe krwioplucie, męczący kaszel, spadek na wadze (2 kg), 
OB — 103/130. Wobec szybko postępującego pogorszenia i trwających stanów gorącz
kowych, 26 czerwca 1949 r. wytworzono odmę otrzewną, po której wystąpiła ciężka 
zap.aść trwającą przez 3 dni. Po tym fakcie d.alszy spadek na wadze (do 45,2 kg), 
brak łaknienia, zupełny upadek sił. Chora nie może opuścić łóżka, gorączkuje. Stan 
psychiczny — depresja i podniecenie. Zaczęto podawać popłuczyny z flaszeczek po- 
ftreptomycynowych w. 5% glukozie, w 1 wstrzyknięciu dziennym. Dziewczynka 
mniemała, że jest to przydzielona jej streptomycyna, której się domagała. Już po 
kUku wstrzyknięciach wystąpiła wybitna, rzucająca się w oczy poprawa stanu ogól
nego. Chora zaczęła jeść, kaszel stawał się mniej męczący, ^tany gorączkowe ustę
powały. Wobec tak uderzającego wyniku stosowania wprost homeopatycznych ilo-
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ści streptomycyny dziewczj^nka otrzymała w sierpniu 1949 r. przydział streptomy
cyny, którą podawano początkowo w ilości 5 mg/kg wagi ciała, od września zaś 
10 mg/kg wagi ciała — 6 razy tygodniowo. OB — nieco zmniejszył się, prątki nadal 
obecne w plwocinie, w radiogramie — żadnej poprawy. Stan ogólny nadal stale pw- 
prawiał się.

W maju 1950 r. chora waży 58,5 kg (waga początkowa 47,2 kg). Nie gorączkuje, 
chodzi, kaszel nieco męczący. Wobec pojawienia się pleoestezji na skórze — dawka 
streptomycyny zostaje zmniejszona do 2 mg/kg wagi ciała. W czerwcu r. 1950 sa
mopoczucie pogarsza się, powracają stany podgorączkowe, kaszel wyraźnie nasila 
się, łaknienie spada, występują zaburzenia snu. Po 2 krwotokach 8 i 9 sierpnia — 
dziewczynka umiera 10. 8. wśród objawów niedokrwistości mózgu. Sekcja zwłok 
wykazała w płucach obok świeżych zmian rozpadowych zupełnie wygojone zwap- 
niałe ogniska. Ogólna ilość pobranej streptomycyny 81,8 g w  ciągu 12 miesięcy.

Nie ulega wątpliwości, że w tym przypadku streptomycyna podawana 
w minimalnych dawkach (w pierwszych 2 miesiącach poniżej 2 mg/kg 
wagi ciała, potem od 2 — 10 mg/kg wagi ciała), przedłużyła życie chorej
0 12 miesięcy, gdyż w chwili rozpoczęcia podawania popłuczyn streptomy- 
cynowych nie rokowano jej przeżycia dłużej niż przez kilkanaście dni.
1 chociaż na tę początkową, uderzającą poprawę stanu ogólnego miał
wpływ czynnik psychiczny rzekomego „przydziału" streptomycyny, to 
jednak dalszego podtrzymywania tego wyniku przez 12 miesięcy, nie 
można wyłącznie przypisać temu czynnikowi. ^

Dobowe, stosowane przez nas dawki streptomycynowe można podzie
lić na trzy grupy: dawka mała (2 — 6 mg/kg wagi ciała), dawka średnia 
(6 — 10 mg/kg wagi ciała) oraz dawka duża (10 — 20 mg/kg wagi ciała). 
Dawki duże stosowaliśmy przede wszystkim w przypadkach anergicznych, 
podając je przez 6 — 10 dni codziennie, następnie co drugi dzień, dawki 
średnie — stosowaliśmy w przypadkach pleoergicznej konstelacji skóry, 
a więc następowe po dawkach uderzeniowych. Dawki małe stosowaliśmy 
w przypadkach pleoestetycznych czy wtórnych, tych, które pod wpływem 
streptomycyny przeszły do pleoestezji. ^

W ciągu leczenia wystąpienie pleoestezji na skórze lub jej pogłębienie 
się było wskazaniem do zmniejszenia dawki względnie zastosowania 
przerw nawet dłuższych (kilka tygodni).

4. WYNIKI

Grupa I — Zmiany drobne typu nacieków — ogółem 25 przypadków. 
W tej grupie stwierdziliśmy wybitne działanie streptomycyny. Działa

ły tu minimalne dawki, bo od 4 do 20 mg/kg wagi ciała. Oto przykład:

P r z y p a d e k  2. Dziewczynka A. G., lat 16, przyjęta do Sanatorium 15.11.1949. 
Początek choroby w r. 1941 po przebyciu odry, kokluszu, pdonicy i duru brzusznego. 
Początkowo chora była leczona w Sanatorium w Persji, potem w Afryce Środkowej. 
Po jej powrocie do kraju  w r. 1947 w  stanie ogólnym dość dobrym nastąpiło gwał
towne pogorszenie: ciepłota 39*C, silny kaszel i spadek na wadze. Radiogram: cienie 
drobnoplamiste na obu szczytach i pod obojczykami. Po przyjęciu do Sanatorium 
stwierdza się stany podgorączkowe, kaszel, w  plwocinie — prątki, OB — 16/57, wa
ga — 39,2. Radiologicznie: obustronne plamiste zacienienia o nieostrych granicach,
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zlewające się, dochodzące do III żebra, z pojedynczymi drobnymi rozjaśnieniami. 
W następnym miesiącu — silny kaszel, chrypka, badanie laryngologiczne zmian nie 
wykazało. Obfite prątkowanie, OB — 50/82, przybytek wagi — 200 g. W kwietniu, 
w związku z miesiączką, nieznaczne krwioplucie.

Dnia 18 maja rozpoczęto podawanie streptomycyny w ilości 13 mg/kg wagi ciała 
w 2 wstrzyknięciach codziennie z wyjątkiem niedziel, przez 20 dni. Następnie sto
sowano w 1 wstrzyknięciu. W pierwszym miesiącu leczenia stwierdzono zmniej
szenie się kaszlu, ustąpienie stanów podgorączkowych, nieznaczną poprawę łaknie
nia. W trzecim miesiącu podawania streptomycyny stwierdzono całkowite ustąpie
nie chrypki, OB — 12/25, w plwocinie nie znaleziono prątków, w radiogramie nie 
stwierdzono rozjaśnień, zacienienie bardziej wysycone, nie zlewające się. Dalsze 
dawkowanie streptomycyny: 4 mg/kg. Dnia 15.11.49 zakończono podawanie antybio
tyku; chora otrzymała ogółem 60 g.

Końcowe wyniki badań: OB — 5/10, waga 46,2 kg. Popłuczyny żołądkowe i po
siew — prątków nie wykryto. Kadiogram: pojedyncze pasemkowate zacienienia dobrze 
ograniczone w obu szczytach. Wypisana 26.4.50 w stanie dobrym, z wagą 48,2 kg, 
OB 3/9, z ciepłotą prawidłową. Radiologicznie zmiany bliznowate w obu szczytach. 
Kontrola w styczniu r. 1952 wykazała utrzymujący się nadal stan dobry. Kliniczne 
wyleczenie.

Na ogólną liczbę 25 chorych tej grupy uzyskano 13 v/yleczeń klini^^z- 
nych; w 12 przypadkach stwierdziliśmy znaczną poprawę.

Grupa 11. Zmiany jamiste jednostronne — ogółem 11 przypadków.
W tej grupie uzyskano prawie we wszystkich przypadkach — poprawę. 

Dawka streptomycyny od 6 — 15 mg/kg wagi ciała okazała się zupełnie 
wystarczająca. Na całość kuracji podawano najwyżej 40 g. Pogorszeń 
w tej grupie nie stwierdziliśmy, ale 2 chorych opuściło zakład bez popra
wy. Uzyskanie poprawy było związane ze skojarzonym leczeniem zapado
wym. Jako przykład może służyć przypadek następujący:

P r z y p a d e k  3. Dziewczynka, lat 13, przyjęta w  dn. 6.10.1949 z rozpozna
niem: gruźlica jamista lewego płuca leczona odmą opłucną. Ciężar ciała 41,1 kg. 
W plwocinie obecne prątki, nie kaszle. Radiologicznie: płuco lewe uciśnięte przez 
odmę, przytrzymane dwoma zrostami w szczycie. Widoczne w  tej części 2 duże jamy. 
Pole płucne prawe bez zmian. Dnia 26.10. rozpoczęto leczenie streptomycyną w ilo
ści 0,25 g co 24 godziny z przerwą niedzielną, przy równoczesnym utrzymaniu odmy. 
Stan ogólny dość dobry, poprawia się. W grudniu radiologicznie stwierdzono v/yraź- 
ne .zmniejszenie jamy; w popłuczynach żołądkowych nie znaleziono prątków. Dnia 
16.2.50 radiologicznie nie stwierdza się jam w płucu. Zmniejszono dawkę strepto
mycyny do 0,15 na 24 godziny. 28.2 dokonano przepalenia zrostów opłucnych. Prze
bieg pooperacyjny bez powikłań. Radiologicznie: rozjaśnień w płucu lewym nadal 
nie stwierdza się. Wypisana dnia 21.6.1950 w  stanie dobrym, z wagą 48 kg, OB — 3/8. 
W posiewie z popłuczyn żołądkowych prątki nie wyro.sły. Chodziło tu o przypadek 
gruźlicy jamistej płuca lewego, ze zmianami w oskrzelach, które uległy wygojeniu 
pod wpływem podawania streptomycyny.

l

Grupa 111. — Zmiany jamiste jednostronne łącznie ze zmianami rozsia
nymi.

W tej grupie stosowaliśmy dawki od 4 do 15 mg/kg. Obok leczenia an
tybiotykami stosowano odmę opłucną.

Jako przykład posłuży następujący przypadek:
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P r z y p a d e k  4. Dziewczynka W. Cz. lat 13, przyjęta dnia 29.8.49 z rozpozna
niem gruźlicy jamistej płuca lewego, z rozsiewem drobnoogniskowym obejmującym 
całe prawe płuco. Badania dodatkowe: prątki w plwocinie obecne, krew i mocz bez 
zmian, OB — 25/65, waga 32,6 kg. Dnia 18.9 rozpoczęto podawanie streptomycyny 
przez 14 dni po 0,5 g/24 godziny, od września zaś — po 0,25 g/24 godziny z przerwą 
niedzieiną. Kaszel stwierdzony od pierwszego dnia pobytu zmniejszył się nieco, 
wzrosła waga, odmy nie można było wytworzyć ze względu na sprzeciw rodziców. 
Dnia 16.2.50 wytworzono odmę lewostronną przy znacznym cofnięciu się rozsianych 
zmian prawostronnych. Dnia 21.4.50 przepalono w pierwszym etapie część zrostów 
opłucnych, przy czym jako powikłanie wystąpiła rozległa odma podskórna. Od 
24.9 streptomycynę podaje się po 0,2 g/24 godziny. Dn. 1.4.50 całkowite przepalenie 
zrostów opłucnych lewostronnych bez powikłań. Radiologicznie: jama w płucu le
wym nadal widoczna mimo całkowitej odmy. Okresowe napady kaszlu, klinicznie — 
podejrzenie gruźlicy oskrzela; prawe płuco o obrazie radiologicznym prawidłowym 
z pojedynczymi pasemkowatymi zacienieniami. W plwocinie prątki obecne, ciężar 
ciała 40,1 kg.

W lipcu stan bez zmian. Leczenie objawowe. W sierpniu jama niewidoczna, ka
szel prawie całkowicie ustąpił. Odma nadal dopełniana. Dnia 30.9.50 zakończono 
podawanie streptomycyny w łącznej ilości 57,55 g. W październiku po kilkudniowej 
gorączce stwierdzono wysięk w jamie opłucnej lewej, utrzymujący się do 10.3.51. 
Plwocina, popłuczyny żołądkowe i posiew nie wykazały prątków. W kwietniu 1951 r. 
ponowny krótkotrwały wysięk opłucny lewostronny, z okresowymi stanami pod
gorączkowymi. Wypisana 6.7.51 w stanie dobrym z wagą 47,2 kg, OB — ^/12  do 
dalszego leczenia ambulatoryjnego. Radiologicznie: prawe płuco bez zmian; lewe 
płuco całkowicie spadnięte, jama niewidoczna. Kąt przeponowe - żebrowy lewy 
wyrównany.

W tej grupie uzyskano na 15 przypadków: w 10 znaczną poprawę, 
w 3 — brak poprawy i w 2 — pogorszenie.

Grupa IV. Zmiany jamiste obustronne — ogółem 21 przypadków.
W grupie tej wyniki były znacznie gorsze. Dzieci tej grupy przyjęto 

z daleko posuniętymi zmianami oraz w stanie ogólnego wyniszczenia.
1 tu maksymalna stosowana dawka wynosiła 15 mg/kg wagi ciała, naj
mniejsza 2 — 4 mg/kg wagi ciała.

Znaczną poprawę uzyskano tylko w 7 przypadkach, w 13 przypadkach 
nastąpiło pogorszenie lub zgon. Jeden przypadek pozostał bez zmian.

Grupa V. Zmiany dwustronne rozmaitego rodzaju oraz gruźlica in
nych narządów — 6 przypadków.

W tej grupie ciekawy jest następujący przypadek.

P r z y p a d e k  5. Chłopiec lat 9. Oprócz obustronnych rozsianych rozpado
wych zmian w płucach stwierdzono posuniętą gruźlicę kręgosłupa i obu stawów 
biodrowych. Dziecko przyjęte 24.4.50 w stanie znacznego wyniszczenia, po rocznym 
leczeniu w łóżeczku gipsowym. Badania dodatkowe: w  plwocinie prątki obecne, 
OB — 20/45, waga 18,6 kg, ciepłota ciała 38”C, stolce wolne. Od 28.4 rozpoczęto 
podawanie streptomycyny w ilości 0,4 g/24 godziny (15 mg/kg wagi ciała) przez
2 tygodnie, a  następnie 0,2 g/24 godziny. Po miesiącu podawania streptomycyny 
chłopiec przestał gorączkować, stolce wróciły do normy. W sierpniu po czterech 
mie.siącach zaznaczona poprawa w radiogramie płuc, ale chłopiec zaczyna się 
uskarżać na bóle w udach. We wrześniu pojawiły się obustronne zimne ropnie na
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udach, które nakłuto i leczono miejscowo wstrzykiwaniem streptomycyny. Od 
28.9.50 podawano streptomycynę w ilości 0,4 g/48 godzin. Z zawartości ropni nie 
■wyhodcwiano prątków kwasoopornych. Dnia 24.1.1951 przetoki na  obu udiach za
goiły się, prątków w plwocinie nie znajdowano, duża poprawa w o-brazie radio
logicznym płuc. Dnia 17.4.51 zakończono podawanie streptomycyny w łącznej ilo
ści 55,2 g. Zmiany w kręgosłupie (kontrola chirurgiczna) uległy wygojeniu, zmiany 
w stawach biodrowych — bardzo dużej poprawie. Na zlecenie chirurga chory od 
lipca zaczął chodzić korzystając z pomocy pielęgniarek; od września samodzielnie 
na kulach. Stan obecny (dziecko do chwili obecnej przebywa w Sanatorium): wa
ży 25 kg, nie gorączkuje, OB — 35/65. Radiologicznie: zmiany w płucach prawie 
całkowicie wygojone, stwierdza się pojedyncze zwapnienia i pasmowate zacienienia.

f
Ogółem było w tej grupie: 4 przypadki znacznej poprawy, 1 przypadek 

bez poprawy i w 1 przypadku pogorszenie.
Przy ocenie wszystkich leczonych przypadków ze wszystkich grup 

stwierdzić można, że w pewnej części obserwowanych przypadków, prze
de wszystkim w postaciach gruźlicy krwiopochodnej (wysiewy podszczy
towe, wysiewy drugostronne) zaznaczyło się trwałe działanie streptomy
cyny z uzyskaniem całkowitej poprawy stanu ogólnego chorego, obrazu 
radiologicznego oraz bakterialogicznego (odprątkowanie). W innej części 
przypadków, gdzie początkowo streptomycyna działała skutecznie, uzy
skiwano poprawę, która jednakże w dalszej obserwacji nie utrzymywała 
się, a nawet spostrzegaliśmy powstawanie nowych zmian — takich, jak 
wysiewy i nowe ogniska rozpadu. Ostatnia grupa przypadków, najmniej 
korzystna, wykazywała nieznaczną poprawę stanu ogólnego, wyrażającą 
się w okresowej poprawie, poprawę łaknienia, przybytek wagi, niekiedy 
nawet poprawę obrazu radiologicznego. W czasie dalszego leczenia stan 
tych chorych stopniowo się pogarszał, aż do zejścia śmiertelnego lub wy
pisania w stanie beznadziejnym. Niekiedy stosowano skojarzone leczenie 
streptomycyną i PASem, jednak w żadnym z tych przypadków nie uzy
skano trwałej poprawy.

W 6 przypadkach, w których klinicznie rozpoznano gruźlicę oskrzeli, 
mogliśmy osiągnąć poprawę, a może nawet wyleczenie, stosując stałe od
sysanie jam lub wprowadzenie do jamy, względnie oskrzela — strepto
mycyny. , u j   ̂ .

Nie mieliśmy możności przeprowadzenia systematycznych badan strep- 
tomycynooporności. Obserwując jednak dodatnie wyniki kliniczne oraz 
odprątkowanie w przypadkach długo leczonych streptomycyną małymi 
dawkami, wydaje się usprawiedliwionym przypuszczenie, że przy tym 
sposobie postępowania streptomycynooporność występuje rzadko, względ
nie w bardzo małym stopniu.

Inaczej jest w przypadkach leczonych dużymi dawkami streptomycy
ny, jak wykazuje piśmiennictwo i doświadczenie innych badaczy.

W jednym z naszych przypadków — u chłopca, który pobrał przed 
przybyciem do naszego sanatorium 100 g streptomycyny w dużych daw
kach i u którego nie uzyskano poprawy (duże zmiany w obu płucach), 
badanie bakteriologiczne wykazało prątki streptomycynooporne.

Natomiast w naszych przypadkach, nawet przy braku poprawy w obra
zie radiologicznym, uzyskiwano często okresowe lub trwałe odprątkowa
nie chorego.
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Porównując materiał nieleczony streptomycyną w latach 1947 — 48 
i w pierwszej połowie r. 1949 z wynikami obecnymi, w okresie od drugiej 
połowy r. 1949 do końca r. 1951, możemy stwierdzić, że w obu okresach 
przypadki były jednakowo ciężkie, jednakże od chwili stosowania strep' 
tomycyny nastąpił wyraźny zwrot w przebiegu choroby, przy tym nawel 
w przypadkach beznadziejnych udało się przedłużyć życie dziecka o 2 lata. 
W latach 1947 i 1948 średni okres pobytu w sanatorium beznadziejnych 
przypadków trwał od 10 dni do 3 miesięcy. Natomiast w r. 1950 w takich 
samych przypadkach pobyt w sanatorium przedłużył się średnio do 
przeszło roku.

Ogólne zestawienie naszych wyników podaje tabela III.

TABELA III

Ogólne ujyniki

t Kliniczne Znaczna | 'Pogorszę-
R o d z a j  z m i a n i mylecze- nie lub Razem

i nie
1

poprauja j popraujy Zgon

Drobnoogniskoire ograniczone . . ' 13 12 _ _ 2,'-,
Jamiste je d n o s tro n n e ........................
Jamiste jednostronne łącznie z roz- i  ~

i
9 2 U

sianymi drugostronnymi . . . 10 3 2 15
Jamiste obustronne.............................
Jamiste obustronne łącznie z grużli-

' -- 7 1 13 21

cą innych n a rząd ó iu ................... 4 1 1 6
R a z e m 13 42 7 16 78
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3. CTpenroMHUHH HMeer jieseÓHoe .aeflcTBHe AajKe Toraa, Koraa bboahtca HećoAbuiHMii 

AosaMH H c nepepbiBaMH. OcoóeHHo nojiesnoe AeficTBHe npoaBasi.’! CTpenroMimHH npn hh 
l})HJIbTpaTHBHbIX H3MeHeHHflX, a T3K>Ke npH AHCCeMHHaUHH, AHKBHAUpySI HX nOjlIIOCTbK). 
B cjiy>iaHX KaseosHo-KasepHOSHOro ryóepKyAeaa OAHoBpeMeHUo co CTpenioMHUHHOM c.ie 
AyeT npHMeHHTb KOjiAancoTepanmo. Bo MHorHX cAyBaRX asjicko 3auieAUinx ryóepKyaea- 
Hbix H3MeHeHHft noA BJiHHHHeM CTpeniOMBUHHa CHHwaAacb TBMnepaTypa, yjiymuaAca anne- 
THT H BBC, 6b3 3aM6THbix H3MeHeHnS B peHTreHOJiorHyecKOfl KapTHHe. CrpenTOMHUHH oóHa- 
pyjKHBaeT oneHb sHaniiTe.ibHoe BJiHHHne na coctohhh6 aajiepniH.
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4. B cjiywaax, npn Koxopbtx nocjie jiByxMecflMHoro npHMeneHHH cipenTOMHUHHa He ya.a- 
ercfl flocTHFHyTb yjiynnieHHH, c jie^y et npepoarb  jieneHHe aHTH6HOTHKOM, raK kbk oho sib- 
jiaeTca T o rja  coBepmeHHo j ih iu h h m .

5. n p H M e H H J ia c b  c J ie H y ro m a a  f lo sH p o B K a  c T p en ro M H U H H a; 5 — 10 mf/kt Beca lejia — 
B 30% c j i y i a e B ,  10 — 20 m f / k f  B e c a  rena — b 60% n p H  eJK eA H eB H U x B B eaeH H 5ix  c nepe- 
pblBOM H a CeAbMOft fleHb.

M. J a n i s z e w s k a

STREPTOMYCIN IN THE TREATMENT OF CHILDHOOD TUBERCULOSIS 
TREATMENT OF PULMONARY TUBERCULOSIS OF THE „ADULT TYPE“

S u m m a r y

Seventy-eight children with adult type pulmonary tuberculosis were treated with 
streptomycin.

1. In many cases streptomycin proved to be a life-saving factor; in many others 
it brought the disease under control.

2. In certain hopeless cases it prolonged the child‘s life.
3. Streptomycin has a definite therapeutic effect, even when given intermittedly 

and in smali doses. The best results were obtained in infiltrative lesions and in 
disseminaitions which regressed completely. In caseous caveimous tuberculosis, strep
tomycin treatm ent shculd be combined with collliapse therapy. In m any cases of £ar 
advanced pulmonary tuberculosis, streptomycin treatm ent brought about deverfe- 
scence, return of appetite, and gain in weight, without, however, any definite chan- 
ge in the radiological appearance. Streptomycin showed a marked influence on the 
State of tuberculin allergy.

4. If streptomycin therapy does not bring improvement within two months, it 
should be discontinued as useless.

5. The regimens of treatm ent were as follows: five to ten mg per kg of body 
weight in 30 per cent of the cases, and ten to twenty mg per kg. of body weight in 
60 per cent of the cases, injected daily with the interwal every sewenth day.
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Maria Buraczewska, Krystyna Pichula

DZIAŁANIE HYDRAZYDU KWASU IZONIKOTYNOWEGO 
NA PRĄTKI GRUŹLICY

S t r e s z c z e n i e  p o g l ą d o w e

z Oddziału Bakteriologii Instytutu Gruźlicy
Dyrektor: prof. d r med. Janina Misiewicz

WSTĘP

Hydrazyd kwasu izonikotynowego (jego pochodne izpropylowe i in
ne) jest substancją działającą bakteriostatycznie i bakteriobójczo 
na prątki gruźlicy. Związek ten w październiku r. 1951 został wprowa
dzony do leczenia gruźlicy. Poza streptomycyną jest to środek mający 
największe znaczenie w leczeniu gruźlicy wśród obecnie juź bardzo licz
nych antybiotyków i chemoterapeutyków działających tuberkulostatycz- 
nie.

Różnica miana bakteriostatycznego hydrazydu kwasu izonikotynowego 
dla prątków gruźlicy i dla innych bakterii jest tak znaczna, źe hydrazyd 
kwasu izonikotynowego należy uważać za substancję wybiórczą w sto
sunku do prątków gruźlicy.

Hydrazyd kwasu izonikotynowego (HKIN) (i jego pochodne) są produ
kowane w różnych krajach pod różnymi nazwami, jak na przykład; Ito- 
cyd, , Nicozyd, Rimifon, Sauterazid, Nydrazid, Pyryddin, Ditubin 
Pycazide, Tubomel, Marsiłid, Isoniazide, Nidaton, Neoteben, Nico- 
tibina, Amithiosone, Hydrazid.

WŁAŚCIWOŚCI FIZYCZNE I CHEMICZNE HKIN

Kwas izonikotynowy z hydrazyną daje hydrazyd kwasu izonikotyno
wego.

COOh  D =  C — NH -  NH2

/ \  / \I l+NH, —NHij—  I I +H2O 
\  \ /

N N

Jest to związek krystaliczny, biały, o ciężarze drobinowym 137, bez 
zapachu, rozpuszczalny w wodzie zarówno w odczynie kwaśnym jak i za
sadowym. Rozpuszczony w ilości 4,75 g w 100 ml wody destylowanej daje 
roztwór izotoniczny. Roztwory HKIN nie rozkładają się w temperaturze 
pokojowej, mogą być wyjaławiane w t° 120° C przez 30 minut. HKIN źle

Gruźlica ~  4
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rozpuszcza się w etanolu, eterze, benzenie. Redukuje płyn Fehlinga 
i amoniakalny azotan srebra. Pod wpływem mocnych kwasów i zasad 
hydralizuje, dając kwas izonikotynowy i hydrazyną.

DZIAŁANIE HKIN NA PRĄTKI GRUŹLICY I INNE DROBNOUSTROJE IN VITRO

HKIN in vitro iest dużo aktywniejszy w stosunku do prątków gruźlicy 
niż streptomycyna, PAS, tiosemikarbazony. W bardzo małych stężeniach 
dziaja bakteriostatycznie na wzrost prątków gruźlicy. Miano bakteriosta- 
tyczne dla wzorcowego szczepu prątka gruźlicy typu ludziekgo HsyR-y 
waha się w granicach 0,015 — 0,1 mcg/ml (Grunherg, Schnitzer; Steenken, 
Wolińsky; Fust, Studer, Bohni; Domagk, Offe, Siefken; Korzybski, Kury- 
łowicz, Kuźniecow, Wolf; Bekierkunst, Szulga; Buraczewska,' Pichula 
i inni), miano jest oczywiście zależne od użytej do hodowania pożywki, 
czasu hodowania i wielkości inoculum.

Prątki gruźlicy typu bydlęcego wykazują mniejszą wrażliwość na 
HKIN, miano bakteriostatyczne waha się w granicach 0,02 — 0,2 mcg/ml 
(Bernstein, Lotte; Steinberg, Yale; Korzybski, Kuryłowicz, Kuźniecow, 
Wolf; Buraczewska, Pichula i inni).

Middlebrook na podstawie doświadczeń in nitro podaje, że HKIN w stę
żeniu 0,1 mcg/ml, działając przez 2 i 6 godzin na prątki gruźlicy typu by
dlęcego, nie wywiera wyraźnego wpływu na wzrosi i kwasooporność 
prątków. Natomiast działanie 24-godzinne daje znaczny spadek liczby 
kolonii (20 razy mniej) i w 95% komórek bakteryjnych występuje znacz
na utrata kwasooporności. Autor zjawisko to interpretuje działaniem 
bakteriobójczym HKIN na prątki gruźlicy.

Prątki gruźlicy ptasiej są mniej wrażliwe na HKIN niż bydlęce; zaha
mowanie wzrostu następuje w stężeniach 125 mcg/ml (Buraczewska, Pi
chula).

Miana bakteriostatyczne dla saprofitów kwasoopornych wynoszą od 
3 _  2000 mcg/ml (Korzybski, Kuryłowicz, Kuźniecow, Wolf; Buraczew
ska, Pichula). . T j  4. ) c

HKIN działa hamująco na wzrost wirusów, bakterii gramododatnich 
i gramoujemnych w bardzo wysokich stężeniach. Nawet stężenie HKIN 
600 mcg/ml nie hamuje wzrostu Klebsiella pneumomae, M ic r o c o c c u s  
pyogenes, Streptococcus pyogenes, Pseudomonas a e r u g i n o s a , Salrnonella 
Schottmuleri, Shigella dysenteriae, Proteus nulgaris, (Korzybski, Kury
łowicz, Kuźniecow, Wolf; Zebrowski).

Działanie bakteriostatyczne HKIN na wzrost grzybów jest nieznaczne. 
Stężenie HKIN 100 mcg/ml hamuje wzrost Aspergillus fumigatus, Lan- 
dida albicans, 50 mcg/ml hamuje wzrost Aspergillus niger, Trichophyton
m.entagrophytis, 25 mcg/ml zaś hamuje wzrost Penicillium notatum.

DZIAŁANIE HKIN NA GRUŹLICĘ DOŚWIADCZALNĄ

Doświadczenia przeprowadzone na zwierzętach (myszy, świnki morskie, 
szczury, małpy), zakażonych gruźlicą, przedstawiają wyniki korzystnego 
działania HKIN na gruźlicę doświadczalną. _

Wynik leczenia HKIN świnek, zakażonych prątkami gruźlicy typu 
ludzkiego, w dawkach 10 — 25 — 50 mg/kg jest większy niż PASu
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w dawkach 100 i 250 mg/kg. Podobne wyniki otrzymano przy zakażeniu 
królików typem bydlęcym.

Grunberg i Schnitzer zakażali myszy szczepem Hŝ Ry dożylnie lub do- 
nosowo; w 24 godziny po zakażeniu rozpoczynali doustne podawanie 
HKIN w dawkach od 25 do 1,5 mg/kg wagi ciała, leczenie trwało 21 dni. 
Myszy leczone HKIN w dawce 25 mg/kg przeżyły w 98%. Myszy zaka- 
żonę dożylnie H37Rv leczone doustnie HKIN w dawce dobowej 4,6 mg/kg 
przeżyły w 50%. Przy zakażeniu donosowym trzeba użyć HKIN 6,2 mg'kg, 
aby otrzymać te same wyniki leczenia.

Grunherg, Leiwant, d'Ascensio i Schnitzer — w 21 dni po zakończeniu 
leczenia trwającego 21 dni — stwierdzili na podstawie sekcji myszy" po
przednio zakażonych dożylnie Hg^Ry brak rozwoju zmian gruźliczych 
lub bardzo nieznaczny rozwój.

Uehlmger, Siehenmann, Frei rozpoczynali leczenie świnek morskich 
w 42 dni po zakażeniu; HKIN stosowali w ciągu 70 dni w dawce 20 mg/kg 
przez 6 dni w tygodniu. Autorzy stwierdzili, że HKIN zapobiega uogól
nieniu gruźlicy drogami krwionośnymi i działa hamująco na ogniska 
martwicze, natamiast nie wpływa na utkanie histologiczne. HKIN działa 
wybiorczo na prątki gruźlicy, a nie działa na tkanki gospodarza.

HKIN nm być tak skuteczny na gruźlicę doświadczalną, jak strepto
mycyna i PAS stosowane jednocześnie.

Gouldmg i Rohson zakażali gruźlicą typu bydlęcego i ludzkiego rogów
kę białych myszy i królików. Zwierzęta, oprócz grupy kontrolnej niele- 
czonej, podzielono na grupy i leczono HKIN, streptomycyną HKIN -f- 
streptomycyna, HKIN + PAS. ^
 ̂W grupie myszy zakażonych typem bydlęcym leczonych HKIN nie 

siwierdzono w czasie leczenia zmian gruźliczych na rogówce. W 14 dni 
po zaprzestaniu stosowania HKIN zmiany chorobowe wystąpiły u myszy

/ r/ i ludzkiego, leczonych jak popradniofw  14 d S
p zaprzestaniu leczenia zmiany gruźlicze wystąpiły nie u wszystkich 
zwierząt i zmiany te były mniej rozległe.

U myszy zakażonych prątkami opornymi na HKIN i leczonych HKIN 
przebieg zakażenia był taki sam, jak u zwierząt kontrolnych; iJk nie wy
kazywał wpływu na przebieg infekcji. ^ nie wy

Myszy zakażone gruźlicą typu bydlęcego leczone HKIN i streptomy
cyną. w czasie leczenia nie wykazywały zmian w rogówce. Po przerwa
niu leczenia zmiany wystąpiły tylko u 4 zwierząt.

Myszy leczone HKIN i PAS w czasie leczenia nie wykazywały zmian 
chorobowych, jednak w 3 tygodnie po przerwaniu leczenia u 8 spośród 
12 myszy wystąpiły zmiany gruźlicze rogówki.
w dwu gru^ach^^'^^ dorogówkowo prątkami typu bydlęcego, leczone były

U zwierząt leczonych streptomycyną stwierdzono późniejszy począteJ<
1 powolniejszy przebieg choroby.

U zwierząt, którym podawano HKIN, zarówno w czasie leczenia jak 
i po jogo zaprzestaniu, nie stwierdzono zmian na rogówce.

Autorzy uważają, że różnicę działania HKIN na gruźlicę rogówki u bia
łych myszy i u królików można wytłumaczyć różnicą temperatury ciała 
tych zwierząt. Królik ma wyższą temperaturę ciała od myszy; być może, 
ze w tych warunkach HKIN działa bakteriobójczo, a nie tylko bakterio-
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statycznie na prątki gruźlicy, a więc wyższa temperatura miałaby ko
rzystniejszy wpływ na działanie leku. W ten sposób można by tłumaczyć 
silniejsze działanie HKIN u chorych gorączkujących.

Badania czynności wątroby przeprowadzone u królików i świnek mor
skich wykazały, że wstrzyknięcie dużej liczby zabitych bakterii może 
wywołać zwyrodnienie tłuszczowe wątroby. Rozpad prątków, spowodo
wany zastosowaniem dużych dawek HKIN, może wywołać ten sam objaw 
toksyczny u człowieka. Nagłe i znaczne zwolnienie szybkości opadania 
krwinek pociągające za sobą wyraźny spadek a globulin i mniejszy spa-- 
dek fi globulin, podczas gdy y globuliny pozostają bez zmiany, może być 
wskaźnikiem do dawkowania HKIN. W razie gwałtownego spadku a glo
bulin należy zaniechać leczenia HKIN.

Mackaness i Smith, Dennis, Gohle, Berherian, Frelih, Suter na podsta
wie doświadczeń stwierdzili, że HKIN różni się od innych leków przeciw
gruźliczych tym, że swobodnie przenika do komórek i wywiera pełne 
działanie bakteriostatyczne na prątki gruźlicy.

HKIN jest równie aktywny w stosunku do prątków leżących wewnątrz
komórkowe, jak i w stosunku do prątków w pożywkach. Na tym ma 
polegać przewaga HKIN nad streptomycyną i innymi lekami. Ten typ 
doświadczeń może rozszerzyć wiadomości odnośnie działania antybioty
ków i chemoterapeutyków.

POWSTAWANIE OPORNOŚCI PRĄTKÓW GRUŹLICY NA HKIN

Powstawanie lub ujawnienie się oporności na lek w populacji drobno
ustrojów może być wyjaśnione według dwu teorii.

Wielu badaczy uważa, że w populacji drobnoustrojów istnieje pewna 
liczba odmian spontanicznie opornych na lek, ujawniających się nieza
leżnie od bezpośredniego zetknięcia się z lekiem. Drobnoustroje wrażli
we po zetknięciu się z lekiem giną, zostają zabite, podczas gdy niewiel
ka liczba opornych wyselekcjonowanych komórek rozmnaża siĘ i pO" 
wstaje duża generacja opornych drobnoustrojów (teoria selekcji).

Należy zaznaczyć, że nie istnieje metoda, którą można by stwierdzić 
obecność lub nieobecność spontanicznie występujących odmian opornych 
w populacji wrażliwych komórek w nieobecności leku przeciwbakteryj- 
nego. Zawsze tak zwana spontaniczna selekcja opornych odmian jest 
przeprowadzona w obecności czynnika przeciwbakteryjnego i może być 
przez niego spowodowana.

Luria, Delbriick, Lederherg na podstawie analizy statystycznej po
dają, że jedna komórka na milion komórek (lO'®) wystarczy, aby powstał 
mutant oporny na jeden lek i analogicznie na drugi lek. Innymi słowy, 
mutant oporny na równocześnie zastosowane dwa leki powstaje według 
prawdopodobieństwa 10'*®, a więc należy stosować leczenie skojarzone 
dwu, a nawet trzech leków, celem zmniejszenia możliwości powstawa
nia opornych wariantów.

Inni badacze uważają, że w populacji drobnoustrojów osobniki oporne 
na lek pochodzą z osobników wrażliwych wskutek bezpośredniego dzia
łania chemicznego leku (teoria adaptacji). Wynikiem bakteriostatycznego 
działania leku na drobnoustrój byłaby reakcja chemiczna zachodząca 
między nimi. Według tej teorii można by wyjaśnić brak oporności krzy
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żowej na leki. Teoria ta zgodna była by z nauką Miczurina i Łysenki. 
Teoria adaptacji jest bardziej zgodna z współczesnymi poglądami, 
a w szczególności z nauką Miczurina i Łysenki, o wpływie środowiska na 
zmienność ustrojów żywych i ich dziedziczenie. Teoria selekcji jest 
abstrakcyjna, przyjmując spontaniczność opornych mutantów; jest nie
zgodna z dialektycznym rozumowaniem i nie jest potwierdzona doświad
czeniami.

Oporność prątków gruźlicy na HKIN in nitro występuje wolniej niż na 
streptomycynę. Prątki szczepu H37Rv w 4 przesiewie na pożywkach ze 
streptomycyną stają się 50.000 razy oporniejsze na streptomycynę, pod
czas gdy ten sam szczep w 13. przesiewie na pożywkach z HKIN staje się 
około 400 razy oporniejszy na HKIN, a w 16. przesiewie oporność wrosła
4.000 razy. Buck i Schnitzer podają, że oporność prątków na HKIN nie 
pojawia się szybko w gruźlicy doświadczalnej myszy leczonych HKIN. 
Szczepy prątków wyhodowanych od myszy leczonych 21 dni wykazywały 
normalną wrażliwość; stężenie 0,025 mcg/mł hamowało wzrost prątków.

Oporność prątków na HKIN może rozwinąć się również u chorych 
podczas leczenia HKIN. V/ nieługim czasie po rozpoczęciu leczenia gru
źlicy HKIN wyłoniło się zagadnienie powstawania opornych odmian 
prątka gruźlicy na ten chemoterapeutyk.

Jako wrażliwe, określa się szczepy prątka gruźlicy, które rosną na po
żywkach niezawierających HKIN łub w obecności HKIN 0,2 : 0,5 a nawet 
1 mcg/ml — ponieważ stężenie HKIN w plazmie przy stosowaniu HKIN 
doustnym w dawce 3,5 mg/kg wagi ciała wynosi 1,3 — 3,4 mcg/mł w 1 — 6 
godzin po przyjęciu leku.

Szczepy prątka rosnące w 5 mcg/ml uważa się za oporne; w tych przy
padkach należy prowadzić dokładną kontrolę kliniczną, oznaczyć ŝ ę̂że-- 
nie HKIN we krwi chorego, ewentualnie zwiększyć dawkę leku. Dawka 
15 mg/kg w czasie doby, przy leczeniu przerywanym, jest dobrze tolero
wana, nie daje toksycznych objawów u chorego.

Szczepy prątka gruźlicy rosnące w 10, 25, 50 mcg/ml są szczepami wy
raźnie opornymi na HKIN.

Prątki gruźlicy oporne na HKIN występują czasem bardzo wcześnie 
u chorych leczonych tym środkiem. Niejednokrotnie stwierdza się prątki 
wysokooporne przed rozpoczęciem leczenia (Hobby, Lenert).

Buraczewska, Pichula na 21 badanych plwocin przed rozpoczęciem le
czenia HKIN wyhodowały 4 szczepy prątków opornych co najmniej na 
25 mcg/ml, jak również do 7 dni od rozpoczęcia leczenia — na 22 mate
riały wyhodowały 4 szczepy oporne.

Szczepy prątka gruźlicy oporne na streptomycynę, PAS, mogą wykazy
wać pełną wrażliwość na HKIN (Fusillo, Wagner, Kuhns, Middlebrook, 
Buraczewska, Pichula).

Jednak u chorych pop.rzednio leczonych antybiotykami należy przed 
rozpoczęciem kuracji HKIN oznaczyć wrażliwość na poprzednio zastoso
wane leki; otrzymany wynik może wpłynąć na racjonalną terapię HKIN.

Hobby, Lenert zwracają uwagę, że łatwość, z jaką można wykazać od
miany oporne prątka, wskazuje na konieczność ostrożnej oceny metod 
używanych obecnie do badania wrażliwości prątków izolowanych od cho
rych na gruźlicę. Nie można ocenić, w jakim stopniu obecność opornych 
odmian wpływa na skuteczność chemoterapii u łudzi. Odgrywa tu role
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szereg czynników, jak zjadliwość, stopień, w jakim zwiększa się liczba 
tych odmian w czasie leczenia i stężenie HKIN w płynach ustrojowych, 
które dociera do prątków. Jednakże należy uważać, że istnienie odmian 
opornych na lek wpływa na ostateczną leczniczą wartość leku.

Middlehrook nie stwierdził powstawania szczepów opornych na strep
tomycynę ani na HKIN przy stosowaniu obu substancji równocześnie 
w stężeniach 0,2 mcg/ml HKIN i 0,1 mcg/ml streptomycyny nawet pc 
4 tygodniach inkubacji.

Mackaness i Smith wykazali, że prątki typu bydlęcego, hodowane za
równo na pożywce Dubos - Davisa, jak w makrofagach, nie wykazują 
wzrostu oporności na HKIN nawet przy dłuższym stosowaniu leku. Na
tomiast szczep ludzki Hŝ Ry wykazuje wzrost oporności w stosunku dc 
HKIN i wymaga dużych stężeń powyżej 25 mcg/ml dla wykazania dzia
łania hamującego zarówno na pożywce Dubos-Davisa jak i w makro- 
fagach.

Występowanie oporności prątków gruźlicy na HKIN u chorego, leczo
nego tym środkiem, nie jest dla klinicysty bezwzględnym wskazaniem 
do zaniechania stosowania danej substancji. Wyniki oznaczania opor
ności prątków w laboratorium mogą dać klinicyście wskazówki co do 
prowadzenia leczenia chemoterapeutykiem, konieczna jest jednak dokład- 
ria obserwacja kliniczna.

Przenikanie antybiotyków i chemoterapeutyków do poszczególnych na
rządów i ognisk chorobowych jest różne, dlatego prątki wyhodowane 
z różnych materiałów nawet od tego samego chorego mogą wykazywać 
różną oporność.

Oporność prątków gruźlicy na HKIN występuje wcześniej i częściej 
w przypadkach przewlekłej gruźlicy z dużymi jamami niż przy mniej
szych zmianach gruźliczych i przy mniejszych jamach.

W sanatorium Trudeau stwierdzono, źe oporność prątków występuje 
częściej u chorych, u których przed rozpoczęciem leczenia były obecne 
prątki gruźlicy w preparatach bezpośrednich.

Poza tym zauważono, źe u chorych, u których po 1 — 2 tygodniach le
czenia HKIN nie stwierdzono prątków lub było ich bardzo niew-iełe, po
nowne wystąpienie dużej liczby prątków w następnych tygodniach lecze
nia zbiegało się zwykle z powstawaniem opornych odmian prątka, cho
ciaż chorzy czuli się dobrze, mieli mniejszy kaszel, mniej wykrztuszali 
i przybierali na wadze.

Yeager, Munroe, Dessau stwierdzili oporność prątków u wszystkich 
chorych, którzy prątkowali przed i po leczeniu HKIN. De Beule uważa, 
że powstawanie oporności prątków zależy nie tylko od dawki leczniczej, 
długości leczenia, ale i od postaci anatomopatologicznej zmian gruźliczych.

Sanatorium Sunmount w Stanach Zjednoczonych A. P. podaje dane 
dotyczące oporności prątków u 35 chorych leczonych HKIN. Po 16 tygod
niach leczenia oporność prątków na 5 mcg/ml wystąpiła w 100%.

Natomiast Buck i Schnitzer stwierdzili, źe prątki wyhodowane od cho
rych leczonych izopropylową pochodną HKIN przez 2 — 5 miesięcy za
chowały poprzednią wrażliwość.

Szybalski, Bryson stwierdzili brak krzyżowej oporności prątków mię
dzy HKIN i 24 lekami, a więc chorzy z prątkami opornymi na HKIN mo-
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Pansy, Stander, Donovick wykazali, że szczepy prątków oporne na 
streptomycynę, PAS są wrażliwe na HKIN i odwrotnie. Autorzy stwier
dzili także, że przy działaniu na prątki streptomycyny i HKIN równo
cześnie nie wystąpiła oporność prątków na żaden z tych leków.

Steenken, Meade, Wolinsky, Coates uważają, że HKIN w połączeniu ze 
streptomycyną lub PAS lub z obu tymi lekami ma większe znaczenie 
w lecznictwie, gdyż HKIN może wtedy być skuteczny u chorych z prąt
kami opornymi na jeden lek i zapobiega powstawaniu opornych odmian 
prątka. Knot, Knig, Woodroffe sądzą, że dodanie streptomycyny i PASu 
zmienia działanie HKIN z bakteriostatycznego na bakteriobójcze.

Komitet Naukowy Amerykańskiego Związku Przeciwgruźliczego po
daje, że znane jest szybkie zjawienie się prątków opornych na HKIN 
zarówno in vitro, jak i u chorych, więc niesłuszne byłoby uważać, że 
HKIN i jego pochodne mogą zastąpić leczenie streptomycyną i PASem, 
a celowe byłoby leczenie HKIN w połączeniu ze streptomycyną, PASem 
lub oboma.

Szybalski na podstawie badań, uważa, że nie należy stosować w lecze
niu gruźlicy samego HKIN, natomiast zaleca leczenie skojarzone z innymi 
antybiotykami i chemoterapeutykami.

Hinshaw wykazał, że przy dawce HKIN 200 mg/kg na dobę prątki 
chorych były w 50% oporne na 5 mcg/ml w drugim miesiącu leczenia — 
analogiczne wyniki otrzymały Buraczewska i Pichula.

Mitchel, Coates stwierdzili wzrastanie oporności prątków na HKIN 
u chorych z pogorszeniem się stanu ogólnego (zgodne ze spostrzeżenia
mi w Instytucie Gruźlicy).

W sanatorium w Minneapolis zastosowano leczenie skojarzone HKIN 
ze streptomycyną i PASem, a także leczenie przerywane.

W sanatorium Martinsburg leczono 50 chorych, stosując 300 mg HKIN 
i 1 g streptomycyny dwa razy w tygodniu. Wyniki leczenia były lepsze 
niż przy stosowaniu streptomycyny z PASem (poprawa 81,25% w stosun
ku do 78,12%); podczas przerywanego leczenia HKIN i streptomycyną 
nie stwierdzano powstawania opornych odmian prątka.

W Instytucie Gruźlicy analogicznie do przerywanego leczenia strepto
mycyną stosuje się przerywane leczenie HKIN podając lek przez dwa 
dni w tygodniu; dawka HKIN wynosi 15 mg/kg na dobę; przez dalsze 
dni tygodnia leku się nie podaje. Stosowane jest również leczenie sko
jarzone HKIN ze streptomycyną i HKIN z PASem. Takie stosowanie 
leku daje wyniki leczenia nie gorsze niż codzienne podawanie leku i za
pobiega powstawaniu opornych odmian prątka. Badania nad skojarzonym 
i przerywanym leczeniem HKIN gruźlicy doświadczalnej są w toku.

Bekierkunst i Szulga, posługując się metodą hodowli szkiełkowej, wy
kazali, że HKIN przedłuża fazę wstępną wzrostu prątków proporcjonal
nie do użytego stężenia leku. Stężenie HKIN 1 mcg/ml przedłuża fazę 
wstępną około 6 razy w porównaniu z fazą wstępną prątków niepodda- 
nych działaniu leku. Autorzy na podstawie tych badań uważają, że cho
rym na gruźlicę należy podawać HKIN w ciągu 48 godzin co 6, dni.

llavski podaje, że HKIN działa synergetycznie ze streptomycyną in nitro 
w podprogowych stężeniach nawet na szczepy oporne w stosunku do 
jednego leku.
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Szyhalski podaje, że użycie streptomycyny w nadprogowych stężeniach 
razem z HKIN zapobiega powstawaniu opornych prątków.

Hinshaw stwierdził, że streptomycyna, PAS i HKIN stosowane w peł
nych dawkach były dobrze tolerowane przez chorych i dawały dobre 
wyniki leczenia.

Szybalski wykazał antagonistyczne działanie HKIN i streptomycyny. 
Streptomycynę stosowano w 1/10 — 9/10 dawki hamującej. Badania te 
przeprowadził na Myc. ranae i saprofitach.

Steenken, Wolinsky stwierdzili, że szczep H37Rv oporny na HKIN za
chował oporność po 3 przesiewach na pożywkach bez HKIN.

Buraczewska, Pichula otrzymały identyczne wyniki, przeprowadzając 
badania na szczepach opornych, wyhodowanych od chorych na gruźlicę.

Knot, Knig, Woodroffe podają, że szczepy oporne na HKIN nie zmie
niają oporności po 6 przesiewach na pożywkach bez HKIN.

Natomiast Pansy, Stander, Donouick twierdzą, że oporność prątków 
BCG na HKIN zjawia się bardzo szybko i szybko znika. ^

Hinshaw wspomina o kilku przypadkach przechodzenia szczepów prąt
ka opornych na HKIN we wrażliwe, uważa on, że dowody są niewy
starczające.

Towarzystwo Naukowe Trudeau zaleca oznaczenie oporności prątków 
na HKIN wprost w materiale przesyłanym do badania (jeśli materiał jest 
bakterioskopowo dodatni) lub pośrednio (gdy materiał jest bakteriosko- 
powo ujemny), zakładając subkultury i dopiero wyhodowany szczep wy
siewając na pożywki stałe i płynne zawierające HKIN. W każdym przy
padku należy przestrzegać, aby inoculum było użyte w jednakowej obję
tości i odpowiednio wystandaryzowane.

Badanie wrażliwości względnie oporności prątków powinno być wy
konane przed rozpoczęciem leczenia HKIN, następnie co dwa tygodnie 
w czasie leczenia i po skończonej kuracji.

Jako podłoża do hodowania prątków Towarzystwo Trudeau zaleca po
żywki A. T. S. lub Loewensteina w modyfikacji Jensena, zawierające 
HKIN w stężeniach 0,2; 1; 5 i 10 mcg/ml i pożywki kontrolne bez HKIN. 
Hodowle należy obserwować przez 6 tygodni. Obfitość i czas wzrostu 
porównuje się z kontrolą .

Bekierkunst i Szulga zalecają używanie hodowli szkielkowych (mody
fikacja metody Pryce‘a) do oznaczania wrażliwości prątków na antybio
tyki i chemoterapeutyki — jednak pomimo zalet tej metody, według 
wielu autorów nie może ona być zastosowana jako jedyna.
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U w a g i  w związku z artykułem  dr med. Pawła Baranowicza pt. „Przypadek 
skutecznego leczenia olbrzymiej jamy gruźliczej na drodze operacyjnej" 
(„Gruźlica" n r 5/1952, str. 729 — 731)

W ogłoszonym w „Gruźlicy" artykule dr med. Pawia Baranowicza — Ordyna
tora Szpitala im. J. Brudzińskiego w Łodzi — znajdujemy opis jamy olbrzymiej pra
wego górnego płata płuca leczcnej nowym spcsiobem (,,kaweirn'orafia"). Z treści wy
nika, że autor artykułu uważa powyższą metodę jako własną. Prostując powyższe 
podaję, źe wspomniana metoda powstała w Naukowo - Doświadczalnym Instytu
cie Gruźlicy w Charkowie. Twórcą metody jest prof. A. G. Kiselew. Metoda ta 
stosowana jest w Klinice Chirurgicznej Instytutu od trzech lat. Ostatnio w nume
rze 5/52 „Problemów Tuberkuleza" (str. 45 — 49) ogłoszono doniesienie tymcza
sowe Kiselewa, sumujące wyniki 23 operacji. Znaznaczamy, źe pierwsza chora 
była operowana opisaną metodą 15.XI.1949. W 21 przypadkach jamy znajdowały 
się w płatach górnych, w dwóch — w środkowym. Wielkość jam wahała się od 
6 x 6  cm do 9x10  cm. W pięciu przypadkach proces był obustronny i operacji 
dokonano po zabezpieczeniu strony zdrowszej odmą opłucną. Wiek chorych wahał 
się od 25 — 43 lat. Trzech chorych znajduje się jeszcze w Klinice, aczkolwiek ra 
diologicznie i  klinicznie nie stwierdza się jamy resztkowej. Pozostałych 20 chorych 
wypisano w stanie klinicznego i radiologicznego wyzdrowenia.

Mimo stosunkowo dużego materału klinicznego oraz bardzo dobrych wyników 
leczenia, Kiselew  nie wyciąga ostatecznych wniosków ze względu na zbyt krótki 
okres spostrzegania.

Przypadek przedstav,'iony przez Baranowicza nie wykazuje specjalnej celowości 
tego rodzaju metody. Jam a o cechach jamy mechanicznej (mały odczyn okoloja- 
mowy, wyraźny zastój, brak retrakcji śródpiersia), aczkolwiek może być bez za
strzeżeń zaliczona do rzędu olbrzymich (średnica ponad 7 cm) uległa zamknięciu 
dopiero po resekcji ośmiu żeber. Jest to stosunkowo bardzo obszerne odkostnienie 
klatki piersiowej. Z materiału Oddziału Chirurgicznego w Bukowcu (Państwowy 
Zespół Kowary) można przytoczyć szereg przypadków zamknięcia podobnych pod 
względem rozmiarów jam olbrzymich przy oszczędniejszym odkostnieniu (IV — VI 
żeber). Wystarczy porównać pracę Warszewskiego ogłoszoną w  „Gruźlicy" n r  4/1951.

Rozpatrując teoretycznie samą myśl wgłobienia jamy do wewnątrz i umoco
wanie jej w takim położeniu szwami, musimy zdać sobie sprawę, że chodzi tu
0 maksymalne obniżenie szczytu płuca, unieruchomienie go w  tym położeniu za 
pomocą ,,peloty mięśniowej" oraz ograniczenie przestrzeni sprzyjającej rozprężaniu 
się i>łuca. Równocześnie zbliżenie do siebie ścianek jamy gruźliczej stworzyć po
winno korzystne warunki dla jej zmniejszania się i bliznowacenia. Wg Kiselewa 
szwy przytrzymujące najlepiej nakładać chwytając okostną resekowanych żeber
1 jak najszerszy pas opłucnej.

Metodę Kiselewa powinno się rozpowszechnić, by umożliwić dokładne kliniczne 
sprecyzowanie jej wartości.

dr med. Zbigniew Neciuk - Szczerbiński 
Poczta Kowary — Państwowe Sanatorium Wysoka Łąka
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SZABO I.; Nasze doświadczenia z hodowlą prątków gruźlicy w płynnym  po
dłożu puchlinowym według Suli. (Nase zkusenosti s kultivaci myco v tekute 
pude podle Suly). Casopis Lekaru Ceskych 1951, 26, 811 — 814.

Doświadczenia autora wykazały, że płynne podłoże SuM jest bardzo dogodne dla 
wyosabniania prątków gruźlicy z rozmazów krtaniowych i z bieżącego materiału 
zakaźnego, Najlepsze wyniki uzyskano jednak posiewając m ateriał równocześnie 
na podłożu Suli i na pożywce Loewenstein - Jensena. Na ogólną liczbę 1271 prób 
wysianych otrzymano 20% dodatnich posiewów na pożywce Suli i 19,5% na pod
łożu Loewenstein - Jensena. Z wymazów krtaniowych (ogółem 2074) na pożywce 
Suli wyhodowano prątki w 18,7% przypadków.

J. Kwapiński

lYALDY F.: Stosowanie aerosoli jako metody badań bakteriologicznych u cho
rych na gruźlicę płuc. (De 1‘utilisation des -.erosols comme methode d‘inve- 
stigation bactóriologiąue chez les tuber ułeux pumonaires). Rev. de la Tub., 
1952, 16, 1 — 2, 104— 106.

Opisano sposób pozwalający na wykrycie prątków u chorych, u których zwykłe 
badania dały wynik ujemny. Polega on na stosowaniu przez 20 — 40 minut aerosolu 
z soli fizjologicznej, środków rozszerzających oskrzela lub zwiększających wydzie
lanie, poczem zbiera się plwocinę. Badania przeprowadzono w 20 przypadkach.

Podobne doświadczenia przeprowadził z dobrym wynikiem Garda.
B. Chwalibóg

KLIN KA. R A D 'O L O G IA

ASIEJEW D.: Zawartość jamy. (Sodzierżymoje kawerny). Probl. Tub., 1952, 
4, 34 — 37.

E,adania zawartości jamy przeprowadzano u chorych w czasie kawernotomii i w toku 
leczenia drenażem ssącym jam olbrzymich. Do badań pobierano zawa.rtość płynną 
przez nakłucie jamy oraz bezpośrednio po otw.arci.u jamy nalot ze ściany jamy, 
później w okresie leczenl-a jam.y.

Makroskopowo zawartość jamy przedstawiała się jako treść ropna różnej spoistości
7. kłaczkami szarobrunatnymi, niekiedy z domieszką krwi.

E:.kt£rioskopowo stwierdzono liczne prątki Kocha, różnego rodzaju florę bakte
ryjną i komórki drożdży. Autor sądzi, że zakażenie mieszane odgrywa w gruźlicy 
zdecydcw.aną rolę w  tworzeniu zmian bliznowatych zarówno w płucu, jak i w dr.ze- 
wle oskrzelowym,

J . Lange
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DE VEGA N.: Błędne pojęcie jam ,,nadymanych", „balonowatych", „napię
tych" itp. (Die irrige Auffasung der „Insufflations" — „Ballon“ — „Spannu- 
nungs“ — usw. Kaverne). Tieitr. z. Klinik d. Tub., 1951, 105/4, 362 — 371.

Po szczegółowym omówieniu mechanizmu oddychania i różnicy ciśnień w oskrze
lach i w jamach w porównaniu z ciśnieniem zewnętrznym autor stwierdza, że po
jęcie rozedmy obturacyjnej z rozdęciem lub pęknięciem płuca jest niesłuszne, gdyż 
samoistnie nigdy nie może nastąpić rozdęcie pęcherzowe płuca z powstaniem jamy.

J. Kwapiński

FIEFZ F.; Zespól pierwotny u jednojajowych bliźniąt. (Primartuberkulose 
bei eineiigen Zwillingen). Schweiz. Zschft. f. Tub., 1952, 1̂  42 — 47.

Opis jednocześnie występującego zakażenia pierwotnego u jednojajowych bliźniąt. 
Jednakowe umiejscowienie zespołu pierwotnego u obu dzieci w wieku lat 12. Ra
diologicznie stwierdzono powiększenie węzłów chłonnych, przypominające powięk
szenie cienia tarczycy, bezobjawowy przebieg, trwający u jednego dziecka 2 lata, 
a u drugiego 4 lata, wreszcie dobry stan ogólny podczas choroby — wszystko to 
spowodowało błędne rozpoznanie, mianowicie przerost grasicy.

A. Kostencka - Aksler

LEMOINE J., CHAUYET M.: Ewolucja zmian bliznowatych w gruźlicy du
żych oskrzeli. (L‘evolution des stenoses tuberculeuses cicatrdcielles des grosses 
bronches). Schweiz. Zeit. Tub., 1951, 5, 418 — 423.

Blizny grużniczo zmienionych dużych oskrzeli nie są ostateczną formą zejścia cho
robowego. Na przestrzeni dalszych lat mogą się kurczyć i wciągać w proces choro
bowy tkankę dotychczas niezmienioną. Niekoniecznie musi tej sprawie towarzy
szyć uczynnienie procesu chorobowego w  płucach. Gruźlica oskrzeli powinna być 
również i po wyleczeniu regularnie kontrolowana za pomocą bronchoskopii.

A. Kostencka - Aksler

NIGOGHASSIAN G., CRANZ J.: Kliniczne spostrzeżenia nad zagadnieniem  
automatycznej wewnątrzpochodnej i węzlowooskrzelowej reinfekcji w  gruźlicy 
płuc dorosłych. (Klinische Beobachtungen zur Frage der automatischen^ endo- 
genen, lymphadeno-bronchogenen Reinfektion bei der Lungentuberkulose 
Erwachsener). Acta Tub. Scand., 1951, 24, 2 — 3, 164 — 181.

Spostrzeżenia autorów dotyczą ośmiu przypadków przebicia gruźliczych węzłów 
chłonnych do drzewa oskrzelowego, wykrytych na przestrzeni 3 lat na podstawie 
klinicznych objawów powstałych zmian oskrzelowych oraz za pomocą zdjęć rentge
nowskich. Ze względu na stosunkowo dość często w  materiale autorów spostrze
gane przypadki przebicia węzłów chłonnych, badacze ci twierdzą, że automatyczna, 
wewnątrzpochodna, węzłowooskrzelowa reinfekcja u dorosłych zdarza się częściej 
niż na ogół się przypuszcza.

J .  K w ap iń sk i
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RENDU R.: Objawy gruźlicy, występujące po szczepieniach (z wyjątkiem  
szczepień BCG). Biotropizm poszczepienny tuberkulogenny. (Les manifesta- 
tions tuberculeuses consecutives aux vaccinations (la vaccination au BCG 
exceptee). Biotropisme vaccinal tuberculigene). Rev. de la Tub., 1952, 16, 1 — 2, 
66 — 79.

Przejrzano piśmiennictwo z ostatnich 35 lat i znaleziono około 100 przypadków, 
w których po wstrzyknięciu różnych szczepionek uodporniających (dur, błonica itp.) 
pojawiły się objawy gruźlicy płuc, węzłów chłonnych, opłucnej, kości, a nawet opon 
mózgowych. Niekiedy tworzyły się w miejscu wstrzyknięcia zimne ropnie, których 
nie można było wytłumaczyć brakiem aseptyki. Prawdopodobnie we wszystkich 
tych przypadkach chodziło o ujawnienie dotychczas utajonej gruźlicy pod wpły
wem wstrząsu poszczepiennego, zmniejszenia odporności ustroju i zwiększenia 
zjadliwości prątków gruźlicy.

B. Chwalibóg

DOLECEK R.: Odczyn sympatolowy w gruźlicy pluć. (Sympatolowy test 
u plicni tuberkulosy). Casopis Lekaru Ceskych, 1952, 6, 179 — 181.

Dożylnie wstrzykuje się pewną dawkę sympatolu dobraną według wagi i wzrostu 
chorego i w ciągu 10 minut mierzy się co 30 sekund ciśnienie krwi. W pierwszej 
minucie pożądane jest mierzyć ciśnienie trzykrotnie, aby zauważyć ewentualne 
szybko zaznaczające s ię ' maksymalne wychylenie.

U zdrowych zwiększenie ciśnienia krwi w odczynie sympatolowym wynosi we
dług Seruita — 37 mm Hg u mężczyzn, 32 mm u kobiet; według Dolecka: 48 
i 41 mm Hg. W gruźlicy płuc w odczynie sympatolowym uwidocznia się wysokie 
wychylenie, które w przypadkach pomyślnie pod wpływem leczenia przebiegają
cych wraca do stanu prawidłowego.

J. Kwapiński

BARIfiTY M., ROSSIGNOL G.. MAGNIN F., PERRIN L.: „Odruchowe" ze
społy brzuszne, pochodzące z klatki piersiowej, u chorych na gruźlicą płuc. 
(Les syndromes abdominaux „reflexes“ d‘ori@ine thoraciąue chez les tuber- 
culeux pulmonaires). Rev. de la Tub., 1952, 16, 1 — 2, 1 — 18.

Opracowano szczegółowo zagadnienie „odruchowych'* zespołów brzusznych, bę
dących powikłaniem gruźlicy płuc. Niejednokrotnie po zabiegach takich, jak wy
tworzenie odmy, przepalenie zrostów, operacja odmy zewnątrzopłucnej, a także 
w okresie powstawania wysięków opłucnych obserwowano objawy brzuszne np. ze
spół niedrożności jelit, napady rzekomo-wyrostkowe, ostre rozdęcie żołądka. Objawy 
te ustępowały po leczeniu zachowawczym. Autorzy zwracają jednak uwagę ,że nie 
należy wszystkich objawów brzusznych, występujących w przebiegu gruźlicy płuc, 
traktować jako odruchowych, gdyż zdarzyć się przecież mogą również sprawy za
palne, które nieodpowiednio leczone, powodują zejście niepomyślne.

Opisano 14 przypadków.
B. Chwalibóg

HEIN J., STEPF K.: Przyczynek do zagadnienia neurowegetatywnego napię
cia tkanki płucnej. (Zum Problem des sogenannten neurovegetativen Lun- 
gentonus). Schweiz. Ztschft. Tub., 1952, 1, 1 — 18.

Po rozważaniach nad ontogenezą i unerwieniem płuc autor podaje swoje doświad
czenia dokonane na człowieku, dotyczące działania farmakologicznego na układ •
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neurowegetatywny płuc, a zwłaszcza na napięcie tkanki płucnej. Badania te nie 
wykazały, że dynamika zapadniętej tkanki płucnej, zmiany wielkości jamy i po
wstawanie lub ustąpienie rozedmy są spowodowane czynnym skurczem mięśni w pę
cherzykach, powstającym poprzez układ wegetatywny. Nim rozstrzygnie się różnice 
zdań w  tych zagadnieniach, należy przede wszystkim zbadać, czy przy podrażnieniu 
układu wegetatywnego zachodzą jakieś zmiany w tkance płucnej u człowieka. 
Istnieją w tej dziedzinie jedynie doświadczenia na zwierzętach i to z wysokimi 
dawkami leków.

A. Kostencka - Aksler

CORNELIUS H., FRINGS J.: O znaczeniu patologicznej myelopoezy w tzw. 
sepsis tuberculosa acutissima. (Ueber Bedeutung der pathologischen Myelo- 
poese bei der sog. Sepsis tuberculosa acutissima). Beitr. z Klinik d. Tuber- 
kulose, 1951, 105/4, 372 — 383.

W przebiegu klinicznej obserwacji chorych, oprócz typowych objawów' opisanej 
W' r. 1891 przez Landouzy tyfobacillozy, stwierdzono w krw i zwiększoną do 262.400 
hczbę białych ciałek krwi. Po 1 — 2 tygodniach liczba leukocytów sjjadła do stanu 
prawidłowego, a w  następnym tygodniu zwiększyła się do 58.000. Przed zgonem 
leukocytoza obniżyła się do 19.000/mm3. Autorzy wnioskują, że w przebiegu sepsis 
tuberculosa acutissima jady prątków gruźlicy najczęściej atakują układ myelopo- 
etyczny, rzadziej — układ erytropoetyczny. Przy tym w niektórych wypadkach spo
strzegamy agranulocytozę lub nawet panmyelophtisis, natomiast w innych toksyny 
prątków gruźlicy powodują wzmożone wytwarzanie białych krwinek w szpiku kost
nym będącym w stanie utajonej niedomogi.

J. Kwapiński

SERI J.: Hepatitis epidemica i gruźlica pluć. (Hepatitis epidemica und Lun- 
gentuberkulose). Beitr. z. Klinik d. Tub., 1951, 105/4, 384—387.

Dotychczas opisano ogółem 61 przypadków róv/noczesnego występowania gruźli
cy płuc i hepatitis epidemica. Autor opisuje własne spostrzeżenia dotyczące 45 cho
rych. Z badań tych wynika, że żółtaczka powoduje zmniejszenie odporności i go
towości alergicznej ustroju. Ujemny wpływ żółtaczki na gruźlicę zaznacza się 
szczególniej w wypadkach posuniętej gruźlicy płuc. Zmniejszona wskutek poważ
nego procesu gruźliczego odporność ustroju spada jeszcze bardziej pod wpływem 
dołączającej się żółtaczki.

W gruźlicy lekkiej, z małymi zmianami, żółtaczka nie zmniejsza odporności 
ustroju w  takim stopniu, aby to wpłynęło na rozszerzenie się gruźlicy. W wypad
kach tych zmniejszona pod wpływem żółtaczki odczynowość alergiczna ustroju po
woduje osłabienie objawów zapalnych i poprawę procesu chorobowego.

J. Kwapiński

WIDMER H.: Przyczynek do Zołzowego zapalenia rogówki i spojówki 
u dziecka i jego znaczenie dla przebiegu schorzenia gruźliczego ogólnego. 
(trber die Kerato-Conjunctivitis skrofulosa beim Kinde und ihre Bedeutung 
fur die tuberkulóse Allgemeinerkrankung). Schweiz. Ztschft. f. Tub., 1952, 
1, 47—59.

Po przeglądzie piśmiennictwa na tem a\ częstości gruźliczego zapalenia rogówki 
i spojówki występującego równocześnie z gruźlicą innych narządów autor rozpatruje 
własne 42 przypadki i dochodzi do wniosku, że w okresie zachorowania na gruźlicą
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oka równoczesne zmiany w płucach są rzadkie i mają lekki przebieg. Przeciętna 
diugość obserwacji późnej wynosiła 38,9 miesięcy. Nie stwierdzono w tym czasie 
nowych rzutów. Autor dochodzi do wniosku, że zołzowe zapalenie rogówki nie 
dalej złego rokowania.

A. Kostencka - Aksler

CANDREYIOTIS N.: Przypadek gruzelka warstwy wewnętrzenej żyły wrot- 
nej. (Ueber einem Fali von Intim atuberkel der Pfortader). Beitr. z. Klinik 
d. Tub., 1951, 105/4, 314:—316.

Dotychczas w piśmiennictwie nie opisano przypadku gruzełków w błonie we
wnętrznej żyły wrotnej. Autor opisuje szczegółowo dane kliniczne i sekcyjne 
u 51-letniej kobiety zmarłej z powodu uogólnionej gruźlicy. W żyle wrotnej wy
kryto duży gruzełek gruźlicy.

J Kwapiński

MANDELSZTAM E.̂  OBŁOGINA J.i Znaczenie metody kimograficznego 
badania płuc dla zrozumienia mechanizmu działania zabiegu na nerwie prze- 
ponownym. (Znaczenije metoda kitmograficznego issledowania logkich dla po- 
nimanlja mechanizma diejsłwija operacji na diafragmalnom nerwie). Pirobl. 
Tub., 1952, 4, 43—48.

Rentgenokimograficzna metoda badania płuc wnosi do kliniki nowe dane, dzięki 
którym można zrozumieć mechanizm oddychania i ustalić zmiany zachodzące w od
dychaniu pod wpływem różnych zabiegów. Badaniem kimograficznym można okre
ślić liczbowo stopień podniesienia obu kopuł przepony przed i po zabiegu na ner
wie przeponowym. Kimografią określa się ruchomość żeber przed i po operacji 
na nerwie przeponowym, zarówno na stronie operowanej jak i nieoperowanej. Ki- 
mografia pozwala prześledzić niektóre zmiany zachodzące w naszym płucu po ope
racji. Zmiany te wyrażają się w zwiększonych lub zmniejszonych wychyleniach.

Wskutek alkoholizacjl nerwu przeponowego następuje przerwanie przewodnictwa 
bodźców ruchowych z ośrodkowego układu nerwowego do przepony i w ślad za 
tym znacme ograniczenie jej ruchomości. Badanie kimograficzne pozwala z całą 
pewnością stwierdzić, że bezpośrednim następstwem zabiegu jest uszkodzenie prze
wodnictwa bodźców ruchowych oraz całkowite porażenie przepony ałbo bardzo 
znaczne ograniczenie jej ruchomości. Jednocześnie z ograniczeniem ruchomości 
przepony po stronie operowanej zawsze znacznie powiększa się ruchomość przepo
ny po stronie przeciwnej.

Badaniem rentgenokimograficznym stwierdzono, że przy dobrym wyniku ope
racji paradoksalny ruch przepony nie zawsze występuje. Zależy on od rozwoju 
mięśni międzyżebrowych, mięśni samej przepony, od istnienia i charakteru zro
stów przeponowych. Bardzo ważne znaczenie na wpływ porażenia przepony ma 
ruchomość płuca. Skuteczność albo nieskuteczność operacji wyraża się nie mecha
nicznym przemieszczeniem przepony, a neurotroficznym działaniem na zmiany cho
robowe Mechanizm działania tłumaczy autor w sposób następujący:

Nerw przeponowy nie posiada włókien odchodzących bezpośrednio do płuca, dla
tego działanie na zmiany płucne odbywa się przez interoreceptory opłucnej, w któ
rej znajdują się czuciowe włókna biegnące w splocie włókien nerwu przeponowego. 
Istnienie tych czuciowych (efferentnych) włókien potwierdza się odczuwaniem bólu 
w klatce piersiowej przy pociąganiu nerwu przeponowego w  toku operacji. Bodźce 
dochodzące tymi włóknami do rdzenia są odprowadzającą częścią łuku odruchowe
go i w rdzeniu przedłużonym przełączają się na jądra nerwu błędnego, stąd idą
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już doprowadzające bodźce do tkanki płucnej. W ten sposób powstaje zamknięty 
łuk nerwu błędnego i przeponowego.

Po alkoholizacji nerwu przeponowego równocześnie z upośledzeniem przewodnic
twa bodźców ruchowych, prowadzących do porażenia przepony, ustaje działanie 
odprowadzających bodźców, idących prawidłowo od interoreceptorów opłucne] 
ściennej. Przy ustaniu tych bodźców odprowadzających tkanka płucna zostaje czę
ściowo pozbawiona działania bodźcowego,. co wywiera wpływ na zmiany chorobo
we toczące się w tkance płucnej. Autor podkreśla, źe w mechanizmie działania 
operacji na nerwie przeponowym należy liczyć się z mechanicznym przemieszcze
niem przepony (uniesienie, zapad płuca, zmiana położenia oskrzela drenującego) 
i ze zmianami regulacji nerwowo-odruchowej, będącej główną siłą poprawiającą 
przebieg procesu chorobowego. ‘

J. Lange

OLENIEWA T.: Jama gruźlicza i jej rozwój w obrazie tomograficznym.
(Tuberkuloznaja kawerna i jej ewolucja w tomograficzeskom izobrażeniii,
Probl. Tub., 1952, 4, 37—42.

Autorka zaznacza, że według danych z piśmiennictwa tylko 15—40% jam może 
być uwidocznionych przy rentgenoskopii i zwykłych zdjęciach; za pomocą zdjęć 
celowanych i twardych odsetek ten może wzrosnąć do 60%. Tomografia wnosi 
niewiele nowego do radiologicznej charakterystyki jam. Wyodrębniając jednak ja
mę ze złożonych obrazów różnego rodzaju cieni, uwydatnia ona niektóre bardziej 
charakterystyczne cechy samej jamy. W każdym przypadku, kiedy zachodzi ko
nieczność wykonania zabiegu chirurgicznego z powodu jamistego procesu, gdzie 
jama na zwykłym zdjęciu jest niewidoczna lub wątpliwa, zdjęcie tomograficzne 
rozstrzyga wątpliwości. Nawet w przypadkach, kiedy jama na zwykłym zdjęciu 
jest dobrze widoczna, zdjęcie tomograficzne może wnieść dodatkowe dane co do 
rozmiarów jamy, jej umiejscowenia, a także charakteru jej ściany. 4

Największe znaczenie ma tomografia przy wykrywaniu jam w czasie prowadze
nia odmy leczniczej i po zabiegu Jacobaeusa. Obserwacja jamy za pomocą powtór
nych celowanych zdjęć tomograficznych w odmie sztucznej pozwala śledzić zmia
ny zachodzące w jamie znacznie lepiej niż przy zwykłych zdjęciach.

Powtórne seryjne badania tomograficzne dają możność obserwacji dynamiki 
procesu jamistego i wyjaśniają bardziej niż przy zwykłym badaniu radiologicznym 
szereg danych charakteryzujących morfologię procesu na różnych etapach jego 
rozwoju.

J. Lange

LECZENIE

BAUDOT J., DELAUDE A., GAY: Przystosowanie się prątków gruźlicy 
do czynników leczniczych. (Adaptation des baoilles tuberculeux aux agents 
therapeutiąues. Acąuisitions recentes). Rev. de la Tub., 1952, 16, 1—2, 60—65.

Autorzy jeszcze raz zwracają uwagę na ścisłą zależność obrazu klinicznego Od 
stanu lekooporności prątków i na opóźnienie występowania tego zjawiska przy ko
jarzeniu streptomycyny z PAS-em.

We Francji szeroko rozprzestrzenione są szczepy prątków opornych na strepto
mycynę i PAS, co stanowi duże niebezpieczeństwo dla ludności.

B . C hw alibóg



Nr 4 Piśmiennictwo 341

;

HURNI H,; Mechanizm działania tiosemikarbazonów. (Zum W irkmgsme- 
chanismus der Thiasemicarbazone). Schweiz. Ztschft. f. Tub., 1952, 1, 19—28.

Rczbieżność zdań w s.prawie działania TB^ skłoniła autora do własnych badań. 
Łączy on Tbi z tuberkuliną i wstrzykuje w różnych rozcieńczę,niach (1/1000, 1/10.000, 
1/100.000) świnkom zakażonym gruźlicą. Tak dokonana próba tuberkulinowa oka
zała sią słabsza niż próba kontrolna u zwierząt nie leczonych. Tbj .̂ Dalsze doświad
czenia polegają na łączeniu in nitro tuberkuliny z jadem tężca. W ten sposób jad 
został częściowo unieczynniony. To samo dzieje się w połączeniu jadu tężca z p-ace- 
tamidbenzałdehyd-semikarbazonem, chociaż unieczynnienie jadu jest tu mniejsze. 
Działanie leku zależy, zdaniem autora, .od ilości nierozpuszczonych substancji Tb^ 
i nie jest swoiste dla Tbi. Autor przyjmuje, że następuje wchłanianie tuberku
liny przez nierozpuszczalne części leku.

A. Kostencka - Aksler

GATNAR A.; Wpływ leczniczy zapadu płucnego w gruźlicy płuc. Lecebny 
ucin plincniho kolapsu u tbc plic.). Casopis Lekaru Ceskych, 1951, 44, 1303—1305.

Uciśnięcie płuca w odmie Oipłucnej, zdaniem autorów, działa ja,ko drażniący czyn
nik, wpływający na cały układ wegetatywny ustroju. Zaburzenie w rierwowym 
układzie roślinnym ustroju przejawia się w jego stanie biochemicznym, który jest 
zależny od wpływu nerwów współczułnych i przywspółczulnych. To nowe środo
wisko jest niepomyślne dla wzrostu i rozwoju prątków gruźlicy, wskutek czego 
ulegają one zwyrodnieniu i łatwiej ulegają fagocytozie przez komórki układu sia- 
teczkowo-śródbłonkowego i przez łimfocyty. Toksyny gruźlicze szybciej są zobo
jętniane przez swoiste przeciwciała, które przy wagotonii wytwarza się w więk
szej ilości. W tym  środowisku zwiększa się również rozrost tkanki włóknistej, co 
ma wielkie znaczenie dla gojenia jam.

Kończąc artykuł dyskusyjny autorzy stwierdzają, że o pomyślnym lub niepo
myślnym wyniku leczenia zapadowego decyduje układ nerwowy wegetatywny, 
niezależnie od czynników zewnętrznych, jak ilość i  zjadldwość prątków gruźlicy.

J. Kwapiński

SCHWADERER A.; Zagadnienie rozedmy śródpiersiowej jako powikłania 
przy sztucznej odmie opłucnej. (Zur Frage des Mediastinalemphysems ais 
Komplikation beim kuenstlichen Pneumothorax). Der Tuberkuloseartz, 1951, 
10, 599—602.

Opisano trzy przypadki rozedmy śródpiersiowej powstałej u chorych w przebie
gu leczenia sztuczną cdmą opłucną. Powietrze przeniknęło najpierw do jamy brzusz
nej albo przez środkowo ułożone duże otwory przepony łub przez otwory w ob
wodowych częściach przepony, które mogły powstać w dopełnianiu odmy.

Autorzy przestrzegają przed dopełnianiem powyżej 1000 ml powietrza, gdyż mo
że to spowodować pęknięcie przepony nawet przy nievzielkim wzmożeniu ciśnienia 
w jamie brzusznej, np. podczas defekacji lub po nadmiernym posiłku.

Objawy wskazujące na możliwość powstania odmy śródpiersiowej są następują
ce; pojawiające się w czasie leczenia odmą trudności połykania, bóle w okolicy 
szyi oraz uczucie ucisku ponad obojczykiem,

J .  K w ap iń sk i

Gruźlioa — t
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LEVY J., UZZAN D., GILBERT J., ZAINI A.: Przypadkowe wtłoczenie 
powietrza do macicy w przebiegu leczniczej odmy otrzewnej. Brak przykrych 
następstw. (Insufflation accidentelle d’air dans 1’utćrus au cours d'un pneu- 
m o-pśri’toine thćrapeutiąue. Absence de sultes facheuses). R.ev. de la Tub., 
1952, 16, 1—2, 113—114.

Opi'sa.no przypadek kobiety lat 28, leczonej odm^ otrzewną, u  której w szóstym 
miesiącu ciąży powietrze wtłoczono omyłkowo nie do otrzewnej, lecz dd macicy. 
Na prześwietleniu stw ierdzono. powietrze ponad wodami płodowymi, macica była 
rozciągnięta i bardzo jasna, płód był wyraźnie widoczny, główka wystawała ponad 
poziom płynu. Natychmiast odpuszczono powietrze. Żadnych przykrych następstw 
po tym wypadku nie było.

B. Chwalibóg

LEINER G., ABRAMOWICZ S.: Badania spirometryczne w odmie otrzew
nej. (Spirometric studies in pneumoperitoneum). Am. Rev. Tub., 1952, 65, 4.

Przebadano czynność oddechową u 16 chorych (mężczyzn) chorych na gruźlicę 
płuc, leczonych odmą otrzewną. Pierwsze badanie wykonano na kilka dni przed 
wytworzeniem odmy, następne w miesiąc do 13 miesięcy po wytworzeniu. Ogółem 
wykonano 24 badania po wytworzeniu odmy, z tego 21 w czasie od 1 do 6 miesięcy. 
Stwierdzono, że zmiany wydolności oddechowej są na ogół nieznaczne, znacznie 
mniejsze niż te, które wywołuje odma wewnątrzopłucna lub torakoplastyka. W cią
gu pierwszych 3 miesięcy po wytworzeniu odmy otrzewnej zmiany są wyraźniej 
zaznaczone niż w ciągu następnych miesięcy; na ogół czynność oddechowa stop
niowo zbliża się do stanu wyjściowego — przed wytworzeniem odmy. Maksymal
na pojemność oddechowa zmniejsza się bardzo nieznacznie. Fakt ten w połączeniu 
z łatwą odwracalnością leczenia umożliwia stosowanie odmy otrzewnej nawet 
w przypadkach ze znacznym upośledzeniem czynności oddechowej.

J. Zajączkowska

MONOD O., MEYER A., PESLE G., COURY CH., BOURDIN J., BA
TON D.: O resekcji segmentarnej w gruźlicy płuc. (De la rćsection segmen- 
taire dans la tuberculose pulmonaire). Rev de la Tub., 1952, 16, .1—2, 19 33.

Segmentsktomia w gruźlicy płuc m.a na celu usunięcie zmiany gruźliczej z po
zostawieniem zdrowego, nieuciśniętego miąższu płuca. Operację tę chorzy znoszą 
bardzo dobrze, a dolegliwości pooperacyjne i duszność są mniejsze niż po torako- 
plastyce. Unika się krwotoków i wysięków, zdarzających się często przy odmie 
zewnątrzopłucnej oraz możliwości pozostawienia jamy resztkowej.

W arunkiem wykonania zabiegu jest; 1) ustabilizowanie od paru miesięcy spra
wy chorobowej, 2) całkowita wrażliwość na streptomycynę, 3) brak zmian oskrze
lowych, 4) mały i ograniczony obszar zmian.

Wskazania: 1) jamy mało dostępne dla leczenia zapadowego (np. szczyt dolnego 
płata); 2) ograniczone masy serowate; 3) małe, sztywne, izolowane, długotrwające 
jamy; 4) jamy sztywne pod odmą; 5) połączenie resekcji tkanki płucnej z dekor- 
tykacją przy ropniakach z przetoką.

Opisy 11 przypadków.
B . C hw alibóg
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ADAMS R.: Resekcja W gruźlicy pluć. (Resection in pulmonary tuber 
culosis). Tuberculogy., 1951, 12, 2, 170—175.

Zastosowanie resekcji tkanki płucnej w leczeniu gruźbcy płuc, rozpoczęte przed 
20 laty, zdobywało siobie coraz większe powodzeniie, aż w  latach 1940 — 42 rozwi
nęło siię zbyt pochopne kwalifikowanae chorych do zabiegów chirurgicznych. Obec
nie wskazania do resekcji powinno się ograniczyć do następujących przypadków: 
gruźliczak, niemożliwość odróżnienia od nowotworu, jama grubościenna nie dająca 
.się ucisnąć, jamy resztkowe po torakopłastyce, gruźlica jamista z owrzodzeniami 
większego skrzela, zwężenie oskrzela, zmiany jamiste w dolnym płacie, krwotoki 
płucne z uszkodzenia naczynia krwionośnego przez zwapniałe ognisko.

J. Kwapiński

IWASZYN P.: Próba zastosowania przykręgowej blokady nowokainowej 
z błąkitem metylenowym  przy torakokaustyce. (Opyt primienienija parawen- 
tebralnego nowokainowogo bloka z metylenowoj siniju pri torakokaustykie). 
Probl. Tub., 1952, 4, 23.

Blokadę nowokainową wykonuje się bezpośrednio przed rborakokaustyką. Igłę 
wprowadza się przez II lub III międzyżebrze przykręgowo. Prawidłowość wkłucia 
kontroluje się torakoskopem. Gdy igła trafia do jamy opłucnej, koniec igły wy
cofuje się o cm i kierunek jej nieco się zmienia ku kręgosłupowi tak, aby roz
twór nowokainy z błękitem metylenowym rozprzestrzeniał się zewnątrzopłucnowo 
tuż przy kręgosłupie. Średnio wprowadza się 100—120 ml 0,25% do 0,5% roztworu 
nowokainy i 1—2—3 m l 0,5% roztworu błękitu metylenowego.

Błękit metylenowy najintensywniej rozprzestrzenia się zewnątrzopłucnowo i po
czątkowo nie przenika do opłucnej ściennej i do łącznotkankowej części zrostu, 
a tym bardziej do tkanki płucnej, co pozwala na dokładne zorientowanie się w roz
miarach pola operacyjnego.

Operując w intensywnie zabarwionym polu autor odpreparowuje zrosty na tępo 
w warstwie zewnątrzopłucnej za pomocą pochewki żegadła, bez użycia jego samego.

Stosowanie tej metody daje możność odwarstwienia nawet bardzo rozległych 
zrostów, zwiększa liczbę skutecznych zabiegów, zapobiega powstawaniu poopera
cyjnych wysięków, skraca czas pobytu chorych w szpitalu.

. Jt Lange

MAY R.: W yniki leczenia 200 osób chorych na gruźlicę kości i stawów: 
lekami prątkostatycznymi, zwłaszcza Contebenem (TBI) 698). (Ergebnisse der 
Behandlung von 200 Knochen- und Gelenkentuberkulosekranken mit Tuber- 
kulostatika, insbesondere m it Conteben (TBI/698). Beitr. z. Klinik d. Tub., 1951, 
105/4, 317—336.

Sprawozdanie z leczenia 200 dorosłych chorych na gruźlicę kości i  stawów, w tym 
125 przypadków zamkniętych i 75 — z przetokami i zakażeniem mieszanym. 
W zamkniętej gruźlicy kośćca pomyślne wyniki chemoterapii osiągnięto w 50% 
przypadków. Przetoki gruźlicze zwłaszcza w  okolicach kończyn i kości płaskich, 
pod wpływem Contebenu zamykały się w około 1/4 przypadków. Pod działaniem 
Contebanu z PASem i streptomycyną zamknięcie przetok uzyskano prawie w 50% 
przypadków.

W starych, stwardniałych ogniskach gruźliczych w kościach i stawach, z wytwa
rzaniem martwaków i ropni ,grubościennych, leczenie środkami prątkostatycznymi 
nie dawało wyników.

J .  K w ap iń sk i
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EHRING F.: Leczenie lupus vulgaris PASem. (Die Behandliwig des Lu 
pus yulgaris mit PAS). Dermat. Wchscharft., 1951, 124/34, 833—837.

Leczenie 39 chorych na lupus uulgaris PASem, stosowanym miejscowo w postaci 
maści, okładów, wstrzykiwań i jontoforezy, okazało się całko\ńcie bezskuteczne. 
Prawdopodobnie PAS zastosowany miejscowo nie przenika wystarczająco głęboko 
do skóry i nie dociera do ogniska chorobowego. _

U chorych, używających PAS doustnie, w połowie przypadków stwierdzono nie
znaczne cofnięcie się nacieków w pierwszym tygodniu kuracji.

J. Kwapiński



K R O N I K A  N A U K O W A

Zagadnienie gruźlicy oskrzeli stanowi tem at badań ftyzjatrycznych na całym 
świecie. W samym tylko roku 1951 na łamach radzieckiego pisma Problemy Tuber- 
kuleza ukazało się 12 artykułów poświęconych temu problemowi. Dotyczyły one 
anatomii drzewa oskrzelowego, patogenezy, rozpoznawania, częstości występowania, 
umiejscowienia i leczenia gruźlicy oskrzeli.

I. ANATOMIA

Anatomią oskrzeli zajmowali się: Penkowskaja, Dunajewskaja, Bongard, Kwasznin. 
Dunajewskaja i Bongard uznają zmiany gruźlicze w oskrzelach za wtórne. Powik
łanie to występuje wcześnie; przeważnie juź w ciągu pierwszego roku choroby 
płuc. Penkowskaja uważa, że zmiany chorobowe w oskrzelach umiejscawiają się 
przeważnie na przejściu jamy — znajdującej się w miąższu płucnym — do oskrzela. 
Gruźlica oskrzeli występuje w trzech zasadniczych postaciach naciekowo-zwęźającej, 
wrzodziejąco-zwężającej, mieszanej.

Bongard ustala nieco inną klasyfikację, a mianowicie, owrzodzenia bez zwężeń, 
zmiany naciekające bez zwężeń, zmiany zwężające. Powołując się na klinicystów 
oraz anatomopatologów Abrikosowa, Erofiejewa, Kurowickiego, Perlina oraz Stukowa 
ustala Bongard następujące drogi zakażenia oskrzeli:

1. Bezpośrednio, przez wydzielinę oskrzeli (zawierającą prątki), która zalegając 
uszkadza nabłonek oskrzeli.

2. Przez bezpośrednie przejście procesu chorobowego z tkanki płucnej na tkankę 
okołooskrzelową i dalej — na ścianę oskrzela.

3. Przez przebicie się procesu z ognisk zamkniętych w  narządach sąsiednich, np. 
przetoki węzłbwo - oskrzelowe.

4. Drogą naczyń chłonnych — z wyżej leżących, chorych odcinków dróg odde
chowych.

5. Drogą naczyń krwionośnych — prosówka. Autor podaje, że widział jeden raz 
w oskrzelach i jeden raz w tchawicy typowe zmiany gruźlicze bez zmian radio
logicznych i klinicznych gruźlicy płuc.

Na specjalną uwagę zasługują prace z zakresu anatomii oskrzeli Kwasznina oraz 
Chazanowa. Pierwszy omawia niedoodmy i rozróżnia wśród nich dwa rodzaje: niedod- 
mę wskutek niedrożności oskrzeli, niedodmę odruchową.

Dla uzŁisadnienia możliwości istnienia niedodmy odruchowej autor stwierdza, że 
wszystkie oskrzela do najdrobniejszych, rnają w ścianach pęczki gładkich włókien 
mięsnych o przebiegu poziomo - spiralnym oraz o przebiegu podłużne - spiralnym, 
które mogą czynnie rozszerzać i wydłużać oraz zwężać i skracać światło oskrzeli. 
Także dookoła pęcherzyków płucnych znajdują się włókna mięsne, jak to już wy
kazał w r. 1909 Rusaków, oraz dookoła ujść oskrzelików do pęcherzyków, jak opisał 
Baltisberger w r. 1921. Drugim czynnikiem współdziałającym przy powstawaniu 
niedodmy odruchowej jest swoista budowa naczyń krwionośnych, mianowicie istnie
ją anastomozy między naczyniami tętniczymi a naczyniami żylnymi. W pewnych 
warunkach krew może ominąć naczynia włosowate poszczególnych odcinków płuc, 
przez co może dojść do całkowitego opustoszenia tych naczyń, a w następstwie tego 
do znacznego znaniejszenia objętości danego odcinka płuca. Czynnik wyzwalający 
odruchową niedodmę płuca leży w chorym miejscu i poprzez układ nerwowy drażni
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mięśnie gładkie, o których wiadomo, że mają specyficzną zdolność utrzymania się 
przez dłuższy czas w stanie skurczu tonicznego. Odruchowa niedodma może powstać 
przy odmie, ale także bez odmy, jeśli tylko nie zmienione sąsiednie tkanki pozwolą 
na obkurczenia się chorego odcinka płuca. Na dowód, że również w gruźlicy wy
stępuje niedodma odruchowa, autor podaje: gdyby niedodma powstała tylko wskutek 
rdedrożności oskrzeli musiałaby również — w przypadku szybkiego usunięcia przy
czyny — szybko cofnąć się i niedodma, w przypadku zaś powolnego udrożnienia się 
oskrzeli musiałaby powstać rozedma. Tymczasem widzimy bardzo często cofanie 
się niedodmy równolegle z cofaniem się zmian chorobowych w płucach. Tworzenie 
się w pewnych przypadkach marskości płuc w niedodmie odruchowej w niczym nie 
jest dowodem przeciwko jej istnieniu. Albowiem przy zapadnięciu się pęcherzyków 
i współistniejącym stanie zapalnym może dojść — po złuszczeniu się nabłonka pęche
rzyków — do 2:arośnięcia ich. Autor podkreśla, że dotąd nie można jeszcze ustalić 
dokładnego rozpoznania różnicowego między niedodmą odruchową ?. niedodmą za- 
czopową. Wreszcie au tor podkreśla, że należy pamiętać o zmianach nieswoistych, 
które mogą w pewnych okolicznościach dać objawy podobne do gruźlicy oskrzeli.

Drugi autor, Chazanow, opierając się na materiale sekcyjnym 115 osób, stwierdził 
mikrosikopwwo, że zmiany anatomiczne (naciekowe i wsteczne) w ścianie oskrzeli 
są najznaczniejsze i najstarsze w warstwach okołoskrzelowych. Wyciąga z tego 
wniosek, że gruźlica oskrzeli rozwija się najczęściej od obwodu, tzn. naczyniami 
chłonnymi, rzadziej od światła oskrzeli. Dalej zaobserwował Chazanow, że zmia
ny gruźlicze są w mniejszych oskrzelach głębiej rozwinięte niź w  oskrzelach więk
szych. Obok zmian swoistych występują liczne ogniska zmian nieswoistych; autor 

zgadza się z pooglądam! Stukowa, Kurowickiego oraz Puzika, że zmiany te  są po
wiązane z procesem gruźliczym. Na podstawie licznych obserwacji doszedł autor 
do przekonania, że tworzenie się dalekoidących zmian wstecznych, a mianowicie 
owrzodzeń, nie jest wynikiem wyłącznego działania prątków gruźliczych, a mus: 
istnieć czynnik współdziałający. Zwróciło uwagę autora to, źe we wszystkich przy
padkach swoistych i nieswoistych owrzodzeń błony śluzowej oskrzeli występują 
zmiany wsteczne w zwojach nerwowych i włóknach śródśoiennych i to:

1. Istnieje pewna równoległość w  ciężkości zmian w włóknach nerwowych i stop
niu oraz głębokości owrzodzeń.

2. Nieraz występują już zmiany wsteczne w zwojach i włóknach nerwowych, 
a nie ma jeszcze owrzodzeń na błonie śluzowej.

3. Nie stwierdza się owrzodzeń na błonie śluzowej bez istnienia zmian wstecz
nych w zwojach i włóknach nerwowych.

Na podstawie tych obserwacji autor wyciąga wniosek, że istnieje współzależność 
między zmianami wstecznymi w układzie nerwowym śródsciennym oskrzela a zmia
nami na błonie śluzowej oraz że zmiany w układzie nerwowym wyprzedzają owrzo
dzenia na błonie śluzowej.

II. CZĘSTOŚĆ WYSTĘPOWANIA ZMIAN GRUŹLICZYCH W OSKRZELACH

Z prac autorów, zabierających głos w tej materii: Łapiny, Ghazanowa, Bongarda> 
Penkowskoj oraz Łapina wynika, źe ustalenie częstości występowania gruźlicy 
oskrzeli natrafia na poważne trudności ze względów technicznych. Penkowskaja 
twierdzi, że nawet przy jamach rozdętych można nie widzieć zmian chorobowych 
w  oskrzelach, co ich wcale nie wyłącza, ponieważ mogą one leżeć głęboko w tkance 
płucnej, na przejściu oskrzela w pęcherzyki. Łapina stwierdziła wśród wszystkich 
badanych 11,1% gruźlicy oskrzeli i to przeważnie w głównych oskrzelach. Chazanow
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stwierdził makroskopowo gruźlicę oskrzeli w 13% przypadków, podkreśla jednak, 
że przy oglądaniu oskrzeli w powiększeniu odsetek wzrasta do 53%, przy badaniu 
histologicznym zaś jeszcze bardziej. Zmiany stwierdził częściej w oskrzelach drob
nych niż wielkich. Często widoczne były zmiany nieswoiste, które występowały 
w łączności ze zmianami swoistymi. Zmiany nieswoiste występują co do częstości 
równolegle ze zmianami swoistymi, lecz w większym odsetku przypadków. Autor 
podaje następującą tablicę częstości zmian swoistych i nieswoistych, opartą na ba
daniach histologicznych;

Rodzaj oskrzeli Główne Wielkie Średnie Małe

Zmianp s w o is te ............................ 39 46 67 78
Zmianp n iesw o ista ........................ 58 65 78 88

Ciężkość zmian wstecznych wzrasta wraz ze zmniejszeniem się kalibru oskrzeli. 
Najczęściej występuje gruźlica oskrzeli przy gruźlicy płuc wytwórczo - jamistej, na
tomiast przy innych zmianach — rzadziej. Przy pierwszej formie gruźlicy zmiany 
wsteczne w oskrzelach są także najdalej posunięte.

Bongard uzależnia odsetek rozpoznanych zmian również od metody badania. Klini
cyści — podaje — stwierdzają gruźlicę oskrzeli w 4 do 27% przypadków, anatomo
patolodzy — w 4 do 90% przypadków. Łapin zwraca uwagę na częstość występKJwa- 
nia niedrożności oskrzeli — czy to wskutek załamania się czy zagięcia — po zabie
gach operacyjnych, a mianowicie po torakoplastyce.

III. ROZPOZNAWANIE ZMIAN CHOROBOWYCH W OSKRZELACH

Zdaniem Bongarda, kliniczne objawy gruźlicy oskrzeli zależą od rodzaju zmian, 
umiejscowienia się ich oraz od stopnia zwężenia oskrzela; ujawniają się według niego 
oraz Łapiny suchym napadowym kaszlem, nie dającym się stłumić środkami prze- 
ciwkaszlowymd, anatomicznie i rentgenologicznie objawami niedrożności oskrzeli, 
trwałym występowaniem prątków Kocha w plwocinie mimo odmy skutecznej z bra
kiem zmian w drugim płucu oraz ponownym wystąpieniem prątków w plwocinie 
po dłuższej ich nieobecności przy braku nowych zmian, uzasadniających ich wystą
pienie. Nieraz brak zupełnie objawów.

Bongard, Łupina oraz Dunajewskaja stwierdzają, że gruźlicę oskrzeli można roz
poznać klinicznie w wielkiej liczbie przypadków. Również po torakoplastyce należy 
rozpoznać gruźlicę oskrzeli, jeśli wystąpi nagła gorączka i pogorszenie się stanu 
ogólnego. Środkiem pomocniczym dla ustalenia rozpoznania jest bronchoskopia. 
W Związku Radzieckim zajmują się specjalnie tą metodą Cigielnik, Bongard, Undic, 
a nadto wielu innych.

Wskazania i przeciwskazania dla stosowania bronchoskopii ustalili Łupina, Duna
jewskaja oraz Łapin, jak następuje:

1. Zabieg można wykonać zarówno przed, jak i po wykonaniu odmy.
2. Bronchoskopię należy stosować możliwie jak najczęściej:
a) w razie klinicznych objawów, przemawiających za gruźlicą oskrzeli, choćby 

tylko dla ustalenia charakteru zmian; b) w razie jam nadymanych; c) w razie trw a
łej obecności prątków Kocha mimo odmy skutecznej, przy braku zmian w drugim 
płucu; d) jeśli po wytworzeniu odmy i ustaleniu się jej jako skutecznej i zniknięciu
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prątków Kocha, zaczną się one pojawiać od nowa; e) w razie krwioplucia o niewy
jaśnionej przyczynie; f) w niepewnych przypadkach dla ustalenia metody dalszego 
postępowania; g) bezwarunkowo przed każdym zabiegiem trwałym.

Przeciwskazaniami dla wykonania bronchoskopii są; gruźlica krtani, daleko po
sunięte zmiany w  płucach, wyniszczenie, wysoka tem peratura, duszność, sinica, 
intoksykacja, tętniak tętnicy płucnej, nadciśnienie, niewyrównana wada serca, cho
roby psychiczne.

Bronchoskopię można wyzyskać nie tylko dla rozpoznania bezpośredniego, ale także 
dla poprawienia wyników innych badań, np. potwierdzenia obecności prątków, jeśli 
przy zwykłym badaniu plwociny ich się nie stwierdza, oraz dla badania cytologicz
nego wydzieliny oskrzeli. Goradnij stosuje płukanie oskrzeli celem stwierdzenia 
obecności prątków Kocha od roku 1946, podając, że jako pierwszy w Zw. Radzieckim 
wykonał te badania Zobin w r. 1939. Po opisie techniki podaje Goradnij następujące 
wyniki badania:

Zbadano 535 osób, u których ani razu nie stwierdzono dodatniego wyniku w ba
daniu bezpośrednim wymazów. Po płukaniu oskrzeli — stosując zarazem metodę 
flotacji lub posiewu — wykryto prątki Kocha u 27,7% badanych. Jako specjalnie 
ważną grupę uważa autor 89 osób, u których zmiany gruźlicze w płucach wyglądały 
klinicznie jako nieczynne, a wśród których u 13 stwierdzono prątki. Szyfmanowicz 
uważa za godną zalecenia metodę badania cytologicznego wydzieliny oskrzeli; może 
ona być użyta jako dopełniająca względnie ustalająca rozpoznanie zarówno w gruź
licy, jak i w nowotworach oskrzeli.

IV. LECZENIE GRUŹLICY GÓRNYCH DRÓG ODDECHÓWYCH

Winokurowa podaje wyniki leczenia gruźlicy jamy ustnej i krtani drogą zastrzy
ków miejscowych. Używa strzykawki krtaniowej z igłą nakręcaną według Łapina, 
podając jednorazowo 100.000 do 200.000 j. streptomycyny w 1 ml roztworu, óbjawy 
subiektywnie giną po dwóch do trzech zastrzykach. Zmiany anatomiczne cołają się, 
lecz powoli. Tworzyły się bardzo twarde blizny. Fridkin podaje wyniki leczenia 
.gruźlicy krtani przez blokadę nerwu krtaniowego górnego i dolnego dwuprocento- 
wym roztworem nowokainy. Technika jest następująca: wkłuwa się w środkowej 
linii szyi na wysokości wcięcia chrząstki tarczowej i idzie igłą w bok aż do prze
bicia się nerwu krtaniowego górnego przez błonę tarczowo-gnykową, co wynosi 
przeciętnie około 4 — 5 cm od miejsca wkłucia. Autor uzyskał na 220 leczonych 
22,3% poprawy bardzo znacznej; 46,8% poprawy częściowej; 25,9% pozostało bez 
zmian. Uzyskane pozytywne wyniki tłumaczy on spokojem krtani, uzyskanym przez 
jej znieczulenie. Nie wyłącza możliwości równoczesnego stosowania innych leków 
Bongard stosuje w  gruźlicy oskrzeli antybiotyki oraz równoczesne miejscowe le-̂  
czenie tuszowaniem 30% lapisem i stwierdza przy tej metodzie dobre wyniki. Rów
nocześnie wi^dzi w  tym rcizszerzienie zas'ięgu stosowiania bronchoskoipid nie ty^lko dla 
celów rozpoznawczych, ale także i leczniczych. To samo podkreślają Łapin i jego 
współpracownicy, którzy stosują bronchoskopię również dla celów leczniczych; mia
nowicie odessanie chorobowej wydzieliny oskrzeli po zabiegach operacyjnych na 
klatce piersiowej.

Penkowskaja stosuje wlewki antybiotyków przy gruźlicy oskrzeli oraz w przy
padkach jam rozdętych. Stosuje 2,5 do 5% roztwór streptomycyny w  ilości 2 — 4 ml 
lub 10 do 20% roztwór PAS-u w roztworze soli fizjologicznej w ilości 5 ml co drugi
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dzień. Stosowała od 3 do 20 wlewek. Uzyskane wyniki, choć nie wystęjwwały 
zawsze, a nadto nieraz były przejściowe, wskazywały na wartość metody.

Grigoriew podaje nową metodę chirurgicznego leczenia przetok oskrzelowych 
(oskrzelowo - skórnych). Operacje plastyczne, dotąd stosowane, nie zawsze dawały 
dobre i trwałe wyniki, mianowicie w przypadkach daleko posuniętych zmian 
w ścianie oskrzeli. Autor stosował klinową resekcję tkanki płucnej wraz z chorym 
oskrzelem. Na 60 operacji miał 50 wyleczeń^ 5 nawrotów i 5 przypadków zgonów.

Streścił dr med. Marian Radajewski



W I A D O M O Ś Ć O G Ó L N E

Dnia 27.XII. 1952 zmarł dr med. Stanisław Meysner, wybitny lekarz-ftyzjatra, 
pionier przepalania zrostów opłucnych. Część Jego pamięci. Życiorys zmarłego 
ukaże się w najbliższym numerze „Gruźlicy".

W związku z powstaniem Instytutu Doskonalenia i Szkolenia K adr Lekarskich 
staje się możliwe stałe dokształcanie lekarzy-ftyzjatrów na 3-miesięcznych kur
sach, które w ramach ww Instytutu prowadzi w  zakresie fachowym Instytut 
Gruźlicy.

Pierwszy taki kurs rozpoczął się dnia 7 stycznia 1953, z liczbą słuchaczy 9. Insty
tu t Doskonalenia i Szkolenia Kadr Lekarskich zapewnia słuchaczom kwatery i wy- 
żywie.nie w Warszawie oraz zachowanie poborów w  miejscu stałej pracy.

Fakt, że dokształcanie będzie trwało stale, daje corocznie możność 3-m’.esięczne- 
go dokształcania się we ftyzjatrii kilkudziesięciu lekarzom.

W IV kw artale 1952 w Instytucie Gruźlicy w Warszawie odbył się Kurs Do
kształcający w zakresie ftyzjatrii dla młodych łekarzj', zatrudnionych w sanato- 
rkich i poradniach przeciwgruźliczych województw Warszawskiego, Białostockiego 
i Lubelskiego.

Kurs ten został zorganizowany w postaci tzw. Kursu „dojazdowego", a miano
wicie słuchacze kursu nie byli zakwaterowani w Warszawie, lecz przyjeżdżali 
z miejsc swojej pracy na jeden dzień w tygodniu. Liczba uczestników kursu 
54 osoby.

W dniach 12—13 stycznia 1953 odbyła się Sesja Rady Naukowej przy Ministrze 
Zdrowia, w której wzięło udział stukilkudziesięciu pracowników naukowych.

Tematem sesji było omówienie i przyjęcie planu prac naukowych w zakresie 
nauk medycznych na rok 1953.

Po ożywionej dyskusji plan opracowany przez Prezydium Rady został przyjęty.
W zakresie ftyzjatrii plan ten uznaje za najważniejsze prace dotyczące następu

jących zagadnień; 1) Antybiotyki, 2) Zapobieganie gruźlicy, 3) Przystosowanie 
i ustawienie w pracy ozdrowieńców i przewlekle chorych gruźliczych (rehabilitacja).

Wydziały Zdrowia Wojew. Rad Narodowych zakończyły prace związane z uzna
waniem lekarzy za specjalistów I i II stopnia.

Począwszy od roku 1953 stopnie te można będzie uzyskać wyłącznie po odbyciu 
przepisowych praktyk 1 złożeniu egzaminów.
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Szczegóły specjalizacji lekarzy zawiera zarządzenie Ministra Zdrowia ogłoszone 
w Dzienniku Urzędowym Min. Zdrowia, 1952, Nr 20 (z dnia 15.X.52) poz. 201.

Podane w rozdziale tego zarządzenia, dotyczącym specjalizacji we ftyzjatrii, prze
pisy o cdbyciu 1-miesięczne-go kursu fizyki i techniki rentgenowskiej ulegną zmia
nie wskutek interwencji Przewodniczącego Krajowej Grupy Specjalistów-Fty- 
zlatrów.

W nowym brzmieniu p. 2 programu specjalizacji I stopnia będzie zalecał tylko 
[oznanie praktyczne aparatów i ciemni rentgenowskiej w czasie 1-miesięcznej 
praktyki w zakładzie rentgenowskim.

W roku 1952 sanatoria wykonały przeszło pół miliona badań rentgenowskich, 
zaś poradnie przeciwgruźlicze — przeszło 2 miliony tych badań, nie licząc badań 
małoobrazkowych. Liczba ta jest jaskrawym dowodem, jak wielki postęp nastąpił 
VA ostatnich latach. Postęp ten dotyczy również częstości wykonywania operacji 
przepalania zrostów. Jeżeli liczbę przepaleń wykonanych tylko w sanatoriach 
w r. 1949 przyjmie się za 100, to w r. 1950 liczba przepalań wynosi 117, zaś 
w r. 1951 już 170. Świadczy to o przełamaniu dawniejszych trudności zarówno 
kadrowych, jak i materiałowych.

Katedrę Ftyzjatrii Akademii Medycznej w Łcdzi objął prof. d r med. Jan Stop- 
czyk, obecny prezes Polskiego Tow. Ftyzjatrycznego. Utworzenie w Łodzi Kate
dry Ftyzjatrii powiększa liczbę Klinik Ftyzjatrycznych do 8 i stanowi nowe po
ważne osiągnięcie w organizacji ftyzjatrii polskiej.

W czasie zimowej sesji egzaminacyjnej w Akademiach Medycznych w roku aka
demickim 1952—53 studenci medycyny składali po raz pierwszy egzaminy z ftyzja
trii, jako przedmiotu obowiązkowego i wydzielonego. Egzaminy wykazały na ogół 
dobre przygotowanie studentów i około 80% ocen było dobrych i bardzo dobrych.

W latach ubiegłych studenci składali jedynie kolokwium stanowiące część egza
minu z interny.

Należy przyjąć, że absolwenci medycyny tego roku będą lepiej przygotowani do 
rozpoczęcia pracy w akcji przeciwgruźliczej.

Ftyzjatrzy od dawna podkreślali skuteczność szczepień przeciwgruźliczych szcze
pionką BCG. Liczne artykuły autorów polskich, doświadczenie Związku Radziecv 
kiego, w którym szczepienia BCG są ustawowo wprowadzone, opinie ostatnich 
Zjazdów Międzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego zgodnie stwierdzały, że 
powszechnie szczepienia są najlepszą metodą zapobiegawczą gruźlicy.

W Polsce, choć szczepienia te są prowadzone od 1926 roku, choć w latach 
1947—49 liczba zaszczepionych sięgała milionów, to jednak nie można było mówić 
o powszechności szczepień, ponieważ nasilenie szczepień zależało raczej od inicja
tywy tej czy innej Woj. Poradni Przeciwgruźliczej, niż było regułą w pracy pro
filaktycznej.

Dziennik Urzędowy Min. Zdrowia 1952, Nr 24, poz. 242, zawiera zarządzenie Mi
nistra Zdrowia zapowiadające wprowadzenie w najbliższym czasie ustawowego
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przymusu szczepień oraz zaleca już dziś rozwinięcie akcję szczepień BCG. Wy
tyczne zawarte w tym zarządzeniu są zgodne z tezami opracowanymi przez Dziął 
Metodyczno-Organizacyjny Instytutu Gruźlicy i przyjętymi następnie przez Komi
sję Międzyinstytutową, reprezentującą opinię wspólną Instytutu Gruźlicy oraz In
stytutu Matki i Dziecka.

Należy spodziewać się, że wyżej wymienione zarządzenie będzie przełomem w do
tychczasowym, często biernym ustosunkowaniu się lekarzy do akcji szczepień BCG, 
że akcja szczepień będzie należycie rozwinięta, co w wyniku da znaczny spadek 
■zachorowań i agonów, zwłaszcza w  wieku dziecięcym.

Z dniem 1 stycznia 1953 r. d r Krystyna Ossowska, kierowrdk Oddziału Radiologii 
w lastytu-cie Gruźlicy została mianowania krajowym specjialistą-radiolcigiem dla 
zakładów przeciwgruźliczych. Będzie ona współpracowała z przewodniczącymi kra
jowych grup specjalistów prof. Witoldem Zawadowskim  (radiologia) 1 prof. Janiną 
Misiewicz (ftyzjatria).

Zadaniem jej będzie przede wszystkim praca nad podniesieniem poziomu radio
diagnostyki w  zakładach przeciwgruźliczych.



G R U Ź L I C A
T U B E R C U L O S I S

ORGAN POLSKIEGO TOWARZYSTWA FTYZJATRYCZNEGO I INSTYTUTU GRUŹLICY

TOM XXI M a  j 1953 Nr 5

1 MAJ - ŚWIĘTO PRACY 1 POKOJU
Tegoroczne Święto 1 Maja, dzień międzynarodowej solidarności prole

tariatu całego świata, obchodziliśmy pod hasłami Frontu Narodowego, 
pod znakiem wytężonej walki o pokój — przeciw imperialistycznym pod
żegaczom wojennym i walki o przedterminowe wykonanie Planu 6-let- 
niego.

Klasa robotnicza, chłopstwo i inteligencja pracująca czynem uczciły 
Święto Pierwszomajoioe. Reałizacja setek i tysięcy zobowiązań w fa
brykach, warsztatach, urzędach, biurach, szkołach i szpitalach dała Kra
jowi wiełe dodatkowych ton węgla, stali, wiele nowych maszyn, urzą
dzeń, samochodów, dała nowe mieszkania, dalsze osiągnięcia oświatowe, 
kulturalne i zdrowotne.

W czynie pierwszomajowym masy pracujące wprowadziły i upowszech
niły szeroko nowe, nieznane dotychczas, przodujące metody pracy, któ
rych stosowanie przyczyni się w znacznym stopniu do przedterminowe
go wykonania naszych planów produkcyjnych, a tym samym do przy
śpieszenia budownictwa socjalizmu w naszym kraju, do utrwalenia po
koju na całym świecie

W dniu Święta Pierwszomajowego, w którym niejako bilansujemy na
sze dotychczasowe osiągnięcia i sukcesy, wytyczamy sobie — kierując 
się wskazaniami Partii i Rządu — dalsze zadania.

Drogowskazem naszej działalności są dla nas artykuły Konstytucji Poł- 
skiej Rzeczypospolitej Ludowej, gwarantujące obywatelom prawo do w y
poczynku, prawo do ochrony zdrowia oraz do pomocy w razie choroby 
lub niezdolności do pracy poprzez rozwój ubezpieczeń społecznych i roz
wój organizowanej przez państwo ochrony zdrowia ludności, rozbudowę 
urządzeń sanitarnych i podnoszenie stanu zdrowotnego miast i wsi, sze
roką akcję zapobiegania chorobom i ich zwalczania, coraz szersze udo
stępnienie bezpłatnej pomocy łekarskiej i rozbudowę szpitałi, sanatoriów, 
ambulatoriów, wiejskich ośrodków zdrowia, opiekę nad inwalidami.

Przyświecają nam w pracy artykuły Konstytucji, mówiące o tym, jak 
Polska Rzeczpospolita Ludowa dba o wszechstronny rozwój nauki, opa.r- 
tej na dorobku przodującej myśli ludzkiej i postępowej myśli polskiej, 
artykuły gwarantujące kobiecie pełne równouprawnienie z mężczyzną 
we wszystkich dziedzinach życia państwowego, połitycznego, gospodar
czego, społecznego i kułturałnego oraz zapewniające daleko idącą opiekę 
nad matką i dzieckiem, ochronę kobiety ciężarnej, płatny urłop w okre
sie przed i po porodzie, rozbudowę sieci zakładów położniczych, żłobków 
i przedszkoli, rozwój sieci zakładów usługowych i żywienia zbiorowego.
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Obowiązek realizacji tych zadań spada również i na nas, lekarzy i pra
cowników służby zdrowia.

Wiele już w tej dziedzinie uzyskaliśmy — niemniej jednak wiele je
szcze mąmy do zrobienia.

Chcemy, aby nasi ludzie byli radośni, silni i zdrowk Musimy im da- 
luać coraz lepsze warunki do pracy, mieszkania i życia, musimy coraz 
lepiej ich życie chronić.

Ze szczególną troskliwością powinniśmy troszczyć się o pogłębienie 
naszej fachoioej wiedzy lekarskiej, szeroką ręką czerpiąc z przebogatych 
doświadczeń medycyny radzieckiej. Nasz dorobek i naszą wiedzę prze
kazywać dorastającemu młodemu pokoleniu lekarzy, w większości sy
nów robotników i chłopów, którzy dziś kształcą się w Akademiach Me
dycznych całego kraju. To oni zastąpią zdziesiątkowane przez okupanta 
hitlerowskiego kadry lekarzy, to oni dalej będą rozwijać w sposób twór
czy postępową myśl medyczną.

W sposób daleko jeszcze skuteczniejszy powinniśmy zająć się zagad
nieniami szerzenia oświaty sanitarnej i znajomości higieny życia co
dziennego, szczególnie na terenie wiejskim Wieś polska budzi, się z wie
lowiekowego snu do nowego — jasnego życia. Coraz liczniej i silniej 
zakwitają na niej nowe formy społecznego gospodarowania, spółdziełnie 
produkcyjne. Wykuwają się te nowe formy w zaciętej walce z tym, co 
wrogie, obce, stare, zacofane. Nowe jednak zwycięża.

W walce tej i nas nie może zabraknąć — w walce o podniesienie na
szej wsi na wyższy poziom produkcji, kultury, oświaty i zdrowia. Wię
cej lekarzy, pielęgniarek, szpitali, żłobków, izb porodowych na wsi — 
oto nasze zadanie. Musimy wzmóc wysiłki, aby nie groziły nam już 
nigdy takie kłęski, jakimi są choroby społeczne.

Zakładom pracy powinniśmy dać wypracowane naukowo podstawy 
żywienia zbiorowego, aby robotnicy mogłi otrzymywać w stołówkach 
zdrowe i smaczne pożywienie.

Trzeba wreszcie uwielokrotnić nasze wysiłki w celu dalszego zmniej
szenia śmiertelności noworodków i niemowląt. Koniecznym stąd jest 
podniesienie na wyższy poziom naszej wiedzy i praktyki, położniczej i gi
nekologicznej oraz loychowanie nowych ofiarnych kadr pielęgniarek i po
łożnych, aby zasilić nimi szczególnie teren wiejski.

Zadania, które stoją, przed nami — nie są wcale zadaniami łatwymi 
Ale świadomi słuszności cełu, do którego dążymy i kierowani codziennie 
przez Partię i Rząd zadania te wykonamy.

Przedłużymy życie człowieka. Wołnego człowieka, budowniczego No
wej Huty i Warszaioy, spółdziełni produkcyjnej i Państwowego Gospo
darstwa Py.olnego — budowniczego socjalizmu.



Leszek Kulakoioski

WPŁYW TUBERKULINY NA KRWINKI BIAŁE IN V1TR0
Z Państwowrgo Sanatorium Przeciwgruźliczego w Prabutach

Dyr.ektor: dr Stanisław Frenkel

W roku 1947 ukazała się praca Cuttingj B. Favoura na temat cytcli- 
tycznego wpływu tuberkuliny na limfocyty świnek morskich zakażo
nych gruźlicą. Autor stwierdza, że 1-godzinna inkubacja limfocytów z tu- 
berkuliną powoduje rozpad 20 — SÔ /o tych komórek. Poprzednio Rich 
i Leioia wykazali w hodowli tkankowej, że u zwierząt zakażonych gruź
licą tuberkulina w stężeniu 1:60 wpływa hamująco na migrację leuko
cytów i powoduje ich rozpad. W roku 1949 Cutting i współpracownicy 
ogłaszają wyniki analogicznych prób z krwią ludzką.

Nie znając tej pracy i opierając się jedynie na poprzedniej pracy tegoż 
autora, badałem wpływ tuberkuliny na krwinki białe u chorych na gruź
licę. Starałem się w tym celu wyosobnić z krwi białe krwinki i sporzą
dzić z nich zawiesinę. Próby pobierania krwinek białych z kożuszka po
wstałego przy wirowaniu krwi cytrynianowej i inne nie dały odpowied
niego wyniku. Obrałem prostszą metodę, która przedstawia się nastę
pująco:

W powyższy sposób zbadano 70 osób chorych na gruźlicę (grupa I), 
15 osób z innymi ostrymi chorobami (grupa II) i 15 osób zdrowych (gru
pa III). — Patrz tabela I.

Do 2 małych probówek wlewano po 2 ml, a w dalszych próbach po 1 ml cytry
nianowej krwi ludzkiej, pobranej z żyły przy utrzymaniu zastoju. Krew pobierano 
tak, jak do odczynu Biernackiego, tj. z dodatkiem 0,4 ml (na 2 ml ogólnej objętości) 
:i,8% cytrynianu s(xiu. Przed wlaniem krwi do probówek, mieszano ją baixlzo do
kładnie przez wstrząsanie w ciągu 2 minut. Z każdej probówki po ponowmym do
kładnym jej wstrząśnięciu, pobierano krew mieszalnikiem do białych krwinek, 
wstrząsano ją z kwasem octowym w mieśzalniku i obliczano liczbę białych krw i
nek w komorze Biirkera. Poza tym sporządzano rozmaz na szkiełku, poprzedzając 
również pobranie kropli do rozmazu dokładnym wstrząsaniem probówki przez 
1 minutę. Następnie do jednej z probówek dodawano ze strzykawki przez igłę 
oznaczonej wielkości jedną kroplę : - 0,01 ml stężonej starej tuberkuliny. Obie pro
bówki zakorkowane wsta^wiano do cieplarki (37°C) na 2 godziny. Po wyjęciu z cie- 
plarki wstrząsano znów probówki przez 2 minuty i powtarzano obliczanie krwinek 
białych i rozmaz jak poprzednio. Używano w doświadczeniu jałowych probówek 
i strzykawki do tuberkuliny oraz Chemicznie czystych mieszalników i pipet. Przy 
obliczaniu procentowego składu krwinek w rozmazach brano pod uwagę 100 prze
liczonych krwinek.
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Symbole: O — krew z tuberkuliną przed inkubacją 
T — „ „ „ po inkubacji
K _ krew kontrolna przed inkubacją (bez tuberkuliny)
K, _  „ po inkubacji (bez tuberkuliny)

Uwaga: w  zestawieniu z braku milejsca nie podano liczby innych krwi
nek białych, poza segmentcwanymi i limfocytami.

U osób należących do grupy I obserwacja sanatoryjna wykazała nacie
kowo - rozpadową gruźlicę płuc jedno lub obustronną w szerokiej skali, 
od zmian ograniczonych do bardzo rozległych i o różnym stopniu nasile
nia objawów chorobowych; przeważnie jednak byli to chorzy ze średnio- 
rozległymi i rozległymi zmianami i z wyraźnymi objawami chorobo
wymi.

Tylko u 2 chorych stwierdzono inne postacie gruźlicy: u jednego gruź
licę włóknistą obustronną, u drugiego zaś naciekową, gojącą się gruźlicą 
jednego płuca. Obaj ci chorzy wykazali odczyn zbliżony nasileniem do
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tego jaki stwierdzono u chorych na gruźlicę rozpadową daleko posu
niętą.

Wiek chorych od lat 16 do 60, przeważnie jednak poniżej 30 lat.
Do grupy II należą pacjenci, u których stwierdzono takie choroby, jak 

dur brzuszny, ostry gościec stawowy, płatowe zapalenie płuc i inne. W tej 
grupie było kilkoro dzieci.

Na ogół spostrzegano we wszystkich grupach spadek ogólnnj liczby 
leukocytów po inkubacji i to zarówno po inkubacji z tuberkuliną, jak 
i bez niej. Zjawisko to tłumaczy się naturalnym rozpadem krwinek bia
łych. W grupie I spostrzegano przeważnie wyraźniejszy spadek liczby 
leukocytów po inkubacji z tuberkuliną, aniżeli w probówce kontrolnej. 
Zjawisko to możnaby tłumaczyć zgodnie ze spostrzeżeniami Cuttinga, 
swoistym rozpadem limfocytów w zetknięciu z tuberkuliną. Stosując jed
nak obliczenie statystyczne do średnich wartości w obu rzędach, nie mog
łem wykazać silniejszego rozpadu krwinek w obecności tuberkuliny niż 
we krwi kontrolnej.

Charakterystycznym natomiast zmianom ulegał procentowy skład 
krwinek białych w I grupie, w porównaniu z innymi grupami, a miano
wicie liczba względna limfocytów po inkubacji z tuberkuliną malała łub 
utrzymywała się na tym samym poziomie, podczas gdy po inkubacji kon
trolnej niemal zawsze wzrastała i to na ogół wyraźnie. Wzrost tej liczby 
w kontroli jest wyrazem naturalnego szybszego rozpadu neutrofilów. Spa
dek procentowy limfocytów w probówca z tuberkuliną może chyba świad
czyć o limfocytolizie pod wpływem tuberkuliny. Przypadki, w których 
.spadek ten nie występuje, a wzrost w kontrolnej probówce jest wyraźny, 
możemy również ocenić jako dodatnie odczyny limfocytolityczne, gdyż 
tutaj limfocyty w obecności tuberkuliny dorównały prawdopodobnie 
w rozpadzie neutrofilom. Stosunek jednych do drugich pozostał więc nie 
zmieniony lub mało zmieniony.

Zgodnie z powyższym rozumowaniem obrałem jako wskaźnik rozpadu, 
stosunek liczby względnej limfocytów po inkubacji z tuberkuliną do ich 
liczby względnej po inkubacji bez tuberkuliny. Wskaźnik ten w bada
nych przeze mnie przypadkach gruźlicy wynosił od 0,4 do 0,8. Przeważnie 
wskaźnik niższy odpowiadał cięższemu schorzeniu gruźliczemu, wyższy 
natomiast — lżejszemu przypadkowi. Zdarzały się w tym jednak nierzad
ko odchylenia. U chorych grupy II wskaźnik wynosi około 0,1. W trzech 
jednak przypadkach, należących do tej grupy, wskaźnik miał charakter 
taki, jak u chorych na gruźlicę, wynosił bowiem u jednej chorej 0,5 i u 2 
pozostałych 0,6. Te trzy osoby przebadane zostały w kierunku gruźlicy, 
ale tła gruźliczego nie wykryto. Przypadki te dotyczyły gorączki połogo
wej (wskaźnik 0,5), duru brzusznego (0,6) i podejrzenia o paradur (0,6). 
U wszystkich osób grupy III wskaźnik wahał się około 1,0 (0,9 — 1,1). 
Żadna z badanych osób nie była kontrolowana skórnym odczynem tuber
kulinowym. Grupa I jest dość liczna i pozwala na skontrolowanie rachun
kiem statystycznym.

liczba wzgl. limfocytów 'po inkubacji z tuberkuliną (fj) 

liczba wzgl. limfocytów po inkubacji bez tuberkuliny (f„
=  wskaźnik rozpadu

Średnia arytm. szeregu wartości dla fj — 26 
średnia arytm. szeregu wartości dla fg =  41
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Różnica zatem między dwiema średnimi 41 ■— 26 — 15

/ j ę 2 i 2Sr (wzorcowy bła.d różnicy) =  "I /  ' ' +  =  1.34
ni nj

W tym wypadku n^ jest to ilość obserwacji i wynosi 70.

Odchylenie wzoroorwe dla szeregu wartości f, / S  (X-m)*- _
y 7,65

Od'chylenie wzorcowe dla szeregu t.. =  I  /  — — =  8,07
 ̂ w ri2

Różnica między średnią aiytm . dla fj a średnią arytm. dla 

wzorcowy błąd różnicy

15

1,34
=  II

A zatem różnica pomiędzy średnimi wartościami dla licznika i mia
nownika w ułamku, jaki przedstawia omawiany wskaźnik jest istotna.

Po przebadaniu kilkudziesięciu osób wyżej opisaną metodą, natrafiłem 
na pracę Cuttinga i współpracowników, poruszającą ten sam temat i ogło
szoną w roku 1949. Okazało się, że metoda badania tych autorów, była 
bardzo zbliżona do tej, jaką w swoich badaniach zastosowałem. Różnice 
były następujące: autorzy amerykańscy stosowali zasadniczo P.P.D. tj. 
oczyszczoną frakcję proteinowa prątka, obok niej jednak używali z tym 
samym skutkiem starej tuberkuliny, w nieco większym rozcieńczeniu, 
niż używane przeze mnie. Zamiast cytrynianu sodu używali heparyny. 
W cieplarce zatrzymywali probówki tylko jedną godzinę, opierając się na 
spostrzeżeniu, że po upływie tego czasu rozpad łimfocytów zwykle nie 
postępuje dalej lub postępuje już tylko w słabym stopniu.

Autorzy podkreślają konieczność dokładnego wstrząsania krwi przed 
wykonaniem odpowiednich pomiarów, co również w moim doświadczeniu 
było bardzo ściśle przestrzegane. Bardziej zasadniczo niż w szczegółach 
technicznych różni się stanowisko autorów amerykańskich od mojego pod 
względem kryteriów oceny zjawiska zachodzącego w doświadczeniu. Au
torzy ci bowiem biorą pod uwagę jedynie obliczenia ogólnej liczby bia
łych krwinek i za podstawę dla oceny czy zjawisko cytolizy zachodzi, 
czy nie, orzyimują tak zwane ..PPD Decrement“ czyli spadek ogólnej licz
by leukocytów w obecności PPD w porównaniu krwią kontrolną. Autorzy 
uważają, że błąd laboratoryiny w obliczaniu ogólnej liczby krwinek bia
łych wynosi tylko około 5% lub nawet mniei przy sumiennej technice, 
W moich badaniach ocena zjawiska cytolizy od tej strony była negatyw
na, co jak mi sie wydaje, było spowodowane właśnie dość duża granicą 
błędu laboratoryjnego w obliczaniu ogólnej liczby krwinek. W obliczeniu 
tym przecież stosujemy do znalezionych wartości pewien mnożnik, co 
jeszcze zwiększa granicę błędu, podczas gdy obliczając postaciowy skład 
procentowy krwinek białych, unikamy tego zwiększenia błędu,

Cutting i współpracownicy tyłko ogólnikowo zaznaczają, że rozpuszcze
niu pod wpływem tuberkuliny ulegają głównie małe, dojrzałe łimfocyty 
i neutrofile. nie podaja natomiast danych doświadczałnych, dotyczących 
tego spostrzeżenia. Jeżeli chodzi o materiał doświadczalny, to moi chorzy
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przedstawiali jednolitą prawie grupę gruźlicy rozpadowej płuc z przewa
gą przypadków z dużymi zmianami i z wyraźnymi objawami zatrucia 
gruźliczego. U wszystkich badanych osób wykonywałem odczyn tylko 
raz i tylko u 4 osób na 70 badanych odczyn ten wypadł ujemnie tj. wy
nosił 1,0, względnie około tej wartości. Dwie z tych osób cierpiały na ogra
niczoną gruźłicę naciekowo - rozpadową płuc, a 2 pozostałe na ciężką 
gruźlicę naciekowo-^rozpadową. Obie te okoliczności, tj. jednolitość przy
padków w grupie badanych chorych i brak badań kontrolnych u tych 
samych chorych, stanowią oczywiście pewną ujemną stronę moich badań.

Autorzy amerykańscy otrzymali dodatni odczyn u 16 chorych z ciężką 
gruźlicą i ujemny odczyn u 8 chorych z miernie i słabo czynnym proce
sem, podczas gdy w moich badaniach odsetek dodatnich wyników był bez 
porównania większy. Tę różnicę należy przypisać okoliczności, że do 
swoich badań wybierałem prawie wyłącznie chorych z gruźlicą rozpado
wą, średniociężką i ciężką. Co do dodatnich odczynów cytolizy w niektó
rych przypadkach niegruźliczych ostrych schorzeń, autorzy uważają to 
zjawisko za pewnego rodzaju anamnestyczny odczyn tkanek osobnika, 
który przebył w przeszłości zakażenie gruźlicze albo za zamaskowany mi
nimalny skok gruźliczy albo wreszcie za nieobjawiający się czynny pro
ces gruźliczy.

Jeżeli dodatni odczyn cytolityczny w ostrych schorzeniach niegruźli
czych jest wynikiem jakichś anamnestycznych zdolności metabolizmu 
tkanek, to mechanizm taki skłonny jestem tłumaczyć zgodnie z moimi 
rozważaniami na temat powstawania przeciwciał (Polski Tyg. Lekarski 
1951, 33—34). A mianowicie wzmożony rozpad tkanek, spowodowany 
ostrym schorzeniem, wyzwala prawdopodobnie liczne globuliny powsta
łe w przebytym procesie gruźłiczym drogą przestrojenia sterow'anego 
przez metabołizm prątka. Globuliny te po opanowaniu zakażenia gruźli
czego leżały jakby zmagazynowane, wplecione w strukturę tkanek. Po 
uwolnieniu mogą reprodukować się same, tak jak to hipotetycznie nakre
śliłem w swoich uwagach na temat powstawania przeciwciał. Duża ilość 
swoistych dla gruźlicy globulin i przestrojone na tej drodze limfocyty 
czy też krwinki białe w ogólności, byłyby źródłem dodatniego odczynu 
cytolitycznego, podobnie jak w gruźlicy. Przestrojone bowiem limfocyty, 
mając większe powinowactwo do prątka i jego jadów, rozpadałyby się 
pod wpływem tuberkuliny tak, jak to w poprzednim moim rozważaniu 
nakreśliłem.

W ostatnich czasach coraz więcej prac doświadczalnych naświetla zna
czenie i właściwości komórek ustrojowych, gdy poprzednio główna uwa
ga badaczy skierowana była na czynniki odpornościowe, zawarte w sokach 
ustrojowych. Prace Richa i Lewisa, Cuttinga i innych wykazują lityczny 
wpływ tuberkuliny na uczulone leukocyty. Nie brak jednakże autorów, 
]3k Baldridge i Kligman, czy cytowany przez nich Ćorper, którzy nie 
stwierdzili żadnego toksycznego wpływu tuberkuliny na krwinki białe 
zwierząt uczulonych na prątek gruźlicy. Prace Fischera potwierdzone 
przez Juhasza — Schaflera (cyt. za Baldridge i Kligman) wykazują nawet 
że tuberkulina działa pobudzająco na wzrost fibroblastów, pochodzących 
z kurcząt zakażonych gruźlicą. Baldridge i Kligman stosowali w swych 
doświadczeniach technikę Richa i Lewisa, wprowadzili jednak zmianę 
w tej technice, używając w hodowli tkankowej surowicy ludzkiej zamiast 
zwierzęcej. Nie znając istoty zjawisk omawianych, nie możemy chyba
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twierdzić, że powyższa okoliczność jest bez znaczenia. Możliwe, że ta 
zmiana w technice Richa i Lewisa mogła zadecydować o sprzecznych wy
nikach autorów.

Pobudzające wzrost działanie tuberkuliny na fibroblasty uczulonych 
kurcząt, również nie jest argumentem przeciwko wywodom Richa czy 
Cuttinga. Wiemy, że działanie tego typu zależne bywa od pewnych, opty
malnych proporcji i innych warunków. Czynnik, który pobudza wzrost 
tkanki, może w innych warunkach hamować go, a nawet niszczyć tkankę. 
Prace Kirchheimera i Weisera popierają pośrednio wyniki Richa i Lewisa, 
Bucdridge i Kligman jednak, za którymi je cytuję, uważają te prace za 
mało krytyczne. Z ostatnio ogłoszonych na powyższy temat prac, 
A. M. Fahrizio donosi, że silniejszy niż tuberkulina i PPD wpływ swoisty 
na leukocyty zwierząt zakażonych gruźlicą wywierają proteinowe frakcje 
tuberkulinowe A i C (frakcja B słabiej działa niż pierwsze). Natomiast 
wielocukry i kwasy nukleinowe tuberkuliny nie wywierają wyraźnego 
wpływu swoistego. _

Jl. K y a a K o B c K H

BJIHJIHHE lyBEPKyJlHHA HA JIEHKOUHTEH IN VITRO 

C o f l e p j K a H H c

Abtop n3yMa.a b.ihbhhc Ty6epKy.nnHa Ha jieftKOUHTbi KpoBH nejioBeKa in vitro.
HccjieAOBajiHCb 70 6ojibHbix Ty6epKy.ne30M, 15 6o.nbHbix ApyrwMH 6o.ne3HHMH h 15 3A0- 

pcBbix .iwaefi jfJiH ouenKH u,HTo.nH3a asTop BbmHC.nH.li OTHOineHiie MCJKAy OTHOcHre.nbHbiM 
■IHCJIOM HHMCjjOUHTOB, IiaHAeilHbIX B UHTpaTHOA KpOBlI nOCHC C6 HHKyfiaUHH C TyÓepKY.lH- 
HOM H OTUOCHTCJIbHblM HHCJIOM .HHM(J)OUHTOB, o6Hapy>KeHHblX B UHTpaTHOfl KpOBH nOC.ne HH- 
KyOanHH 6e3 TyóepKyjiHua. 3 to cooiHomeHHe paccMarpHBaeTCH k3k K03())())HuneHT uh- 
TOJIH33.

y 3UOpOBb!X 3TOT KOSCjKjjHUHeUT COCTOBJIH.n 1,0 H.HH BejIHHHHy 6.nH3KyK) K CUHHHUe, y Ty- 
6cpKyjie3iibix 6ojibiibix — 0,4 — 0,8 aa iiCKJUoueHHeM 4 6o.nbHbix, y KOTopbix K03c)K})HunenT 
'biji T3KHM we, K3K y 3AopoBb!x jiHU. B ppynue 6ojibHbix apyrn.MH aaóoJicaanHHMH 3 óo.ib- 
Mbix HMCJiii TaKOH K03cp(i)nmienT, KjlopbiH B fio.nbmuHCTBe cjiyuaeB oOHapywHBancH npn 
nporpeccHpyioineM Ty6epKyjic3c, to ecTb 0,5 — 0,6. Ocrajibiibie óojibHbic U3 stoh rpyiiubi 
HMe.TH TaKOH W6 K03Cp(])HUHeiIT K3K H 3;iOpOBbIC JllOUH.

L. K U ł a k  O W s k  1

INFLUENCE ON TUBERCULIN ON WHITE BLOOD CELLS IN VITRO

S u m m a m y

The author studiod the in vitro influence of tuberculin on white blood coUs of 
human blood.

Examinations were carried out in 70 tuberculous patients, in 15 patients suffering 
from nontuberculous diseases, and in 15 healthy persons. The ratio of relatlve 
number of limphocytes found in citrated blood incubated wlth tuberculin to the
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relative numb&r of limpbocytes in citrated blood incubated, withnut tuberculin, 
was adopted as the cytolysis index.

In healthy persons this dndex was morę or less eąuiyalent to 1. In tuberoulous 
patients it was from 0,4 dio 0,8, except four patients in whom iit was the same as in 
healthy persons. Out of the patients suffering from nontuberculous diseases, three 
had the index which prevailed in patients with far advanced tuberculosis, viz.
0.5 — 0.6. In the remaining patients of this group the index was the same as in 
healthy 'p>ersons.
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Samuel Waksman, który wraz ze swoim zespołem jest twórcą streptomycyny, 
otrzymał nagrodę Nobla za rok 1952.

Osiągnięcia Waksmana stanowią istotny zwrot w lecznictwie gruźlicy i dały bo
dziec do poszukiwania szeregu innych leków swoiście przeciwgruźliczych. Należy 
przypomnieć, że w zakresie ftyzjatrii jedyną nagrodę Nobla otrzymał w roku 1905 
Robert Koch, odkrywca zarazka gruźlicy.

W IA D O M O Ś C I O G Ó L N E

Umieralność z gruźlicy w Holandii wynosiła w r. 1951 — 16,1 w tym 12,4 z gruź
licy płuc na 100.000. Jedynie Dania ma wskaźnik umieralności niższy.

Natomiast zachorowalność gruźlicza jest w Holandii ciągle wysoka. W r. 1951 
liczba nowozarejestrowanych przypadków zachorowań na gruźlicę wynosiła około 
15 na 10.000 ludności. Liczba ludności ogólna — ̂ powyżej 10 milionów. Liczba osób 
tuberkulinododatnich stale się zmniejsza, dlatego coraz ważniejsza staje się sprawa 
szczepień BCG. Stosuje się je z reguły u osób żyjących w styczności z chorymi 
gruźliczymi, u studentów medycyny, u pielęgniarek. W Amsterdamie około 90% 
dzieci szkół podstawowych zostało zaszczepionych. Wiele noworodków jest szcze
pionych w Amsterdamie doustnie bądź śródskórnie. (Cyt. wg Biuletynu Brytyj
skiego Związku Przeciwgruźliczego 1952, XII).

Z okazji XIX Zjazdu KPZR czasopismo Problemy Tuberkuleza (1952, 6) podało 
osiągnięcia oraz wytyczne na przyszłość radzieckiej służby zdrowia w zakresie 
walki z gruźlicą. Liczba ludności ZSRR zwiększyła się w ostatnich 3 latach o 9,5 mi
lionów, a stan zdrowotny podmiósl się i podnosi się stale. Należy dalej dążyć do 
całkowitego zespolenia lecznictwa otwartego z zamkniętym. Zasady nauki Pawiowa 
należy stosować nie tylko w badaniach naukowych, lecz i codziennej praktyce le
karskiej. Znaczne osiągnięcia w walce z gruźlicą są wynikiem akcji powszechnej 
prowadzonej przez lekarzy-ftyzjatrów wspólnie z lekarzami innych specjalności 
i organizacjami społecznymi.

W celu omówienia instrukcji Ministra Zdrowia w sprawie szczepień przeciw
gruźliczych i trudności związanych z jej realizowaniem w terenie odbyła się 
dn. 30.1.53 w  Departamencie Walki z Gruźlicą narada robocza wyjewódzkich kie
rowników akcji szczepień BCG, pielęgniarek kolumn szczepiennych i wojewódzkich 
punktów szczepień. Przybyli również liczni dyrektorzy Centralnych Wojewódzkich 
Poradni Przeciwgruźliczych i przedstawiciele Wytwórni Surowic i Szczepionek.

Z wypowiedzi przedstawicieli akcji szczepień BCG z terenu wynikało, że naj
częstszą przeszkodą w prowadzeniu akcji jest negatywne lub obojętne ustosun
kowanie się nieuświadomionych lekarzy do szczepień przeciwgruźliczych.

Poza tym wysunięto i przedyskutowano szereg wniosków, które Departamentowi 
Walki z Gruźlicą posłużą za podstawę dla dalszego usprawnienia akcji szczepień 
przeciwgruźliczych,



r
BADANIA ANATOMOPATOLOGICZNE I HISTOPATOLOGICZNE 

PŁUC DZIECI LECZONYCH STREPTOMYCYNĄ '

z  Zakładu Anatomii Patologicznej - Akademii Medycznej w Łodzi 
Kierownik: prof. dr med. A. Pruszyński i  z Sanatorium 
w Łagiewnikach — Dyrektor: dr med. A. Margolisowa

Praca zlecona przez Instytut Gruźlicy

Spostrzeżenia nasze dotyczą 30 przypadków dzieci leczonych strepto
mycyną w I Klinice Pediatrycznej A.M.L. (Kier. prof. dr med. St. Po- 
powski).

Badania nasze polegały na opracowaniu zmian anatomicznych i histo
patologicznych w narządzie oddechowym u dzieci zmarłych z powodu 
gruźlicy i zestawieniu wyników tych badań z czasem trwania leczenia 
oraz dawką podanego leku. Duża rozpiętość ogólnej ilości streptomycyny 
zależała między innymi od zmieniającego się w tym czasie dawkowania.

Przypadki nasze dotyczyły dzieci zmarłych z powodu:
Gruźliczego zapalenia dpon mózgowych łącznie z gruźlicą prosówkową . . .  14
Gruźlicy p r o s ó w k o w e j .................................................................................................. 3
Zapalenia opon m ó zg o w y ch ............................................................................................9
Gruźlicy włóknisto-serowatej jamistej p ł u c ...........................................................2
Gruźlicy węzłów chłonnych tchaw iczo-oskrzelow ych.....................................................2

R a z e m  30

W 26 przypadkach znaleźliśmy zmiany gruźlicze uogólnione, dotyczące
mózgu, opon mózgowych, płuc i innych narządów wewnętrznych.

W 4 przypadkach gruźlicy płuc i okolicznych węzłów chłonnych nie 
stwierdzono uogólnienia.

T A B E L A  1
Przypadki leczone streptomycyną

A n n a  M a r g o l i s o w a  i A n d r z e j  P i o t r o w s k i

Wiek 
U) la
tach

Liczba
przypadkóm

L i c z b a  d n i  l e c z e n i a Damka'ogólna strept. 
m gramach 0

(kontrola)
>100 30 100 10 -  30 < 10 > 30 10 — 22 > 10

< 1 3 1 1 1 _ ___ — 3 —

1-3 15 2 2 3 8 2 2 U.
4—7 9 2 1 3 2 2 2 4 I
> 7 3 1 1 — — I — 1 I

Razem 30 6 5 7 10 5 4 19 2

< =  poniżej, > =  poiuyżej.
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W tabeli I przypadki są zestawione według wieku, czasu trwania le
czenia w dniach oraz ilości zastosowanej streptomycyny.

Jak widać z zestawienia najliczniejsza jest grupa dzieci w wieku 1 — 3 
lat (15 przypadków). Ogółem przeważają dzieci w wieku do lat 3 (18 przy
padków). Największą śmiertelność spostrzegaliśmy w pierwszym miesiącu 
leczenia — 19 przypadków. W grupie przypadków kontrolnych umieści
liśmy przypadki nie leczone.

Materiał nasz omawiamy w 4 grupach w zależności od czasu trwania 
leczenia.

1. Powyżej 100 dni — 6 przjrpadków
2. Od 30 do lÓO dni — 5 przypadków’
3. Od 10 do 30 dni — 7 przypadków
4. Nie leczone lub leczo

ne do 10 dni — 12 przypadków

G r u p a  I: Leczenie streptomycyną przez 100 dni — 6 przypadków.

P r z y p a d e k  1. Chłopiec Sz. R., 10 lat, leczony z powiodu gruźliczego zapalenia 
opon mózgowych w ciągu 11 miesięcy streptomycyną domięśniowo i  dokanałowo, 
łącznie 150 g w  kilku zakładach kolejno. Badania kontrolne w ciągu 2 la t żadnych 
odchyleń od stanu prawidłowego nie wrykazały. Chłopiec chodził do szkoły, dobrae 
się uczył. Zgon nastąpił po dwudniowej chorobie wśród objawów porażenia ośrodków 
rdzenia przedłużone<go.

Sekcyjnie stwierdzono jedynie zwłóknienie opon miękkich podstaw mózgu, prze
krwienie narządów wewnętrznych oraz mały, otorbiony, serowaty węzeł chłonny 
ze zwapnieniami w rozwidleniu tchawicy. Mikroskopowo wykazano obecność świe
żego nacieku gruźliczego w  dnie czwartej komory. Przypadek powyższy może być 
przykładem całkowitego wyleczenia^ a jednocześnie potwierdza przyjęty powszech
nie pogląd, że streptomycyna nie zapobiega nowym rzutom gruźlicy.

P r z y p a d e k  2. Dziewczynka K. J., 6 lat, leczona 323 dni otrzymała 189 g strep
tomycyny. Rozpoznanie: zapalenie opon mózgowych i gruźlica prosówkowa płuc, 
liczne gruzełki na dnie oka. Sekcyjnie stwierdzono; grużUcze zapalenie ojion móz
gowych i mózgu, rzadko rozrzucone ogniska gruźlicy prosówkowej w śledzionie 
i nerkach. Zwłóknienie ogniskowe w górnych odcinkach obu płuc. Serowacenie 
węzłów chłonnych przytchawiczych.

Powyższy przypadek może być przykładem całkowitego wyleczenia gruźlicy pro
sówkowej w płucach z EKKOstawieniem jedynie zwłóknienia w górnych odcinkach. 
Taki przebieg zmian w płucach można tłumaczyć długim leczeniem streptomycyną.

P r z y p a d e k  3. Chłopiec K. .1., 15 miesięcy, leczony z powodu zapalenia opon 
mózgowych i mózgu — współistniejąca gruźlica węzłów tchawiczo-oskrzelowych 
W ciągu 179 dni otrzymał 71,6 g streptomycyny. Badanie sekcyjne potwierdziło 
rozpoznanie kliniczne. Nie wykazano obecności ogniska pieiwotnego w płucach po
mimo obecności serowatych węzłów w obu wnękach. Stwierdzane przed i podczas 
leczenia znikające cienie w okolicach przywnękowych typu niedodmy nie znalazły 
odpowiednika w obrazie anatomopatologicznym.

P r z y p a d e k  4. Dziewczynka B. P., 6 lat, leczona z powodu zapalenia opon 
mózgowych i mózgu oraz gruźlicy prosówkowej płuc przez 113 dni. Badanie sekcyj
ne wykazało gruźlicze zapalenie mózgu i opon mózgowych u dziecka z uogólnioną 
gruźlicą prosówkową oraz ogniskiem serowacenia w dolnym płacie płuca lewego,
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Kolejne badania radiologiczne wykazywały utrzymujące siię rozsiane cienie, co po
twierdzone 'zostało 'przez badanie sekcyj'ne. Na 'przekrojach irfuc były liczne ogniska 
prosówkowe. W przypadku tym 62,8 'g podanej streptomycyny nie miały większego 
wpływu na zmiany rozsiane w płucach.

P r z y p a d e k  5. Dziewczynka K. E., 14 miesięcy. Rozpoznanie kliniczne: Infil- 
tratio parahilaris dextra, Atelectasis segmentaris. Bronchopneumonia bilateralis. Per- 
foratio lymphonodulis tracheobronchialis ad bronchum.

Sekcyjnie stwierdzono świeże odoskrzelikowe zapalenie dolnego płata płuca lewego, 
gruźlicę gnoniastą z ognisikami serowacenia w górnym prawym płacie, rozległe 
zwłóknienia dolnego i częściowo górnego płata 'prawego płuca. Duże sei’owate węzły 
w śródpiersiu tylnym i wnęce p'rawego płuca. Poza tym stwierdzono 2 gruźliczaki 
w lewej pokuli mózgu i w robaku móżdżku. Mikrosk0'powo w  odcinkach z podsta
wy górnego płata stwierdzono przewagę włóknienia (ziarniny włókniejącej nie
swoistej) oraz rzadko rozrzucone typowe gruzełki. W wycinku z doinego płata le
wego obraz mikroskopowy odpowiada wysiękowemu gruźliczemu zaipaleniu płuc 
z nieznacznie zaznaczonym ognisikowym serowaceniem oraz z małą ilością typo
wych gruzełków.

W przypadku tym pomimo leczenia streptomycyną w ciągu przeszło trzech mie
sięcy 'wytworzyły się ,,wczesne” wysiękowe zmiany. Ocena czasu trwania tych 
„wczesnych wysiękowych zmian” jest bardzo trudna, gdyż może dzięki wpływowi 
leczenia streptomycyną przedłuża się faza wysiękowa i nie d'Ochodzi do serowace
nia. Obecność odczynu wytwórczego przeważnie nieswoistego (podstawa górnego 
prawego ,p>łata), możnaby wiązać z leczeniem streptomycyną, gdyby nie współist
nienie typowej gruźlicy wytwórczej z serowaceniem w górnym prawym i^ c ie .

Przypadek ten jest więc przykładem trudności oceny wpływu leczenia streptomy
cyną ze względu na różnopostaciowe zmiany.

W omówionej grupie I, obejmującej 6 długo leczonych streptomycyną 
przypadków, znajdują się zarówno przypadki wyleczenia anatomicznego, 
pomyślnego przebiegu zmian gruźliczych (włóknienie), jak i przypadki 
utrzymywania się odczynu wysiękowego, czy też przebiegu niepomyślne
go (serowacenie).

Cofanie się zmian w obrazie radiologicznym nie zawsze jest potwier
dzone badaniem pośmiertnym.

G r u p a  II. Dzieci leczone streptomycyną w ciągu 30 — 100 dni. Ogó
łem 5 przypadków.

P r z y p a d e k  6. Dziewczynka K. A., 2 lata, otrzymała 31,9 g streptomycyny 
w ciągu 80 dni z powodu zapalenia opon mózgowych i mózgu; współistnienie gruźli
cy jamistej i prosówkowej. W czasie leczenia chorowała na błonicę, powikłaną za
paleniem ucha środkowego oraz na pdonicę.

W płucach mikroskopowo i makroskopowo najróżnorodniejsze postaci gruźlicy za
równo wyisiękowej, jak i wytwórczej z serowaceniem lub bez. Gruźlica jamista, wy
tworzyła się jako zejście zespołu pierwotnego (!). Rozległość zmian, ich ciężkość 
oraz różnorodność wskazywałyby, że streptomycyna w tym przypadku nie miała 
jakiegoś większego wpływu na przebieg zakażenia pierwotnego i jego następstw. 
Być może, dodatkowe zakażenie płonicą i błonicą wpłynęły niekorzystnie na prze
bieg za'każenia pierwotnego.

P r z y p a d e k  7. Chłopiec M. A., 22 miesiące, otrzymał 12,9 g streptomycyny 
w ciągu 40 dni. Rozpoznanie; 2ia'palenie opon mózgowych i mózgu oraz gruźlicze za
palenie prawego płuca.
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Sekcyjnie stwierdzano gruźlicze zapalenie opon mózgowych i mózgu, odoskrzeh- 
kowe gruźlicze serowate zapalenie środkowego piata prawego płuca z rozstrzeniami 
oskrzeli. Serowacenie węzłów prawej wnęki. Rozedma lewego płuca. Brak wyraź
nego wpływu leczenia streptomycyną wytłumaczyć można wytworzeniem się cięż
kich zmian w  narządzie oddechowym przed rozpoczęciem leczenia.

P r z y p a d e k  8. Dziewczynka D. A., 17 miesięcy. Leczona z powodu zapalenia 
opon mózgowych i mózgu ze współistniejącą niedodmą segmentową płuca. Przez 
37 dni otrzymała 9,2 g streptomycyny.

Sekcyjme stwierdzono gruźlicze zapalenie opon mózgowych i mózgu, prosówkową 
gruźlicę obu płuc oraz ognisko niedodmowe w dolnym płacie prawego płuca. Serowa
cenie wę.^ów na rozwidleniu tchawicy.

Mikroskopowo: gruźlica prosówkowa z wysiękowymi ogniskami zapalenia płuc
0 nieustalonej etiologii.

W przypadku tym  trzy dni przed zgonem wystąpiła potwierdzona radiologicznie 
niedodmą lewego płuca, która cofnęła się samorodnie. Na sekcji przeszkody w  drze
wie oskrzelowym nie znaleziono. Nie udało się również wykazać szerzenia się zapa
lenia z serowatego węzła na ścianę oskrzela. W szybkim cofnięciu się rozległej nie- 
clodmy poza przypuszczalnym czynnikiem nerwowym mogło odegrać rolę działanie 
s treptomycyny.

P r z y p a d e k  9. Chłopiec W. A., 3 lata, leczony 30 dni, otrzymał 7 g streptomy
cyny. Rozpoznanie: zapalenie opon mózgowych i mózgu oraz gruźlica prosówkowa 
płuc.

Badanie sekcyjne potwierdziło rozpoznanie kliniczne. W narządzie oddechowym 
stwierdzono zespół pierwotny po stronie lewej oraz rozległy naciek serowaciejący
1 rozpadający, się w górnym płacie prawego płuca. Podobnie jak w poprzednich 
przypadkach leczenie streptomycyną było nieskuteczne z powodu wcześniejszego 
wytworzenia się nieodwracalnych zmian serowato-jamistych.

P r z y p a d e k  10. Dziewczynka O. Z., 5 miesięcy, leczona 30 dni z powodu zapale
nia opon mózgowych i mózgu oraz gruźlicy prosówkowej płuc, potwierdzonych sek
cyjnie. Otrzym.ała 8,6 g streptomycyny. Mikroskopowo ujawniono gruźlicę oskrzela, 
oraiz gruźlicze wrzodziejące zapalenie tchawicy.

Podkreślić należy w tym przypadku istnienie zmian gi'uźliczycn wrzodziejących 
w drzewie tchawiczo - oskrzelowym u dziecka leczonego 30 dni streptomycyną.

W tej grupie przypadków nie udało sî ę nam na ogół wykazać zależności 
pomiędzy przebiegiem zakażenia a podawaniem streptomycyny. Brak 
większego działania łęku można tłumaczyć zbyt późnym rozpoczęciem 
leczenia.

Dowodem późnego zastosowania leczenia i ciężkiego przebiegu w tych 
przypadkach są rozległe zmiany włóknisto - serowate i jamiste, bądź 
wrzodziejąca gruźlica tchawicy i oskrzeli.

Nie bez znaczenia było w naszym materiale współistnienie zmian rop
nych — zakażenie mieszane. W całym materiale spostrzegaliśmy ogółem 
8 przypadków zakażenia mieszanego.

W tej grupie jedynie w przypadku 3 z grupy I, w którym cofnęła się 
niedodmą, możnaby mówić o wpływie streptomycyny.

Osobno omówimy przypadek, który zasługuje na uwagę, ze względu na 
długi okres leczenia i bardzo małe ilości podawanej streptomycyny.
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P r z y p a d e k  11. Chłaplee S. H., 8 miesięcy, leczony 111 dni; ilość atreptomy- 
cjmy — 5,25 g. W chwili rozpoczęcia leczenia stwierdzono „bujający" zespół pier
wotny. W czasie trwania choroby zmieniał się obraz radioloigiczny (ryc. 1, 2, 3, 4, 5).

Ryc.1 RuC:2 Ryp. 3

Ryc.4 Ryc. 5

w  czasie sekcji stwierdzono rozsiane ogniska niedodmy w obu płucach. Ognisko 
pierwotne włókniejące w  przywnękowej części górnego płata prawego pduca. Roz
ległe 'Serowacenie węzłów chłonnych wnęki lewego płuca, rozwidlenia tchawicy oraz 
węzłów przytchawiczych po stronie lewej. Trzy przetoki węziowo - oskrzelowe 
w oskrzelu języczka i dolnego płata po stronie lewej. Badaniem mikroskopowym 
wycinków z ogniska pierwotnego ujawniono typową ziarninę gruźliozą włófcniejącą. 
W odcinkach niedodmowych stwierdzono wysięk w świetle pęcherzyków oraz gdzie 
niegdzie rozrzucone skupienia gruzełków. Omawiając ten przypadek należy podkre
ślić niewspółmierność zmian w płucach ze zmianami w węzłach chłonnych. Starsze 
zmiany w płucach ulegają włóknieniu, ogniska wysiękowe nie ulegają serowace- 
niu. W węzłach spotykaliśmy natom iast rozległe serowacenie. Zasługuje też na 
uwagę długi okres leczenia małymi dawkami. ZastaMiwiające jest zestawienie obra
zów radiologicznych i wyników badań sekcyjnych. Boigatemu, zmiennemu obrazowi 
radiologicznemu nie odpowiadają zmiany anatomiczne. Stwierdzenie 3 przetok węz- 
łowo - oskrzelowych wobęc braku ciężkich zmian następowych w narządzie odde
chowym może być dowodem, że nie we wszystkich przypadkach przebicia się węzła 
serowatego do oskrzela stwierdzamy rozległe, ciężkie postaci gruźlicy płuc.

Czy ta „łagodność" procesu gruźliczego w płucach nie jest wynikiem długiego le
czenia streptomycyną małymi dawkami odpowiedzieć nie potrafimy.

G r u p a  
30 dni.

III. Grupa ta obejmuje 7 przypadków leczonych od 10 —

P r z y p a d e k  12. Chłopiec D. R., 20 miesięcy, z rozpoznaniem: zapalenie opon 
mózgowych i mózgu. Sekcyjnie stwierdzono przetbkę wędowo - oskraelową. Mikro
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skopowo wykazaino gruźlicę wysiękową i wytwórczą bez przewagi któregokolwiek 
odczynu. Otrzymał 1,8 g streptomycyny w ciągu 10 dni.

P r z y p a d e k  13. Chłopiec D. B., 3 lata, leczony przez 14 dni, otrzymał 6 g strep
tomycyny z powodu zapalenia opon mózgowych i mózgu oraz nacieku 'gruźliczego 
w górnym płacie prawego j^uca. Badanie sekcyjine wykazjało poza gruźlicą ośrod
kowego układu nerwowego i płuc, ogniska gruźlicze w wątrobie i nerkach.

P r z y  p a d e k  14. Dziewczynka S. B., 4 lata, leczona 23 dni, otrzymała 20 g strep
tomycyny z p>owodu za,palenia opon mózgowych i mózgu. Sekcja potwierdziła roz
poznanie kliniczne. Mikroskopowo stwierdzono świeży odczyn wytwórczy gruźliczy 
bez oznak serowacenia.

P r z y p a d e k  15. Chłopiec P. T., 9 miesięcy, leczony 21 dni, otrzymał 8 g strep
tomycyny z powodu zapalenia opon mózgowych oraz gruźlicy włóknisto - jamistej 
pduc. Badanie sekcyjne wykazało poza gruźlicą ośrodkowego układu nerwowego oraz 
węzłów wnękowych — mnogie ropnie i>łuc. Mikroskopowo znaleziono jamy rozstrze- 
niowe oraz rzadko rozrzucone gruzełki włókniejące w  tkance śródmiąższowej. Na 
podstawie przebiegu choroby i rodzaju zmian nie można ustalić etiopatogenezy 
rozstrzeni oraz kolejności wytworzenia się zmian gruźliczych i jam rozstrzeniowych.

P r z y p a d e k  16. Chłopiec P. Z., 8 miesięcy, leczony streptomycyną 22 dni, otrzy- 
rriał 3,8 g streptomycyny z powodu gruźlicy jamistej płuc, potwierdzonej sekcyjnie. 
Poza tym stwierdzono na sekcji gruźlicę wątiuby, śledziony i węzłów krezki.

P r z y p a d e k  17. Chłopiec W. D., 5 Ict, leczony 15 dni, otrzymał 1,6 g strepto
mycyny. Klinicznie i sekcyjnie stwierdzono wrzodziejące ognisko pierwotne w gór
nym prawym płacie oraz gruźlicę prosówkową płuc.

P r z y p a d e k  18. Dziewczynka W. A., leczona 10 dni, otrzymała 2,6 g leku z po
wodu zapalenia opon mózgowych, gruźliczego zaipalenia płuc, gruźlicy oskrzeli — 
potwierdzonych sekcyjnie.

a. Wszystkie przypadki tej grupy cechują daleko posunięte zmiany 
w narządzie oddechowym.

b. Spostrzegamy w tych przypadkach wybitnie zaznaczone odczyny 
wytwórcze.

c. Należy podkreślić częstość współistnienia zakażenia ropnego.
d. Późne rozpoczęcie leczenia może być przyczyną braku wyników 

leczniczych.

G r u p a  IV. — 12 przypadków, bardzo krótko leczonych, od 3 — 10 
dni. Można je właściwie uważać za przypadki kontrolne. Przypadków 
tych nie będziemy omawiać oddzielnie. Zaznaczymy tylko, że w 3 wśród 
nich stwierdziliśmy wyraźną przewagę odczynów wytwórczych.

Jako przykład podaimy przypadek 19 dotyczący dziecka w wieku 2 lat, leczonego 
7 dni — 1,75 g streptomycyny z powiodu gruźliczego zapalenia płuc oraz nozsianej 
gruźlicy płuc. Mikroskop>owo wykazano; otorbione ognisko serowate oraz wczesne 
śródmiąższowe wytwórcze gruźlicze zapalenie płuc.

W powyższej grupie przypadków znajdowały się też przypadki z prze
wagą fazy wysiękowej, jak np. przypadek 20, dotyczący dziewczynki 
2-letniej. Wysięk krwotoczny w ośrodkowym układzie nerwowym oraz 
w płucach jest dowodem dużego uszkodzenia naczyń.
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Omawiając zestawienie wyników poszczególnych grup, dochodzimy do 
wniosku, że podobne zmiany spotykaliśmy we wszystkich grupach. Spo
strzeganie odczynów wytwórczych w przypadkach bardzo krótko leczo
nych zmusza do krytycznej oceny wyników leczenia w przypadkach długo 
leczonych.

Pierwotna nasza teza robocza polegająca na próbie wykrycia zależno
ści między występowaniem fazy wysiękowej i wytwórczej a czasem trwa
nia leczenia, zawiodła. Podczas opracowania materiału okazało się, że 
streptomycyna może być jednym z czynników, wpływających na kształto
wanie się postaci gruźlicy. Wykrycie zależności między rodzajem zejścia 
ognisk gruźliczych w materiale sekcyjnym a wpływem streptomycyny 
jest bardzo trudne i czasem niemożliwe. Natomiast z zestawienia czasu 
leczenia i ilości zużytego leku oraz zmian stwierdzanych na sekcji można 
przypuszczać, że streptomycyna przyspiesza wsysanie się wysięku, włók- 
nienie, może zapobiegać serowaceniu, nie chroni jednak ustroju przed 
nowymi wysiewami. Być może, że dalsze losy ognisk gruźliczych w ustro
ju leczonym streptomycyną zależą w dużym stopniu od stanu tych zm ian 
w momencie rozpoczęcia leczenia.

A, Ma p r o . T i H c o B a  h A. n u o r p o B C K U

nATOJIOrOAHATOMHMECKHE H nA TO J10rorH CTO .norH qEC K H E 
HCCJIE/IOBAHM5I JIErKHX /lETEEI, /IEMEHbIX CTPEriTOMHUHHOM

C o a e p w a H H e

Hccjie/iOBajiHCh naTOJioroanaTOMUMecKHe ryCepKyjiesnbie usMeHemia y Aerefi, KOTopue
fiojiejIH MeHHIlrHTOM H 3H Heif)ajIHTOM  H JieaHJIH Cb CTperiTOMHHHHOM.

Ha ocHOBanHH 30 cjiyqaeB, Hcc,neAOBaHiib!x nocMepriio, asTopu anajiHSHpyior BJiiiaiiMe 
crpenTOMHUHna Ha TySepKyjieaubie HSMeHeiiHH u conocTaBJiHior a.nHTCJihHOCTb jieneHMa 
I! KOJiHHecTBo npHMeiieHHoro crperiTOMiiUHMa c naTOJioroanaTOMHuecKiiMH h rHCTOjioriHiec- 
KHMH H.aMeiieiiHHMH B jierKwx:

BbIBOabi:

1. CTpenTOMHUHH iie npoaoKpaHaer ot noBbix BcnbiiueK TyfiepKyjieaa,
2. CTpenTOMHUHH HaCTHHHO H3MeHHe.T SKCCyuaTHBHyK) peaKUHK), npeAOXpaiIHeT OT Ka- 

3eo.3Horo nepepojKue.HHH h cnocoOcTBycT npojiHcj)epaTHBiibiM HSMeHeiiHHM.
3. UajibHeiiuiaH cyubOa Ty6epKyjie3iibix onaroB u oprannsMe, JienenoM CTpenTOMnuH- 

HOM, SaBHCHT B SHaHHTejIbHOH CTeneHH OT COCTOHHHH H3MeHeiIHH B MOMeUTB HaHajia JieueHHH.

A. M a r g o l i s o w a  and A. P i o t r o w s k i

ANATOMOPATHOLOGICAL AND HISTOLOGICAL EXAMINATIONS OF THE 
LUNG OF CHILDREN TREATED WITH STREPTOMYCIN

S u m m a  ry

Post mortem examinations of tuberculous changes in 30 children with tuberculous 
meningitis and tuberculous encephalitis treated with streptomycin were carried out.

Gruźlica — 2
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In the light of evidence obtained, the influence of streptomycin on tuberculous le- 
sions was analysed, partku lary  anatomical and histological appearances as related 
to the duration of treatm ent and to the total dose of streptomycin.

Conclusions:
1. Streptomycin does not prevent new spread of tuberoutous process.
2. Streptomycin modifies exsudative process to a degree, it prevents caseation, 

and promotes productive processes.
3. Ftirther development of tuberculous foci in patients treated with streptomycin 

depends in a considerable degree on the state of tuberculous lesions at the beginning 
of treatement.



WPŁYW BODŹCÓW PSYCHICZNYCH 
NA LECZENIE GRUŹLICY PŁUC

z  Kliniki Gruźlicy Akademii Medycznej we Wrocławiu 

Kierownik; dioc. dr med. Tadeusz Garbiński

Wpływ czynnika psychicznego na przebieg gruźlicy płuc u człowieka 
obserwowany był od dawna przez wielu autorów. Panował tu jednakże 
duży chaos pojęć, czyniono oderwane spostrzeżenia i wyciągano różno
rodne wnioski, które nie zawsze miały oparcie naukowe.

Ważny ten problem w leczeniu gruźlicy wyjaśnia dopiero nauka Paw
łowa i jego kontynuatorów Bykowa i Sperańskiego, którzy wraz z teorią 
nerwizmu wprowadzili do kliniki pojęcie ustroju jako jednolitej całości, 
gdzie powiązanie wszystkich czynności układów i narządów wewnętrz
nych uzależnione jest od ośrodkowego układu nerwowego, a przede 
wszystkim od kory mózgowej.

W ujęciu nauki Pawłowa na przebieg gruźlicy płuc w dużej mierze 
wywiera również wpływ stan układu nerwowego. A zatem o chorobie 
decydować będzie nie tylko samo dostanie się prątków prużlicy do ustro
ju, lecz także bodźce świata zewnętrznego i bodźce pochodzące z narzą
dów wewnętpnych oraz zachowanie się całego ustroju koordynowanego 
czynnością ośrodkowego układu nerwowego.

Dlatego też staje się zrozumiałym, że pewne stany, dołączające się 
w przebiegu gruźlicy płuc, np. nieżyt błony śluzowej żołądka lub niedo- 
kwaśność, powstają nie tylko na skutek działania na błonę śluzową żo
łądka jadów gruźliczych i prątków, połykanych przez chorego z plwoci
ną, lecz mogą także być następstwem bezpośredniego działania procesów 
gruźliczych na zakończenia nerwu błędnego w obrębie klatki piersiowej. 
Tak samo cały szereg innych objawów w przebiegu gruźlicy płuc, jak np. 
ciepłota ciała często bardzo nieproporcjonalnie do rozległości i charakteru 
zmian w płucach, częstsze krwotoki płucne w pewnych porach roku, 
a zwłaszcza przy nagłych zmianach atmosferycznych, różne stopnie nie- 
dotleniania ustroju itp. można tłumaczyć odddziaływaniem odruchowym 
za pośrednictwem układu nerwowego na skutek działania bodźców, czy 
to pochodzących tylko ze środowiska zewnętrznego, czy przez drażnienie 
układu nerwowego przez proces gruźliczy.

W pracy tej chcielibyśmy zwrócić uwagę tylko na pewien niewielki 
wycinek skomplikowanego mechanizmu wpływu czynności układu ner
wowego na gruźlicę płuc, a mianowicie na odruchowe oddziaływanie 
ustroju pod w płj^em  bodźców psychicznych.

Byków wykazał, że bodźce psychiczne takie, jak np. zmartwienie, przy
gnębienie, osobiste niepowodzenia, strach, ból, a także zadowolenie, ra
dość itp. wywierają bezwzględnie wpływ na stan narządów wewnętrz-

E d m u n d  S z l e n k i e r
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iij’'ch, przyczyniając się przez to do zachwiania lub wzmożenia właści
wości obronnych ustroju oraz do odpowiedniego rozwoju choroby.

Pamiętając o tym, że już słowo lekarza czy myśl chorego może być 
bodźcem wyzwalającym odruch warunkowy, dający w rezultacie odpo
wiednie zmiany narządowe, musimy ze szczególną uwagą zająć się za
gadnieniem patologii korowo-trzewnej w chorobie tak przewlekłej, jaką 
jest gruźlica. ^

Bodźce psychiczne mogą mieć wpływ na przebieg choroby zarówno 
korzystny jak i niekorzystny. Dłatego też jednym z najważniejszych 
obowiązków lekarza powinno być wykorzystanie zależności korowo-na- 
rządowej w kierunku wzmożenia na tej drodze obronności ustroju w wal
ce z chorobą. Odpowiednie bowiem działanie na psychikę chorego jest 
tak samo ważne, jak wszystkie stosowane dziś metody lecznicze. Zasad
niczą dość rolę odgrywa tutaj już samo podejście lekarza do chorego, 
przez które można uzyskać zahamowanie, czy też pobudzenie pewnych 
fizjologicznych lub patologicznych czynności ustroju.

Na podstawie obserwacji klinicznych możemy stwierdzić, że ważną 
dość podnietą w uzyskaniu dobrych wyników leczniczych i poprawy 
objawów chorobowych, jak np. kaszlu, temperatury, łaknienia itp. jest 
odpowiedni stosunek lekarza do chorego, dobra atmosfera w zakładzie 
leczniczym oraz wpływ dobrych warunków środowiska, w którym chory 
się znajduje.

I tak autorzy radzieccy (Stukało) uważają, że np. klimatyczne lecze
nie gruźlicy płuc ma wpływ korzystny również przez działanie bodźców 
środowiska zewnętrznego, jakie stanowią: samo uzdrowisko, nowe oto
czenie, krajobraz, regulamin sanatoryjny itd.

Z innej znów strony wiemy także, że przez nieodpowiednie postępo
wanie lekarza możemy wywołać u chorego zupełnie odmienną reakcję. 
Nadmierne ałarmowanie chorego o stanie jego zdrowia, podnoszenie ko
nieczności natychmiastowego zastosowania leczenia streptomycyną lub 
odmą, względnie natychmiastowego przerwania pracy stanowi zawsze 
wstrząs dla układu nerwowego chorego, rodzi u niego uczucie strachu, 
co przyczynia się w dużej mierze do załamania się całego ustroju chore
go w walce z gruźlicą (Misiewicz). Natomiast powiadomienie chorego
0 stanie jego choroby w sposób umiejętny z zachowaniem spokoju i uświa
domieniem go, że chorobę jego można dość łatwo wyleczyć, wywiera 
wręcz przeciwny skutek i wpływa niewątplii^^ie korzystnie na psychikę 
chorego, przyczyniając się przez to do wzmożenia jego sił obronnych 
w wałce z tą chorobą. Tak samo osobiste niepowodzenia chorego w ży
ciu, jego zmartwienia oraz zawody życiowe, nieraz o podłożu tragicz
nym, prowadzą czasem do pogorszenia stanu chorobowego, a nawet do 
zejścia śmiertelnego.

Poniżej przytaczamy klasyczny wypadek połączenia czynnika psychicz
nego z przebiegiem gruźlicy, co tak często obserwujemy w szpitalach
1 sanatoriach.

Chora D. K., 1. 19, przyjęta do Kliniki z dużą jamą gruźliczą, obejmującą szczyt 
i pole podobojczykowe lewego fduca. Po odpowiednim przygotowaniu chora zo- 
ftała poddana 5.10.50 zabiegowi Monaldiego, co miało być wstępem do wykonania 
torakoplaistyki. Stan chorej po zabiegu i w czasie sączkowania ssącego jamy na ogól 
był dość dobry; miewała stany podgorączkowe, kaszlała niewiele, czuła się dobrze.
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Dnia 30.11.50 r. chora dowiedziała się o śmierci swego ojca, wiadomością tą bar
dzo się przejęła. Tego samego dnia wieczorem wystąpiło krwioplueie, które prze
szło następnie w krwotok. Temperatura wieczorem podwyższyła się do 39°C, poiczu- 
cie chorej wyraźnie pogorszyło się. Od tej dhwili stan chorej stale pogarszał się, 
krwioplueie kilkakrotnie powtórzyło się, kaiszel nasilił się, pojawiła się duszność. 
Gorączkowała stale powyżej 38°C. 7.12.50 r. nastąpił zgon.

W przypadku tym nagłe pogorszenie się stanu chorej, które doprowa
dziło szybko do zejścia śmiertelnego, było wyraźnym skutkiem nieko
rzystnego działania czynnika psychicznego, jakim była wiadomość o śmier
ci ojca.

Szczególnie silnym bodźcem, który działa na psychikę chorego na gruź
licę płuc, jest wiara w skuteczność nowopojawiających się leków prze
ciwgruźliczych. Ta wiara w skuteczność działania nowegO' leku oraz 
pragnienie wyleczenia się kojarzone są w myśli chorego z wynikami, 
które można osiągnąć przy pomocy stosowania tych środków. Faktycz
nie jednak można było uzyskać najczęściej tylko przejściową poprawę 
stanu chorego.

Zestawiając pokrótce leki stosowane w terapii gruźlicy w ujęciu hi
storycznym, zaobserwujemy, źe najdłużej utrzymywały się te preparaty, 
które wzbudzały wśród chorych większą wiarę w skuteczność ich dzia
łania.

Pierwszym środkiem, który odegrał rolę w nowoczesnym leczeniu gruź
licy płuc była tuberkulina. Patrząc dziś z perspektywy lat, możemy śmia
ło przypuszczać, że długotrwałe utrzymywanie się jej w lecznictwie, a na
wet uzyskiwane pewne wyniki warunkowane były pewnym nastawie
niem psychicznym. Zarówno lekarze jak i chorzy, żyjący w epoce wiel
kich odkryć bakteriologicznych mogli wierzyć, że naturalnym następ
stwem odkrycia prątka przez Kocha będzie wprowadzenie środka zwal
czającego gruźlicę. I dopiero trzeba było wielu ofiar zanim przekonano 
się o szkodliwym jej działaniu na ustrój chorego i zaprzestano jej sto
sowania w leczeniu gruźlicy.

Podobnie i drugi powszechnie stosowany w pewnym okresie lek, mia
nowicie związki wapnia, zawdzięczają być może długie utrzymywanie 
się w leczeniu gruźlicy prostemu faktowi kojarzenia w umyśle chorego 
zwapnień jako „postaci wygojenia" ognisk gruźliczych z podawaniem 
przetworów wapniowych.

Również 1 sole złota, które utrzymywały się przez stosunkowo długi 
czas w leczeniu gruźlicy tworzyły tzw. „złotą dekadę". Bodźcowe dzia
łanie tych preparatów na układ siateczkowo-śródbłonkowy nie uspra
wiedliwiałoby być może tak wielkiej ich popularności, gdyby nie fakt, 
że na psychikę chorego pojęcie złota jako najszlachetniejszego metalu 
działało w sposób pobudzający na korę mózgową, przyczyniając się do 
odruchowego wpływu korzystnego na stan narządu oddechowego.
 ̂ Tak samo streptomycyna i kwas paraminosalicylowy, które działają 
bakteriółogicznie na rozwój prątków gruźlicy i odgrywają dziś dużą rolę 
w jej leczeniu, warunkują również pewne działanie bodźcowe na psychikę 
chorego. Działając w ten sposób pobudzająco na korę mózgową, antybio
tyki te wpływają także na przebieg choroby na drodze odruchowej po
przez centralny układ nerwowy.

Takie działanie bodźcowe można było zaobserwować u wielu chorych,
U których nastąpiła poprawa samopoczucia, wzrosło łaknienie, zmniejszył
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się kaszel i dość często ciepłota ciała spadała do stanu prawidłowego już 
na samą wiadomość o przyznaniu im przez Komisję Streptomycynową 
kilku gramów antybiotyku, pomimo, że jeszcze nie otrzymali oni żadnego 
wstrzyknięcia.

Ostatnio wprowadzono do leczenia gruźlicy hydrazyd kwasu izoniko
tynowego. Dość rewelacyjne wyniki w leczeniu gruźlicy płuc tym pre
paratem ogłosili pierwsi E. Robitzek i I. Selikojj. Jednocześnie ukazało 
się szereg prac doświadczalnych, wykazujących wybitne właściwości prze
ciwprątkowe tego związku.

Sposób, w jaki te wiadomości dostały się do nas, wyprzedzający pu
blikacje w prasie fachowej, wywołał pewnego rodzaju sensację, z jaką 
spotkał się ten preparat. Odżyła na nowo myśl sprowadzenia gruźlicy 

, do chorób pokonanych. Myśl ta odbiła się szczególnie wielkim echem 
wśród chorych, którzy oczekiwali, źe lek ten umożliwi im szybki i trwa
ły powrót do zdrowia.

Ten czynnik wielkiej wiary w skuteczność nowego środka postanowi
liśmy wykorzystać w jednej z serii badań^ jakie w naszej Klinice prze
prowadziliśmy nad stosowaniem hydrazydu kwasu izonikotynowego 
u chorych na gruźlicę płuc. Hydrazyd kwasu izonikotynowego (HKIN) 
dostarczył nam nrof. dr Leonard Kuczyński, kierownik Zakładu Techno
logii Środków Farmaceutycznych Akademii Medycznej we Wrocławiu.

Do obserwacji tych wybraliśmy 10 chorych o podobnym nrzebiegu cho
roby z włóknisto-serowato-jamistą gruźlicą płuc, u których leczenie do
stępnymi onecnie środkami dotychczas nie dało dodatniego wyniku. Cho
rzy ci byli więc uprzednio leczeni sanatoryjnie, odmą lub antybiotykami. 
Wśród nich 5 otrzymało HKIN w dawce 200 mg dziennie, a pozostałym 
5 podawaliśmy preparat kontrolny (calcium lacticum), przy czym wszy- 
.scy chorzy byli pewni, że otrzymują HKIN.

Badanie było w ten sposób przeprowadzone, źe poza kierownikiem Kli
niki i lekarzem rozdzielającym ten preparat nikt nawet z pozostałych 
asystentów i personelu klinicznego nie wiedział o podawaniu kontrolne
go leku zamiast HKIN. Chorzy otrzymujący preparat kontrolny po upły
wie pewnego okresu obserwacji, trwającego od 40 — 62 dni, otrzymali 
następnie HKIN i w ten sposób podanie prawdziwego leku nie było po
łączone z pobudzeniem psychiki chorego, co mogliśmy znowu wykorzy
stać w innych badaniach nad działaniem tego leku.

GRUPA CHORYCH LECZONYCH HYDRAZYDEM KWASU IZONIKOTYNOWEGO

Wyniki uzyskane tym leczeniem nie odbiegały od wyników leczenia 
tym sposobem innych chorych, o czym doniesiono już w piśmiennictwie 
fachowym.

Wkrótce po rozpoczęciu leczenia poczucie chorych uległo wyraźnej po
prawie. Polepszyło się łaknienie i znacznie zmniiejszył się kaszel oraz 
ilość odkrztuszanej plwociny. Przyrost wagi wynosił u jednego chorego 
w czasie 60 dni obserwacji 6,5 kg, u 3 innych od 1 do 2 kg, a jeden cho
ry nic nie przybrał na wadze. W okresie obserwacji temperatura u jed
nego chorego spadła z 38,2® C do 37,3® C, u 3 innych wahała się około 
37® C, jeden chory nie gorączkował. Szybkość opadania krwinek u 2 cho
rych zmniejszyła się wyraźnie (z 35/61 do 7/120), u 2 innych tylko nie



Nr 5 W pływ  bodźców  p sych iczn ych  n a  leczen ie  gruźlicy p łuc .i75

znacznie, a u jednego pozostała bez zmiany. Prątków w plwocinie bada
niem bakterioskopowym nie stwierdzono przy końcu obserwacji u 2 cho
rych. Zmiany w obrazie radiologicznym natomiast nie były tak wy
raźne jak w samopoczuciu chorego.

U jednego chorego (K. M.) jama wielkości wiśni uległa zupełnie za
mknięciu. U 2 dalszych chorych zmiany nieznacznie cofnęły się, u pozo
stałych 2 — radiologiczny obraz płuc pozostał bez zmian.

GRUPA CHORYCH LECZONYCH PREPARATEM KONTROLNYM 
(CALCIUM LACTICUM)

Ponieważ tematem naszej pracy jest omówienie spostrzeżeń działania 
bodźcowego na psychikę chorego w terapii gruźlicy płuc, przytoczymy 
pokrótce historię choroby 5 chorych leczonych preparatem kontrolnym.

P r z y p a d e k  1. Chory Z. K., lat 32, pracownik umysłoiwy, skieirowany do 
Kliniki z powodu włóknisto-serowato-jamistej gruźlicy prawego płuca-, wykrytej 
w r. 1949. Próby leczenia odmą ofrfucną nie dały wyniku. Otrzymał więc w  tym 
czasie 8,0 g streptomycyny. Dnia 21.4.52 zastosowano preparat kontrolny, który 
podawano przez 62 dni. Już w 3 dniu leczenia sen i poczucie chorego uległy znacz
nej poprawie. W okresie Obserwacji OB z 11/42 zmniejszył się na 2.jl. W czasie 
leczenia preparatem  kontrolnym  chory czuł się dobrze, nie kaszlał, nie gorączkował, 
łaknienie miał dobre, na wadze przybrał 6,5 kg. Zdjęcie radiologiczne k latki pier
siowej w  dniu 20.6.52 jamy nie wykazało. B-adaniem bakte-rii-osko-pMwym prątków 
w plwocinie nie stwierdzono.

P r z y p a d e k  2. Chory J. B., lat 37, malarz. Choruje od listdpada r. 1950. 
Leczony odmą opducną i otrzewną bez wyniku. Do Kliniki przyjęty z jamą gruźli
czą wielkości orzecha włoskiego w prawym płucu dnia 21.2.52 r. celem wytworze
nia odmy -chirurgicznej. Chory wzrostu 164 cm, wagi 57 kg, OB 10/30, BK(-t-). Jako 
przygotowanie do zabiegu operacyjnego podano choremu streptomycynę w ilości 
15 g. Wobec pogorszenia się jednak stanu choroby i stwierdzenia w prawym p>łu- 
cu nad przeponą -nowej jam-ki wielkości wiśni, pwD-stanowiliśmy zadziałać na- psy
chikę chorego; od 21.4.52 podaliśmy choremu preparat -kontrolny, którym był 
leczony przez 30 dni. Juź po kilku dniach leczenia tym preparatem  stwierdzono 
wyraźną popnrawę w samopoczuciu chorego, łaknienie również poprawiło się (cho
ry domagał się zwiększenia porcji jedzenia), -przybrał -na wadze 2 kg. W ciągu 30 
dni OB zmniejszył się z 80/104 -na 7-/124.

Obecnych na początku prątków w plwocinie po 30 dniach leczenia nie można było 
wykazać metodą bakterioskopową. Kaszel i ilość odkrztus-zanej -plwociny (100 ml) 
nie zmniejszyły się wcale. Przez cały cza-s podawania preparatu kontrolnego chory 
nie gorączkował i czuł się bardzo dobrze. Radiologicznie zmiany w płucach wy
raźnie zaczęły się cofać w pier-wszych 3 tygodniach leczenia. Jednak wobec bra
ku dalszej poprawy po 30 dniach podano choremu HKIN w ilości 200 m-g dzien
nie. Po 65 dniach leczenia HKIN wykonano zdjęcie tomograficzne prawego płuca, 
na którym jamy, poprzednio dobrze widocznej, nie -wykazano.

P r z y p a d e k  3. Chory R. B., lat 27, uczeń szkoły średniej. Choruje od
r. 1949 na gruźlicę włóknisto-serowato-jamistą prawego -płuca. Leczony sana-to- 
ryjnici streptomycyn-ą, PAS-em i torakoplastyką (3 etapy) bez efektu. Do Kliniki 
Gruźlicy przyjęty po raz -drugi 28.2.52 r. celem wykonania kawe-mostomii z powodu 
j.amy resztkowej -wielkości dużego jaja -kurzego po strq-nię plastyki. Pocwcię cho
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rego złe, kaszle niewiele, odkrztusza około 20 ml śluzowo-aropnej plwociny na do
bę, nie gorączkuje, łaknienie upośledzone, OB 37/71, obecne prątk i w plwocinie.

Dnia 21.4.52 r. podano choremu preparat kontro'lny, który otrzymywał przez 
30 idni. W pierwszym tygodniu leczenia stan ogólny polepszył się, chory czuł się 
dobrze, łaknienie poprawiło się, kaszel nieco się zmniejszył. Po kilku następnych 
jednak dniach poczucie chorego znowu pogorszyło się. Wykonane w tym czasie
3.5.52 badanie szybkości opadania krwinek pogorszyło się z 43/70 na 67/90, a po na
stępnych 2 tygodniach znowu nieco poprawiło się (34/61).

Przez cały czas w plwocinie stwierdzono prątki. Kaszlał niewiele z odkrztusza
niem około 10 — 15 ml plwociny. Nie gorączkował. Po 4 tygodniach przybrał na 
wadze 3 kg. Obraz płuc radioloigicznie po 30 dniach pozostał bez zmian. Od dnia
20.5.52 zaczęto podawać HKIN i mimo, że chory nie wiedział o tym, stwierdzi
liśmy u niego wystąpienie pewnego rodzaju euforii. Pacjent bowiem podawał, że 
od kilku dni „czuje się -tak jakoś dobrze", że „jest zadowolony z leczenia i popra
wy stanu swego zdrowia". Po następnych 65 dniach leczenia HKIN nastąpiło nie
znaczne zmniejszenie się jamy resztkowej, jednak z powod,u braku większej po
prawy zakwalifikowano chorego do zabiegu operacyjnego.

P r z y p a d e k  4. Chory J. M., lat 38, pracownik umysłowy. Mimo stwier
dzenia zmian gruźliczych w prawym płucu w r. 1950 nie leczył się, czuł się bo
wiem dobrze. W styczniu 52 r. nastąpiło pogorszenie samopoczucia. Wystąpił silny 
kaszel z odkrztuszaniem niewielkich ilości plwociny, nocne poty, osłabienie. Do Kli
niki Gruźlicy przyjęty 26.3.52 r. Chory wzrostu 159 cm, wagi 60 kg, OB 7/22,, prątki 
w plwocinie obecne, tem peratura do 37,2° C. Badaniem radiologicznym stwierdza 
się w prawym płucu zagęszczenia plamiste o różnym wysyceniu do wysokości 
IV żebra z jamą wielkości średniego jabłka w  szczycie. Podobne zagęszczenia 
w lewym płucu do wysokości III żebra. Dnia 30.3.52 r. wytworzono odmę opłucną 
lewostronną oraz zastosowano leczenie streptomycyną w ilości 9,0 g. Na propono
wane leczenie chirurgiczne gruźlicy prawego płuca chory nie zgodził się. Z tej 
przyczyny postanowiliśmy zastosować u chorego psychoterapię. Obiecaliśmy mu 
więc podanie „nowego leku" (HKIN), zastosowaliśmy zaś preparat kontrolny, któ
rym był łeczony przez 51 dni począwszy od 21.4.52 r. W 4 dniu leczema poczucie 
chorego i łaknienie uległy znacznej poprawie. Przez cały ten okres przybrał na wa
dze 2 kg, OB z 7/22 obniżyło się do 2/7, stany poidgorączkowe ustąpiły, .natomiast 
kaszel, ilość dobowa plwociny (20 ml) oraz obecność prątków w plwocinie nie 
uległy zmianie. Radiologicznie po 51 dniach leczenia preparatem  kontrolnym: wy
raźne zmniejszenie się jamy po stronie prawej, jest ona obecnie wielkości śliw
ki. Po stro.nie lewej odma płucna całkowita, w uciśniętym płucu jamy nie stwier
dza się. Wobec braku jednak dia'lszej poprawy stanu chorobowego od dnia 10.6.52 
zastosowaliśmy leczenie HKIN. Przy pomocy tego leczenia uzyskaliśmy dalszą, 
lecz tylko nieznaczną poprawę stanu zdrowia. Wobec tego chory został ponownie 
zakwalifikowany na leczenie chirurgiczne, na co tym razem wyraził zgodę.

P r  z y .p a d e k 5. Chory M. O., la t 35, absolwent medycyny, cłiloruje 
od r. 1936. Leczony odmą opłucną oraz sanatoryjnie z powodu gruźłicy jamistej 
obu płuc. W r. 1950 otrzymał 20,0 g streptomycyny. W maTCU r. 1952 nastąpiło po
gorszenie poczucia i  zaostrzenie objawów chorobowych. Z tego powodu przyjęty 
do Kliniki Gruźlicy 2.4.52 r. Poczucie chorego złe, łaknienie bardzo upośledzone, 
stany podgorączkowe, dość duży kaszel z od'krz.tuszani6m. Skarżył się również na 
bezsenność, co szczególnie podkreślał. Chory wzrostu 171 cm, wagi 56,5 kg, OB 34/65, 
prątkuje. Radiologicznie; zagęszczenia plamistopasmowate w szczytach i polach 
podszczytowych obu p>łuc, wśród których badaniem tomograficznym wykryto ja
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my — po stronie prawej wielkości orzecha włoskiego, po stronie lewej w iel
kości czereśni. Dnia 21.4.52 r. podaliśmy choremu preparat kontrolny. Już w kilku 
dniach następnych ustąpiła bezsenność, poczucie i łaknienie uległy nieznaczej tylko 
poprawie, mimo to na wadize przybrał 2,5 kg. Poprawa snu i poczucia chorego 
trwały około jednego tygodnia, poczem znowu nastąpił stan, jak przed leczeniem. 
Kaszel i odkrztuszanie nie zmniejszyły się. Stan {^uc radiologicznie pozostał bez 
zmian. Szybkość opadania krwinek nieco przyspieszyła się, a mianowicie do 43/73. 
U chorego tego przy pomocy leczenia preparatem  kontrolnym nie uzyskaliśmy 
żadnej poprawy. Od 29.5.52 rozpoczęliśmy leczenie HKIN, które również nie dało 
większego efektu. Wobec tego chory ten został poddany operacji odmy zewnątrz- 
opłucnej prawostronnej.

OMÓWIENIE WYNIKÓW BADANIA

Badaniem naszym przeprowadzonym na 10 chorych, z których 5 było 
leczonych hydrazydem kwasu izonikotynowego, a pozostałych 5 prepa
ratem kontrolnym, uzyskaliśmy ciekawe i niespodziewane wyniki.

Poprawę stanu choroby stwierdziliśmy nie tylko w przypadkach le
czonych HKIN, lecz także u chorych, u których leczenie polegało na wy
wieraniu. wpływu na centralny układ nerwowy drogą pobudzania psychi
ki chorego. Przeprowadzenie takiego badania w chwili ukazania się 
w lecznictwie HKIN, było dość łatwe.

Już w pierwszych kilku dniach leczenia przekonaliśmy się, że tak 
u chorych leczonych HKIN, jak i u leczonych preparatem kontrolnym 
polepszyło się poczucie i łaknienie, przyczym w grupie kontrolnej chorzy 
mieli znacznie lepsze łaknienie i przybrali wszyscy na wadze w okresie 
badania od 2 do 6,5 kg. Tymczasem z chorych leczonych HKIN jeden 
chory nie przybrał nic na wadze, jednemu przybyło tylko 1 kg, 2 następ
nym po 2 kg, a jednemu aż 6,5 kg.

U wszystkich chorych leczonych HKIN wyraźnie zmniejszył się ka
szel i ilość plwociny. Natomiast u 4 chorych leczonych preparatem kon
trolnym kaszel z odkrztuszaniem pozostał bez zmian, a tylko jeden cho
ry (Z. K.) przestał kaszleć i odkrztuszać. U chorego tego nie stwierdzo
no prątków w plwocinie metodą bakterioskopową zarówno przed, jak 
i po leczeniu, podczas gdy u pozostałych 4 chorych prątki były cały czas 
obecne. W grupie leczonej HKIN przy końcu badania nie stwierdziliśmy 
prątków w plwocinie u 2 chorych.

Temperatura zachowywała się niejednakowo. U 3 chorych leczonych 
HKIN wahała się około 37° C, jeden nie gorączkował, a u jednego cho
rego spadła z 38,2® C do 37,3® C. Chorzy leczeni preparatem kontrolnym 
nie gorączkowali przed, ani w czasie leczenia.

Ciekawe jest również zachowanie się odczynu opadania krwinek, który 
przedstawia się mniej więcej podobnie w obu grupach chorych. I tak 
w grupie leczonej HKIN szybkość opadania krwinek wyraźnie zmniej
szyła się tylko u dwóch chorych, u dwóch innych nieznacznie, a u jed
nego pozostała bez zmiany; w grupie kontrolnej zaś wyraźne zmniejsze
nie się szybkości opadania krwinek wystąpiło w 3 przypadkach, w jed
nym nieznacznie, a w jednym nastąpiło pogorszenie.

W obrazie radiologicznym płuc stwierdziliśmy również cofanie się 
zmian gruźliczych u chorych obu grup. W dwóch przypadkach przy
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końcu leczenia radiogram nie wykazał poprzednio stwierdzonych jam, 
przy czym jeden chory (K. M.) był leczony prawdziwym lekiem, a drugi 
(Z. K.) tylko preparatem kontrolnym. Zmiany cofnęły się również wy
raźnie u dwóch dalszych chorych i to zarówno z grupy leczonej HKIN, 
jak i z grupy kontrolnej. U pozostałych chorych stan płuc pozostał bez
zmian. .

Z obserwacji naszych wynika, że czynność układu nerwowego wywie
ra bezwzględnie wpływ na gruźlicę płuc, wyrazem tego jest odruchowe 
oddziaływanie ustroju pod wpływem bodźców psychicznych. Stwierdzi
liśmy, że bodźce psychiczne na drodze odruchowej poprzez ośrodkowy 
układ nerwowy wywierają wpływ na stan narządów wewnętrznych, cze
go wyrazem było cofanie się zmian gruźliczych w płucach u niektórych 
chorych.

Jednak okres, w którym uzyskaliśmy pewne dodatnie wyniki leczenia 
pod wpływem bodźców psychicznych w naszych przypadkach wynosił 
średnio tylko około 3 — 4 tygodni. Przy pomocy naszego badania stwier
dziliśmy również, źe podawanie chorym hydrazydu kwasu izonikotyno
wego oprócz swoistego działania przeciwnrątkowego wiąże się również 
z wyraźnym wpływem na ośrodkowy układ nerwowy drogą bodźców 
psychicznych, którymi była głównie wiara w skuteczność tego leku. To 
korzystne działanie bodźców psychicznych w naszym badaniu przyczy
niło się niewątpliwie do wzmożenia właściwości obronnych ustroju, sto
sując zaś leczenie tylko psychiczne, mogliśmy uzyskać wyniki dorównu
jące wynikom uzyskanym przy pomocy nawet dość silnego leku przeciw
gruźliczego .

WNIOSKI

1. Leczenie chorych na gruźlicę płuc hydrazydem kwasu izonikotyno
wego oprócz swoistego działania przeciwprątkowego wywiera również 
wpływ na ośrodkowy układ nerwowy dro*gą bodźców psychicznych.

2. Wpływ bodźców psychicznych uwidacznia się w pierwszych 3 — 4 
tygodniach leczenia.

3. Odpowiednie działanie na psychikę chorego jest tak samo ważne, 
jak wszystkie inne stosowane metody lecznicze.

3. Ul .1 c 11 K e p

BJlHJlllHE 11CHXHMECKHX PA3flPA>KHTE/lEKI HA .nEMEHHE 
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nOA BAHflHHeM nCHXHMeCKHX paSApa^HTCAGH, AClICTDHe KOTOpblX MO>KeT 6blTb nOACailblM 

MJIH BpeAHblM.
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E. S z l e n k i e r

THE INFLUENCE OF PSYCHIC FACTORS ON TREATMENT 
OF PULMONARY TUBERCULOSIS

S u m m a r y

Aparat from specific factors of tuberculous infection, the condition of nervous 
system of the patient ateo plays part in the development of tuberculosis. This is 
determined either by extem al factors or by stim uli from initemal organa.

The paper deals w ith reflex reaction pattern of tuberculous patients under the 
influence of psychic stimuli, which may be either beneficial or detrimental.

The author concludes from an analysis of ten patients, of whom five were treated 
with iscinicotinlc acid hydrazide and five with a control drug (oalciuim lecticum), 
that treatm ent w ith isonlootinic acid hydrazide, apart from its specific tuberculo- 
static activity, exerts influence on the central nervous system of the patient, in 
form of psychic stimulus, viz. the belief in the efficacy of the drug.
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WIADOMOŚCI OGÓLNE

Wskaźnik umieralności z gruźlicy w Danii za rok 1951 wynosił 10 na 100.000 
ludności — jest to najniższy wskaźnik na świecie. Uzyskanie tak niskiej umieral
ności dowodzi, źe gruźlica może być istotnie wykorzeniona.

W dniu 17.1.53 odbyła się w Zakopanem uroczystość odsłonięcia tablicy pamiąt
kowej ku czci naszego znakomitego ftyzjatry dra Olgierda Sokołowskiego. Tablica 
wmurowana została w ścianie klatki schodowej Państwowego Sanatorium Prze
ciwgruźliczego noszącego obecnie imię zmarłego (dawniej „Odrodzenie"), a napis 
wyryty na niej brzmi; „Dr Olgierd Sokołowski, pionier leczenia zabiegowego gruź
licy płuc, postępowy lekarz społecznik, zamordowany przez faszystów hitlerow
skich w r. 1944 w Szpitalu WoLskim w Warszawie, był dyrektorem tego sanatorium 
w latach 1921 — 1940“.

W uroczystości wzięli udział delegaci Min. Zdrowia i Instytutu Gruźlicy, przed
stawiciele Miejskiej Rady Narodowej, PZPR, Zarządu Zespołu Sanatoriów w Rabce 
i Zakopanem, uczniowie Dr Sokołowskiego, liczni lekarze oraz pielęgniarki.

Po zagajeniu przez dr E. Siegla p. o. dyrektora Sanatorium, wspomnienie 
o dr O. Sokołowskim  wygłosili dwaj jego uczniowie dr J. Madey, dyrektor Pań
stwowego Zespołu Sanatoriów Przeciwgruźliczych w Zakopanem oraz dr S. Sro
czyński, dyrektor S. P. „Warszawianka" w Zakopanem. Przed odsłonięciem tablicy 
krótkie przemówienie wygłosił docent dr W. Rzepecki, zaś po odsłonięciu tablicy 
nastąpił w świetlicy dla chorych wykład kliniczny docenta dr K. Dąbrowskiego 
z Rabki na tem at zagadnienia leczenia gruźlicy płuc chorych w zakładach z punktu 
widzenia psychiatrii i psychologii.

W IV kwantale 1952 w Instytucie Gruźlicy odbył się 3 miesięczny Kurs Ftyzjatrii 
dla młodych lekarzy - ftyzjatrów z Warszawy i województw: Warszawskiego, Lu
belskiego i Białostockiego. Był to kurs tzw. „dojazdowy", to znaczy słuchacze nie 
byli zakwaterowani w Warszawie, tylko przyjeżdżali z miejsca swej pracy na jeden 
dzień w każdym tygodniu. Liczba słuchaczy była duża, bo wynosiła 54 osób.

Ten typ doskonalenia lekarzy zalecony przez Radę Naukową Instytutu Gruź
licy okazał się w praktyce bardzo celowym i choć wymagał od słuchaczy dużego 
wysiłku związanego z cotygodniowym przyjazdem, to jednak pozwala mu brać 
udział w wykładach bez odrywania z miejsca pracy.



Zbigniew Dobrzyński

LECZENIE ZACHOWAWCZE KOPNIAKÓW GRUŹLICZYCH
OPŁUCNEJ

z  Państwowego Sanatorium Przeciwgruźliczego w Tuszynku k/Łodzi 
Dyrektor; dr Stefan Pizło

Tematem pracy jest analiza 100 przypadków gruźliczych ropniaków 
opłucnej leczonych w Państwowym Sanatorium Przeciwgruźliczym w Tu
szynku k''Łodzi w okresie od 1 .1. 1947 do 15. XI. 1952. Nie uwzględniono 
ropniaków wikłających odmę zewnętrznopłucną lub torakoplastykę.

W naszym ujęciu za ropniak gruźliczy opłucnej uważamy ropne zapa
lenie opłucnej z obecnością w komorze ropniaka płynu ropnego, zawiera
jącego prątki kwasooporne. Przypadki nasze były więc ropniakami roz
winiętymi, w których łeczeniu przyjęliśmy zasadę dążenia do jak naj
wcześniejszego rozprężenia płuca i uzyskania zarośnięcia opłucnej. Za 
przetokę oskrzelowo - opłucną* uważamy przetokę, która daje objawy sa- 
modopełniania odmy opłucnej lub którą daje się stwierdzić innymi ba
daniami klinicznymi. Prawie połowa opracowanych przypadków była już 
z powodu ropniaka leczona przed przybyciem do sanatorium w sposób 
mniej lub bardziej systematyczny. Dwie trzecie przypadków przebyły 
]uż poprzednio ogólne kuracje streptomycyną, streptomycyną łącznie 
z PASem, lub samym PASem. W leczeniu ropniaków stosowano w latach 
1947—-1949 gomenol względnie płukania opłucnej roztworem fizjolo
gicznym soli kuchennej, roztworem Rivanolu lub chloraminy. W latach 
od 1949 •— 1952 stosowano w leczeniu ropniaków streptomycynę li PAS, 
a od czerwca r. 1952 ponadto hydrazyd kwasu izonikotynowego. Przy 
każdym nakłuciu opłucnej stosowano przed wlaniem leku płukanie roz
tworem fiizjologicznym soli oraz odsysano powietrze celem rozprężenia 
płuca. W większości leczonych przypadków podawano poza leczeniem 
miejscowym streptomycynę i PAS ogólnie. Wszystkie przypadki leczone 
miejscowo hydrazydem przebyły równocześnie ogólną kurację hydrazy
dową, trwającą 8 — 12 tygodni w dawce dziennej 5 miligramów na ki
logram ciężaru ciała. Doopłucnowo stosowano hydrazyd w l®/o roztworze, 
w ilości 5 — 20 ml każdorazowo. Ilość nakłuć komoiry ropniaka wahała 
się przeciętnie w granicach 15 — 30 u jednego chorego, najmniej wyno
siła 2, a najwięcej 63 i 117. Długość leczenia wynosiła średnio 3 — 4 mie
siące, najkrócej 1 tydzień (w przypadkach ropniaków z całkowitym wy
leczeniem), a najdłużej 14 miesięcy.

W obecności ‘przetoki oskrzelowo-opłucnej prawie z reguły stwierdzano 
zakażenie dodatkowe ropniaka. W sporadycznych przypadkach stwier
dzano zakażenie dodatkowe w ropniakach bez przetoki. W 1 przyp. z całą 
pewnością stwierdzono u chorego z ropnym zapaleniem okostnej szczęki 
dolnej przerzut, który spowodował powstanie przetoki oskrzelowo-opłuc
nej i ropniaka z florą bakteryjną mieszaną, w poprzednio suchej komo
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rze odmowej. Zastosowanie penicyliny i sulfonamidów likwidowało za
każenia dodatkowe w krótkim czasie, jednakże w obecności przetoki 
oskrzelowo-opłucnej zakażenia dodatkowe posiadały często charakter na
wrotowy lub przewlekły.

Wyniki leczenia opracowano w zależności od wieku ropniaka, od roz
ległości zmian w płucach, od stanu komoary odmowej ropniaka, od czy
stości nakłuć (częstości płukań opłucnych, odsysania powietrza i wle
wania leku) oraz od zastosowanego leku. Do ,,wyleczonych“ zaliczono 
przypadki, w których uzyskano rozprężenie płuca z całkowitym zarośnię
ciem opłucnej. „Poprawę" uznano w przypadkach, w których nastąpiło 
znaczne zmniejszenie komory ropniaka, z uzyskaniem suchej komory 
łub przejściem płynu ropnego w surowiczy, nie zawierający prątków 
kwasoopomych. Do grupy „bez zmiany" zaliczono przypadki nie zmniej
szenia lub tylko nieznacznego zmniejszenia się komory ropniaka z utrzy
mywaniem się płynu ropnego. Nie uwzględniono tu poprawy ogólnej 
chorego lub przejściowej, krótkotrwałej zmiany płynu ropnego w suro- 
wńczy.

,.Pogorszenie" uznano w przypadkach, w których nie uzyskano miej
scowej poprawy ropniaka, a stan ogólny chorego pogarszał się skutkiem 
postępującego procesu płucnego. Tabela I ilustruje zależność wyników 
leczenia od czasu trwania ropniaka.

T A B E L A  I
Wynik leczenia in zależności^od^mieku ropniaka

W i e k  r o p n i a k a  
lu m i e s i ą c a c h

Liczba
przppadkóin

Wylecze
nie Poprama Bez

zmiany Pogorszenie

1 ........................ 24 11 7 5 1
2 ........................ 13 3 3 6 1
6 ........................ 27 1 9 16 1

1 2 ........................ 19 3 13 3
0(1 12 — 72 . . . . 17 — 3 11 3

R a z e m  , . . . 100 15 25 51 9

Tabela II ujmuje wyniki w zależności od stosowanych sposobów' le
czenia.

Na 15 przypadków wyleczenia było 11 przypadków z płucem elastycz
nym bez przetoki. Wyleczenie w tych przypadkach uzyskano w ciągu 
1 — 4 tygodni. W następnych 4 przypadkach, w obecności opłucnej sztyw
nej bez przetoki uzyskano całkowite rozprężenie płuca dopiero po długo
trwałym, kilkumiesięcznym, systematyczn3nm leczeniu.

Spośrod 25 przypadków z poprawą były 22 odmy sztywne bez prze
toki, w których po długotrwałym leczeniu uzyskano znaczne rozpręże
nie płuca. To samo uzyskano w 2 przypadkach odmy sztywnej z przeto
ką oskrzelową, w których stwierdzono równocześnie zniknięcie objawów 
przetoki. W pozostałym 1 przypadku chodziło o odmę samorodną, po
wstałą w obecności ograniczonych zmian płucnych. Celem likwidacji 
odmy samorodnej wykonano kaustykę, po której rozwinął się ropniak.
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T A B E L A  II
Wgnik leczenia lu zależności od stosoiuanych środkóm

S p o s ó b
l e c z e n i a

Liczba
przypadkóm

Wylecze
nie

Poprama Bez
zmiany Pogorszenie

Tylko płukania. . 23 6 16 1
G om enol................... 23 3 6 10 4
P A S ........................ 15 3 4 6 2
Streptomycyna . . . 13 — 2 9 2
Streptomycyna i PAS 7 1 2 4 —

Hydrazyd................... 19 2 11 6 -

R a z e m  . . . . 100 15 25 51 9

Kopniak ten leczony PASem uległ poprawie z cofnięciem się objawów 
przetoki i znacznym rozprężeniem płuca. Z 25 przypadków z poprawą
18 kwalifikowało się do torakoplastyki, mającej na celu zlikwidowanie 
samej kom o^ ropniaka lub także jednoczesne uciśnięcie jamy w płucu 
pod ropniakiem.

W przypadkach bez poprawy było 31 odm sztywnych bez przetoki,
19 odm sztywnych z przetoką i 1 odma elastyczna z przetoką oskrzelowo- 
opłucną.

Na 9 przypadków pogorszeń stwierdzono 3 odmy sztywne bez przetoki 
i 6 odm sztywnych z przetoką, z tego 2 były z przewlekłą prosówkową 
gruźlicą płuc, 2 z odmą wytworzoną z powodu rozległych zmian płuc
nych w ostrej fazie wysiękowej i pęknięciem jamy po wytworzeniu odmy. 
Pozostałe 5 przypadków pogorszeń stwierdzono u chorych z rozległymi 
obustronnymi postępującymi zmianami płucnymi.

Na podstawie analizy naszego materiału dochodzimy do wniosku, że 
wyleczenie rozpniaka metodami nie chirurgicznymi daje się uzyskać pra
wie wyłącznie w przypadkach nieobecności przetoki oskrzelowo-opłucnej 
(Goldstein, Guthbert) i z zachowaną elastyczną opłucną. Znaczenie uży
cia tego czy innego leku schodzi na drugi plan, a decydującą rolę po
siadają: wczesne rozpoczęcie leczenia i systematyczne dążenie do rozpręże
nia płuca. Dowodzą tego przypadki całkowitego wyleczenia ropniaków 
przy zastosowaniu samych płukań opłucnej, w obecności elastycznej 
odmy bez przetóki. Jednak stosowane dzisiaj środki, jak streptomycyna, 
PAS i hydrazyd kwasu izonikotynowego, posiadają bardzo duże znacze
nie, zwłaszcza w przypadkach, w których płuco nie jest dostatecznie ela
styczne. Na podstawie naszego materiału trudno się wypowiedzieć o war
tości poszczególnych leków w leczeniu ropniaków, a ostateczny sąd o nich 
powinien być oparty na badaniach klinicznych z uwzględnieniem po
wstawania opoimości prątków na stosowany lek, w zależności od dawki 
i okresu leczenia. Żebrov)ski oraz Kołsut i Zierski podają, że w przypad
kach odm skutecznych, powikłanych wysiękiem surowiczym lub surowi
czym mętnym, zawierającym prątki, można uzyskać całkowite wylecze
nie z zachowaniem odmy i elastycznej opłucnej przy zastosowaniu PASu 
i streptomycyny.
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Warunkiem uzyskania dobrego wyniku w tych przypadkach jest wczes
ne rozpoczęcie leczenia. W przypadkach, w których wysięk utrzymuje się 
dłużej niż 2, a najdłużej 3 miesiące, uważamy za wskazane czynne zli
kwidowanie odmy, zanim opłucna ulegnie zesztywnieniu. Zesztywnienie 
opłucnej powoduje rozwinięcie się ropniaka tnidnego do wyleczenia. 
W przypadkach wysięków surowiczych i surowiczo-włóknikowych, w któ
rych stwierdza się szybkie sztywnienie opłucnej, przystępujemy z zasa
dy do szybkiego czynnego zlikwidowania odmy, aby zapobiec rozwinięciu 
się ropniaka w sztywnej komorze odmowej.

W ropniakach starych, gdzie przy sztywnej odmie nie da się uzyskać 
rozprężenia płuca, systematyczne stosowanie tak zwanego otoku z PASu, 
streptomycyny lub hydrazydu (Frenkel, Misiewicz) prowadzi często do 
uzyskania suchej komory, przejścia płynu ropnego w surowiczy, względ
nie ropniak przestaje być ropniakiem czynnym i nabiera cech zimnego 
ropnia. Również w obecności sztywnej opłucnej staramy się syste
matycznym odsysaniem powietrza uzyskać, o ile możliwe, jak największe 
zmniejszenie komory ropniaka. Uzyskanie takiej poprawy posiada duże 
znaczenie w przygotowaniu chorych do leczenia chirurgicznego. Powodze
nie zabiegu zależy w dużej mierze od czynności ropniaka, toteż z wyko
naniem zabiegu chirurgicznego należy wstrzymać się aż do uzyskania 
optymalnej poprawy w leczeniu zachowawczym (Jancik i Vlcek, Koste- 
lecky). Podobne postępowanie przynosi również dużą korzyść chorym, 
którzy ze względu na rozległe zmiany płucne nie nadają się do leczenia 
chirurgicznego. Ustabilizowanie ropniaka przyczynia się do odtrucia i wy
równania ogólnego stanu chorego.

Ogółem uzyskano następujące wyniki (w %);

Wyleczenie 
Poprawa 
Bez zmiany 
Pogorszenie

15
25
51
9

Do leczenia chirurgicznego ze wskazań płucno - opłucnych nadawało 
się 18 przypadków z poprawą i 22 przypadki z grupy bez zmian. Znaczy 
to, że oprócz 15% wyleczeń, dalsze 40% rokowało wyleczenie przy zasto
sowaniu metod chirurgicznych. Do tych 40% należy odnieść wyniki le
czenia chirurgicznego, podawane przez różnych autorów. Najlepsze wy
niki chirurgicznego leczenia ropniaków podają Bogusz oraz Bross. Na 
58 przypadków Bogusz uzyskał w 39 wyleczenie, w 11 poprawę, 8 zmarło. 
Bross podaje 55,3®/o wyleczeń i 29,8®/o poprawy. Berard, Jauhert i Juttin 
uzyskali 20®/o wyleczeń, 20®/o poprawy i 60®/o śmiertelności. Jancik na 75 
przypadków ropniaków leczonych zachowawczo uzyskał wyleczenie w 25 
przypadkach, a z reszty przypadków 29 nie nadawało się do leczenia chi
rurgicznego. Jednocześnie Jancik i Vlcek na 90 przypadków, leczonych 
chirurgicznie, uzyskali 32%' wyleczeń i 22% poprawy. Hang Meincke po
daje wyniki chirurgicznego leczenia ropniaków: 15% wyleczeń, 30% bez 
zmian, 55% zmarło. Bernou, Goyer, Marecaux i Tricoire na 402 ropniaki 
leczone chirurgicznie uzyskali u leczonych torakoplastyką 28,1% wyle
czeń, u leczonych pleurektomią 67,2% wyleczeń. Z tych zestawień wyni
ków leczenia ropniaków widzimy, że ryzyko operacyjne jest duże, a wy
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niki w  leczeniu zachowawczym i chirurgicznym słabe. Dlatego szczegól
nie troskliwie należy unikać powstawania ropniaków, a przypadki podej
rzane rozpoznawać jak najwcześniej i natychmiast rozpoczynać leczenie, 
pamiętając o starym przysłowiu ftyzjatrycznym: „jeden dzień zwłoki 
w rozpoczęciu leczenia ropniaka przedłuża jego leczenie o tydzień".

3. H o 6 JK H H C K H

KOIICEPBATHBHOE JTEMEHHE TyBEPKyJlE3HbIX SMITHEM

• C o f l e p j K a H H e

06pa6oTaHbi peayjibtaTbi KOHcepBaTHBHoro jieMemin 100 cjiywaea Ty6epKyjie3!ibix sm- 
micM 3a nepHoa 1947 — 1952 roAOB. /lan  .neMenaa npHMeHHJiHCb' roMeiioJi, crpenroMHUHH, 
riACK, rn.apa3Ha hsohhkothhoboh KiicjiOTbi, a d cjiyjasiK AonojiHHTejibnoro sapawenHa ne- 
HHllHJIJIHH H CyjIb(J)aMHflbI.

no.ayqeHHbie peayjibTaTbi; Hsjienenne iiacrynujio b 15%, yjiymueHHe — b 25%, ocrajiocb 
6e3 H3MeneHHH 51% h 9% cjiyqaeB c yxyAinenHeM. CpeAH 76 cjiyqaen c' yxyAuiCHneM 
II 6e3 n3MeHeHHft 36 6ojibHbix ne KsajiHUH^iipoBajmcb ajih xnpyprHqecKoro jienenHa. Ha 
pa6oTbi cjieAycT, <no yc.noBiieM scjiiJjeKTHBHoro jicMeHua sMnueMbi asjineTca oTcyrcTBne 
n.ieBpajibHo-6poHXHajTbHoro CBiiiua u  pacnpaB.neuHe Aernoro h j i u  coxpannBiuanca cnocoO- 
iiocTb K peSKcnaiiCHH. Bojibiiioe 3Haqeiine iiMcer raioKO paiinaa AnarHOCTiiKa SMmieMbi 
!i paiiHee naaajio jiewenHa.

Z. D o b r z y ń s k i

CONSERVATIVE TREATMENT OF TUBERCULOUS EMPYEMA

S u  m  m a r  y

One hundred cases of tuberculous empyema, treated conservaitively in  1947 — 1952, 
were analysed. The following drugs were administered: gomenol, streptomycin, para- 
amino-salyciUc aoid (PAS), isoniootinic acid hydra.zide, as well as penicillin and 
sulfonamides in cases of mixed infection.
Results: Recovery; 15 per cent

Improvement: 25 per cent 
No change: 51 per cent 
Deterioration: 9 per cent.

Among 76 cases in  the first and the secomd group, there were 36 inoperable cases. 
The ccnclusion may be drawn that absence of broncho-pleural fistula and expan- 
dable lung are the main prereąuisites for favo'Ura'ble results of the treatm ent.

Early recognition of the empyema and commencement of the treatm ent atso are 
important factors.

Gruźlica —  1
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LECZENIE GRUŹLICZYCH KOPNIAKÓW OPŁUCNEJ DRENAŻEM 
SSĄCYM I ASPIRACJĄ ODPRĘŻAJĄCĄ
Z Oddziału dr J. Cackowskiego w Instytucie Gruźlicy 

Dyrektor: prof. dr Janina Misiewicz

Gruźlicze ropniaki opłucnej, jakkolwiek mniej częste w dobie antybio
tyków, nadal są bardzo poważnym powikłaniem w leczeniu gruźlicy płuc 
odmą opłucną.

Wyniki leczenia chirurgicznego ropniaków, pomimo postępów torako
chirurgii, są nadal złe i dają wysoki odsetek zgonów. Zresztą u chorych na 
gruźlicę wskazania operacyjne są znacznie ograniczone na skutek złego 
stanu ogólnego, zatrucia długotrwałą chorobą lub wskutek zmian choro
bowych w obu płucach, uniemożliwiających zabieg na jednym płucu. Dla
tego też w ostatnich latach starano się udoskonalić sposoby zachowawcze
go leczenia gruźliczych ropniaków opłucnej.

Leczenie to musi mieć zdecydowanie czynny charaikter. Należy jak 
najszybciej dążyć do opróżnienia ropniaka i zamknięcia jego jamy, czy 
to za pomocą częstych nakłuć, czy też przez odprężenia płuca za pomocą 
wytwarzania znacznego ciśnienia ujemnego w zamkniętej jamie ropniaka 
lub za pomocą drenażu ssącego. Tego rodzaju postępowanie prowadzi do 
dobrych wyników, jak stwierdzają liczni autorzy (Antelawa N. B., Marsa 
M., Siddons A., Cuthbert i inni).

W Instytucie Gruźlicy w ciągu ostatnich 2 lat drenaż ssący, aspiracja 
odprężająca li płukania w połączeniu z antybiotykami, zostały wprowa
dzone jako stale metody postępowania w leczeniu gruźliczych ropniaków 
opłucnej.

Wskazania do drenażu ssącego istnieją w każdym ropniaku gruźliczym, 
jeżeli po kilkakrotnym opróżnieniu nie ulega on zmniejszeniu i nie wy
kazuje skłonności zagojenia się. W' ropniakach świeżych i niedużych \vy- 
starcra czasami odprężająca aspiracja powietrza z jamy opłucnej przez 
nakłucia bez drenu na stałe.

Przeciwwskazaniami do drenażu ssącego są: rozległe zmiany jamiste wi
doczne w spadniętym płucu, mogące ulec powiększeniu przy odprężaniu 
płuca oraz przetoki oskrzelowo - opłucne duże, które będą powiększać się 
przy drenażu ssącym. Przetoki małe, przy ostrożnym prowadzeniu drena
żu, mogą się zagoić w czasie leczenia. Także ciężki stan ogólny chorego 
ze zmianami obustronnymi w płucach, nie rokujący poprawy, może być 
przeciwwskazaniem do tego leczenia.

i
TECHNIKA POSTĘPOWANIA

W Instytucie Gruźlicy do drenaź.ii ssącego używa się pompy wcdne.i, połączonej 
i siecią wcdccisgowo - kanalizacyjną, według pomysłu racjonalizatora, starszego 
mechanika ob. Edioarda Jazurka (ryc. 1). Do kranów w ścianie, znajdujących się
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obok wezgłowia łóżka chO'rego, dołącza sdg za pomocą rurek  gumowych i szklanych 
dwie butelki (ryc. 2). Jedna z nich, bliższa chorego, służy za zbiornik ropy, a druga 
jest reduktorem  i ma na celu utrzym anie ciśnienia ujemnego na stałym  poziomie, 
ponieważ ciśnienie ujem ne w pompie wodnej ulega dużym wahaniom, zależnym od 
zmienności ciśnienia w sieci wodociągowej. Butelka druga, regulująca to ciśnienie, 
pomyślana jest w ten sposób, że wysokość ujemnego ciśnienia zawartego w niej po
wietrza jest utrzym ywana na stałym  poziomie na skutek dopływu powietrza atmo
sferycznego przez długą rurkę wstawioną pod poziom wody na określaną głębo
kość. O wysokości ciśnienia ujemnego decyduje głębokość zanurzenia rurk i w  wo
dzie. Instalacja ru r 1 kranów w ścianie oraz skompletowanie butelek jest proste, 
niekosztowne i łatwe do obsługi.

Poza tym w Instytucie Gruźlicy używa się pompy ssącej, elektrycznej, firmy Otto 
Trubenbacha Leipzig Nr 463. Obsługa jej wymaga nauczenia chorego odczytywa
nia manometru i regulowania ciśnienia ujemnego, gdyż w sieci elektrycznej zmien
ność prądu jest większa, niż w wodnej i nagle powstałe zbyt duże ciśnienie ujemne, 
może spowodować nawet pęknięcie płuca.

Do aparatury  ssącej przyłącza się za pomocą rurek  gumcwych i szklanych, jako 
łączników, dren z opłucnej chorego. Jest to drenaż ssący zamknięty.

I / OI ypc:
_ I .— > 1 przekrćj potriM

n  n  a  i ^ \ j

n  I L  _

i..--.""
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1 (i 10 cm rmrzz
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Ryc. 1

Dren do opłucnej chorego wprowadza się w znieczuleniu miejscowym za pomocą 
trójgrańca używanego do torakoskopii, najlepiej w II lub III międzyżebrzu w linii 
sutkowej, jeżeli nie ma przeciwwskazań ze względu na topografię rcpniaka. Można 
dren wprowadzić i w III lub IV międzyżebrze w linii pachowej środkowej lub przed
niej zawsze jednak tak, żeby otwór w  klatce piersiowej był powyżej pKJziomu wy-
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sięku w opłucnej i aby dren  zwisał z góry na dół. Ma to znaczenie przy zakończeniu 
drenażu: otwór położony nad poziomem wysięku zarasta łatw o i nie daje przetoki.

Jako drenu najlepiej używać sondy dwunastniczej bez nasadki metalowej, jeżeli 
jednak wysięk ropny jest gęsty i zawiera dużo włóknika, korzystniejszy jest grub
szy dren gumowy jak na przykład cewnik moczowy.

Ryc. 2

Dren powinien szczelnie przylegać do brzegów otworu w ścianie klatki piersiowej; 
uszczelnia się go jeszcze opatrunkiem z maścią penicylinową. Dren zmienia się raz 
lub dwa na tydzień dla oczyszczenia i wyjałowienia.

Drenaż ssący należy rozpoczynać bardzo ostrożnie. Obecność lekarza 
w pierwszych chwilach działania drenażu oraz dokładna obserwacja -cho
rego są konieczne. Uczucie bólu w klatce piersiowej lub uczucie rozciąga
nia są wskazaniem do chwilowego zaprzestania ssania, zwłaszcza u cho
rych ze świeżymi i rozległymi zmianami w spadniętym płucu.

Początkowy czas ssania powinien być nie dłuższy niż 15 — 30 minut. 
Ciśnienie ujemne musi być nieduże, 10 — 20 cm słupa wody, głębokość 
zanurzenia rurki szklanej w wodzie II butelki 10 — 20 cm.

Po kilku tygodniach w ropniakach starych można podnieść ciśnienie 
ujemne do 40 i 60 cm, a czas drenażu powiększyć do kilku lub kilkuna
stu godzin na dobę. Wśród naszych chorych jeden włączał się na całą noc, 
co mu nie przeszkadzało we śnie. W przypadkach, w których ma ulec roz
prężeniu zdrowy spadnięty płat, jak to bywa np. po lobektomii, drenaż 
trwa bez przerwy kilkanaście godzin lub dni.

Poza tym, obok leczenia drenażem, w Instytucie Gruźlicy stosuje się 
częste, obfite płukanie ropniaków opłucnej roztworem soli fizjologicznej. 
W okresach początkowych płukanie odbywa się codziennie, potem rza
dziej; każdorazowo wlewa się tak dużo soli, dopóki wypływający z rop- 
niaka płyn nie będzie przezroczysty. Ma to duże znaczenie lecznicze, po
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nieważ listki opłucnej, stanowiące ścianą ropniaka, są pokryte kilkoma 
warstwami wysiąku zapalnego. Warstwa powierzchowna, składająca sią 
z tkanek martwiczo zmienionych zostaje mechanicznie usunięta przy płu
kaniu, co daje lepszy dostęp do głębszych, łepiej ukrwionych warstw 
ziarniny dla wlanych potem antybiotyków i sprzyja gojeniu.

Po opłukaniu i v/ł.aniu antybiotyków do jamy ropniaka drenaż ssący 
p>owinien być przerwany na kilka godzin, wskazane jest dostosować tą 
przerwę do okresu większych posiłków (obiadu) chorego.

Okres leczenia drenażem ssącym jest bardzo różny i jak v/ynika z na
szych spostrzeżeń może trwać od 1 miesiąca do 2 lat z przerwami w le
czeniu. W końcowym okresie leczenia często zdarza się, że skąpa wydzie
lina z ropniaka jest podbarwiona krwisto, co zależy od ziarninowania 
ścian ropniaka i może być uważane za objaw pomyślny. Z biegiem czasu 
dren jest wypychany przez rozprężone płuco i w końcu^ nie daje sią 
wprowadzić z powrotem. Stanowi to wskazanie do zakończenia sącz
kowania. , .

Jeżeli płuco nie rozpręża się całkowicie, to resztkową jamę ropniaka za
myka się operacyjnie za pomocą torakoplastyki lub pleuropneumonek- 
tomii. W niektórych przypadkach stosuje się dekortykację (odłupienie).

Przy współistnieniu przeciwwskazań operacyjnych, jak; zły stan ogól
ny, skrobiawica, zmiany drugostoronne, chorego pozostawia się na stale 
z drenem — są to tzw. ,,nosiciele drenu“ (niem. Dr ev.tr ag er-Rosę). Jest to 
niewątpliwie kalectwo, ale przedłuża ono życie chorego dzięki temu, że 
ustrój nie jest zatruwany zalegającą w opłucnej ropą.

Odmianą drenażu ssącego stałego jest używana również metoda aspi
racji odprężającej. U'osołfeiików mło-dych, gdy tkanki są sprężyste, więcej 
podatne na rozciąganie, w przypadkach ropniaków świeżych, ostrych, 
trwających nie dłużej niż 6 — 8 tygodni, daje ona bardzo dobre wyniki
(Siddons). .

Po opróżnieniu i wypłukaniu jamy ropniaka, odsysa się powietrze apa
ratem Petaina lub aparatem węgierskim typu Kovatsa codziennie przez 
kilkanaście minut. Obecność widocznej jamy w spadniętym płucu lub 
przetoka oskrzelowo - opłucna, uniemożliwiają leczenie tą metodą, po
dobnie jak i drenażem ssącym.

MATERIAŁ WŁASNY

W okresie od 1.9.50 do 30.9.52 leczono w oddziałach: Dr W. Jaroszewicz, 
Prof. J. Misiewicz, Dr J. Cackowskiego ogółem 34 gruźliczych ropniaków 
opłucnej. W tej liczbie było: mężczyzn 26, kobiet 8. Wiek chorych wahał 
się od 16 do 45 lat.

U 31 chorych stwierdzono wyraźne zmiany gruźlicze w płucach, u jed
nego chorego zmian uchwytnych w płucach nie stwierdzono, a ropniak 
powstał w drugim roku leczenia wysiękowego zapalenia opłucnej. U 2 
chorych istniały rozszerzenia oskrzeli po chorej stronie.

Przeważna liczba chorych (23 przypadki) były to ropniaki świeże, trwa
jące nie dłużej niż 6 — 8 tygodni, a więc w okresie ostrym. Stan ogólny 
tych chorych był bardzo ciężki. U 11 chorych ropniaki były stare, trwa- 
]ące od 1 — 2 lat, a więc w okresie przewlekłym. Stan ogólny tych cho
rych był lepszy. Prątki w ropie (rozmaz lub posiew) stwierdzono u 13 cho-
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rych, w 12 przypadkach stwierdzono zakażenie dodatkowe innymi drob
noustrojami.

Kopniaki opłucnej, rozpatrywane w naszym materiale, powstały w prze
biegu odmy sztucznej (10 przypadków), w odmie poprawianej przepala
niem zrostów (12 przypadków), w odmie samorodnej (13 przypadków, 
w tym 5 jako powikłanie odmy sztucznej) lub jako zejście wysiękowych 
surowiczych zapaleń opłucnej przyodmowych lub pierwotnych (4 przy
padki).

W dwóch przypadkach ropniaki wystąpiły jako powikłania rozstrze
ni oskrzelowych, prawdpodobnie na Skutek istnienia niewidocznych prze
tok oskrzelowo - opłucnych. Zdaniem Auerhacha przetoki oskrzelowo- 
opłucne, widoezne lub niewidoczne — mikroskopowe, istnieją prawie we 
wszystkich ropniakach opłucnej.

U 5 chorych spostrzegano duże przetoki, u 2 o średnicy około 1 cm. 
Jedną z nich stwierdzono za pomocą wziernikowania opłucnej, drugą naj
większą — po operacji w wyciętym płucu (rozpoznanie ustalono zresztą 
przed operacją), zaś u 3 pozostałych chorych stwierdzono przetoki za po
mocą błękitu metylenowego, wykrztuszonego natychmiast po podaniu do 
opłucnej.

U wszystkich chorych leczenie rozpoczęto najpierw kilkakrotnym opróż
nieniem ropniaka zwykłym nakłuciem, płukaniem roiztworem fizjologicz
nym soli kuchennej oraz podaniem penicyliny po 100.000 jednostek do- 
opłucnowo codziennie w przypadkach gdzie były objawy zakażenia dodat
kowego ze stanem ogólnego zatrucia. Następnie, po zapoznaniu się z cha
rakterem zmian w spadniętym płucu i topografią ropniaka, zakładano 
dren i rozpoczynano zamkl^i.ęte sączkowanie ssące wyżej opisanym spo
sobem.

U 8 chorych z ropniakami niedużymi, bez widocznych przetok — od
prężenie płuca uzyskano przez odsysanie powietrza bez drenażu za po
mocą aparatu Potaina lub aparatu Kovatsa.

Leczenie drenażem ssącym należy do sposobów długotrwałych. Jak już 
wspomniano u naszych chorych leczenie prowadzono od 1 miesiąca do 
2 lat. Drenaż trwał jeden miesiąc u chorego, który potem zmarł, a drenaż 
był stosowany do 3 miesięcy u chorych z małymi, częściowymi ropnia
kami, gdzie prędko uzyskano rozprostowanie sdę płuca i zniknięcie jamy 
ropniaka. Drenaż trwał do prawie 2 łat z przerwami na okres wypisu cho
rych do domu u 5 chorych. Chorzy ci musieli przerywać leczenie z po
wodu spraw domowych. Stan ich był dobry i pozwalał na opusz'czenie 
szpitala.

Przeciętnie okres drenażu ssącego trwał 7 — 10 miesięcy, podobnie jak 
w materiale autorów obcych (Marsa, Siddons). Dokładnie ilustruje to 
tabela I.

i

Obok drenażu ssącego stosowano podawanie antybiotyków doopłucnowo 
i ogólnie. W pierwszym półroczu roku 1951 podawano do opłucnej PAS 
w roztworze, ale z powodu braku wyników leczenie to przerwano. Strep
tomycynę w ilości 0,5 lub 1 gram podawano doopłucnowo codziennie 
w okresach ciężkich, po nastąpieniu poprawy — co drugi dzień, następ
nie 2 razy w tygodniu. W przypadkach ze zmianami w miąższu płucnym 
podawano także streptomycynę ogólnie, 2 razy tygodniowo po 1 gramie 
domięśniowo.
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T A B E L A  I

Czas trujaiiia drenażu i pouitarzanych aspiracji

L i c z b a
p r z y p a d k ó u )

C z a s  t r m a n i a  d r e n a ż u  lu m i e s i ą c a c h R a z e m
1 - 3 4 - 7 8 -1 2 13—24

Drenaż ssący . . . 5 8 9 4 26
A spiracje................... — 6 2 — 8

O g ó ł e m  . . . — — - 34

Chorzy znoszą na ogół leczenie drenażem dobrze, nawet wrażliwi po 
krótkim okresie odczuwania bólów w międzyżebrzach i w klatce piersio
wej, przestają narzekać, przyzwyczajają sią do drenu, sami obsługują 
aparaturę drenażu ssącego i regulują sobie okresy ssania.

Stan chorych poprawia się wybitnie, ciepłota ciała obniża się do pozio
mu prawidłowego, łaknienie powraca, ciężar ciała wzrasta. W naszym 
materiale największy przyrost ciężaru ciała wynosił 12 kg. Płyn ropny, 
gęsty zamienia się na surowiczy, ilość jego zmniejsza się, w końcowych 
okresach jest on lekko zabarwiony krwisto, co jest spowodowane ziarni- 
nowaniem. Jama ropniaka stopniowo się zmniejsza na skutek rozpręże
nia się płuca i zapadania ściany klatki piersiowej. Następuje to prędzej 
u chorych z mniejszymi zmianami w płucu i w ropniach o mniej zgru
białych ścianach. Nawet w 2 przypadkach, zakończonych zejściem śmier
telnym, stwierdzono odtrucie i przejściową poprawę. Chorzy ci zmarli 
wskutek rozległych zmian jamistych w obu płucach.

Z powikłań w czasie leczenia drenażem ssącym, spostrzegano; silny 
ból w klatce piersiowej, przy nagłym wzroście ciśnienia ujemnego w apa
raturze drenażu (zdarzało się to przy używaniu pompy elektrycznej).

Przy wtórnym zakładaniu wypadniętego w nocy drenu i poszerzeniu 
otworu w ścianie klatki piersiowej wystąpiło w jednym przypadku bar
dzo silne krwawienie, spowodowane uszkodzeniem tętnicy międzyżebro
wej, którą musiano odreparować i podwiązać.

W jednym przypadku musiano drenaż ssący przerwać wskutek po
większenia się dużej przetoki oskrzelowo-opłucnej; chory czuł podczas 
drenażu prąd powietrza wciąganego do jamy ustnej i nosa. W drugim 
przypadku zaniechano drenażu z powodu powiększenia się jamy w spa- 
dniętym płucu; obu tych chorych skierowano na pleuropneumonektomię.

Nieznaczne krwawienia z opłucnej wskutek zbyt głębokiego i niedo
kładnie skontrolowanego radiologicznie wprowadzenia drenu powodowały 
przerwanie drenażu na kilka dni. Poza tym powikłań nie notowano.

Ostateczne wyniki leczenia ilustruje tabela II. Z liczby 34 leczonych 
chorych u 20 uzyskano wyleczenie ropniaka opłucnej i cofanie się zmian 
swoistych w płucach, w tym u 4 chorych istniały jamy w płucu w chwili 
przybycia do Instytutu Gruźlicy. U pozostałych 9 chorych nie stwierdzono 
jam, ale z wywiadów można było przypuszczać ich istnienie. U 3 chorych 
nastąpiło wygojenie wysiękowo-wytwórczych zmian drugostronnych.

Wśród 20 chorych zamknięcie jamy ropniaka w wyniku drenażu ssące
go uzyskano w 10 przypadkach, z tego w świeżych rozpniakach w 7 przy-
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padkach, w starych w 3. W 8 przypadkach jamę ropniaka zagojono odsy
saniem powietrza bez drenu. W 2 przypadkach wyleczono ropniak z po
zostawieniem odmy opłucnej. U 2 chorych wyleczenie nastąpiło po zabie
gu operacyjnym, poprzedzonym drenażem ssącym. Jeden z nich miał wy
konaną torakoplastykę czterożebrową, która zamknęła resztkowy ropniak 
po 11-miesięcznym drenażu ssącym. U drugiej chorej wykonano pleuro- 
pneumonektomię, ponieważ jama w płucu spadniętym powiększała się 
przy drenażu ssącym. Chorzy ci opuścili Instytut Gruźlicy w stanie bar
dzo dobrym. '  * '

Wśród 34 leczonych zmarło 4 chorych. Jeden chory zmarł po pleuro- 
pneumonektomii wykonanej z powodu dużej przetoki. Pozostali 3 chorzy 
zmarli z powodu zmian drugostronnych (wyżej wspomniani).

T A B E L A  II

Wyniki leczenia gruźliczych ropniakóu; opłucnej

W Y ^  I K

S p o s ó b e c Z e n i a
Ogólna
liczba

przypad-
kóm

D r e n a ż  s s ą c y  || Odsysanie pomtarzane
L i c z ) a p r z y p a d k ó m

Wiek ropniaka
Razem

Wiek ropniaka
Razem

Śmieży Stary Śmieży Stary

I. Wyleczenie z odprąt-
koiuaniem:
1. Z zarośnięciem

opłucnej . . . . 7 3 10 4 2 6 16
2. Z utrzymaniem odmy 2 2 2
3. Po plastyce . . . 1 1 1
4. Po płeuropneumo-

nektomii . . . . 1 1 1
R a z e m  . . . . 20

II. Poprama:
1. Skieromanie na le-

czenie chirurgiczne
m stanie dobrym 2 1 3 3

2. Poprama postępuje I 1 1
3. Poprama stanu ogół-

nego »nosiciele
d re n u « .................... 3 3 6 6
R a z e m  . , . . 10

III. Zgony:
1. Po płeuropneumo-

nektomii . . . . 1 1 1
2. Z pomodu postępu-

jącej gruźlicy płuc 2 1 3 3

R a z e m  . . . . 4

O g ó ł e m .  . . . 26 8 34
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U 10 chorych stwierdzono poprawę. W tym: 3 choirych czeka na zabiegi 
operacyjne. Mają to być: jedna torakoplastyka resztkowej jamy ropnia- 
ka po 2-letnim drenażu ssącym (opisany poniżej przypadek 2), jedna pleu- 
ropneumonektomia na skutek jamy ujawnionej po 4-miesięcznym dre
nażu ssącym, w rozprostowanym częściowo płucu i jedna dekortykacja 
(odłupienie) pp lO-miesięcznym drenażu częściowo rozprostowanego płu
ca. Stan ogólny tych 3 chorych jest dobry, co daje dobre rokowanie. Jedna 
chora po półtorarocznym drenażu jest w stanie dobrym, leczona nadal 
z nadzieją na zarośnięcie ropniaka. U pozostałych 6 chorych jamy rop- 
niaka są niezarośnięte i dren pozo.stawiony jest na stałe; są to tak zwani 
„nosiciele drenu". Mają oni gruźlicze zmiany obustronne w płucach. Stan 
ogólny tych chorych jest raczej zły, mimo to jeden z nich jednak pracuje. 
Są to inwalidzi, którym drenaż ssący przedłużył życie.

Przetoki oskrzelowo-opłucne opisane wyżej u 4 chorych uległy zago
jeniu; 2 z tych chorych jest nosicielami drenu u 2 jamy ropniaka zagoiły 
się wraz z przetoką, 1 chory zmarł po pleuropneumonektomii.

WNIOSKI

Drenażem ssącym leczono 34 chorych. Wyleczono 20, w tym u 2 lecze
nie zakończono operacyjnie. Zmarło 4 chorych. W 10 przypadkach uzy
skano poprawę, w tym 4 chorych rokuje dalszą poprawę po zabiegach 
operacyjnych i dalszym leczeniu. W pozostałych 6 przypadkach rokowanie 
jest złe: są to inwalidzi t. zw. „nosiciele drenu".

Na podstawie otrzymanych wyników można stwierdzić:
1. Drenaż ssący lub aspiracja powinien być stosowany w każdym przy

padku ropniaka swoistego; jedynym przeciwwskazaniem są rozległe zmia
ny jamiste po stronie ropniaka oraz duża przetoka oskrzelowo-opłucna.

2. Leczenie ropniaków gruźliczych drenażem ssącym jest metodą nie 
pociągającą za sobą prawie żadnego ryzyka i jest dobrze znoszone przez 
chorych.

3. Najlepsze rokowanie dają ropniaki świeże, z niewielkimi zmiana
mi w płucach.

4. W przypadkach ropniaków starych z grubą opłucną, trwających 
ponad rok można przy pomocy tej metody, uzyskać znaczną poprawę 
i zmniejszenie ropniaka, pozwalające na wykonanie zabiegu operacyjnego.

Przetoki oskrzelowe małe nie są przeciwwskazaniem do leczenia 
i mogą ulec zagojeniu.

6. U chorych z obustronnymi zmianami w płucach, drenaż ssący, dając 
odtrucie i spadek gorączki, przedłuża życie chorego.

Na zakończenie opis przypadków, wybranych z przedstawionego ma
teriału.

P r z y p a d e k  1. Mężczyzna G. R. lat 27, kolejarz. Oheruje od 1948 r., w płu
cu 3 jamy, odma lewostronna od 15.6.50, zrosty przepalono 26.2.50. Obecnie ropniak, 
stan ciężki, wysiew drugostronny. Drenaż ssący opłucnej od 14.11.1950 przez 9 mie- 
.sięcy. Wypisany z poprawą, po 12 miesięcznym pobycie w domu dalszy drenaż przez 
3 miesiące. Jama resztkowa ropniaka mała; chory przestał prątkować, stan dobry, 
pracuje lekko, czeka na torakoplastyką (ryc. 3, 4),
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Ryc. 3. Przypadek 1. Chory G. R., stan z dn. 6.XI.1950.

Ryc. 4. Przypadek 1. Chory G. R., stan z dn. 16.X.1952.
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Ryc. 5. Przypadek 3. Chory S. M., stan 
z dn. 1.VII.1962.

Kyc. 6. Przypadek 3. Chory S. M., stan z dn. 6.X.19’52.
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P r z y p a d e k  2. Mężczyzna B. C. lat 33, robotnik. Choruje od r. 1951, ope
racja Jacobeausa, ropniak, stan ciężki. Od 16.1.52 drenaż ssący bez przerwy przez 
R miesięcy; chory przestał prątkować, jama ropniaka zarosła, stan bardzo dohry.

P r z y p a d e k  3. Mężczyzna S. M. lat 20, robotnik. Choruje od r. 1951. odma 
prawostronna, 12.5.1952 przepalanie zrostów, ropniak o,płucnej, stan ciężki. Od 
14.6.1952 — odsysanie bez drenu aparatem  Koyatsa przez 3 miesiące, zarośnięcie 
ropniaka, odprątkowanie, stan bardzo dobry, pracuje (ryc. 5, 6).

B. K a M n M O H i i

/lEMEIIHE TyBEPKyjlE3ilblX OMOHEM OTCACblBAlOlUHM APEHA>KEM
H ACnHPAUHEPI

C o A e p > K a H i i e

AfiTop iipeACTaBaHer 34 cjiyiaa rySepKyjieaHbiz aMnaeM, jieaeHbix oTcacbisaiomHM ą,pe- 
Mawe.M H acnapauMea OAHoapeMeHHo c aHTHÓHOTHKaMH n noApoóHoe odcywąeHHe TexHHKn 
.aeaeÓHOro BoafleScTBHH.

B peayjibTare y 20 6ojibiibix AOCTHrnyro iiajieaenHe; h3 hhx: y 2 nocjie AonojiHHrejib- 
iibix oiiepaTHBiibiK BM6Uiare.HbCTB (TopaKon.aacTHKa n njieBponHeBMOiieKTOMiia), y 4 6ojib- 
iibix jieaeHHe nponoji>KaeTca c xopoiuHM nporHOSOM. V 6 6ojibHbix Haójiioflajiocb yjivame- 
ime nocjie ociaBJieHHa nocToihiaoro Apena>Ka. 4 6ojibHbix ywep-ni.

B. K a m p i o n  i

TREATMENT OF TUBERCULOUS EMPYEMA BY SUCTION DRAINAGE 
AND PLEURAL DECOMPRESSION

S u m m a r y

Thirty four cases of tuberculous empyema treated by suction drainage and or by 
pleural decompression and aspiration are reported; the treatm ent was combined 
with antibiotics in every case. The techniąue is described in detali.

Results: Recovery in 20 cases; in two of these surgical treatm.ent, n.amely thora- 
coplasty in one case, and pleuropneumonectomy in one case, was applied.

In four cases the treatm ent is being continued, and prognosLs is good. In six 
cases a considerable improvement was obtained, the sound being left in the pleural 
cavity.

There were four deaths.

PIŚMIENNICTWO

1. J)ntelava M.: Moskwa, Medgiz, 1952. — 2. Auerbach O.: Am. Rev. Tub. 1949, 59, 
601. — 3. Cuthbert J.: Am. Rev. Tub. 1950, 61. 662. — 4. Marsa U.: Rozhl. V. Tub. 
1951, 11, 73. — 5. Siska K.: Rozhl. V. Tub. 1951, 11, 90. — 6. Rosę F.: Schw. Zeitsch 
f. Tub. 1948, 5, 261 — 7. Siddons M.: Tubercle 1951, 4, 85.



W IA D O M O Ś C I O G Ó L N E

Instytut Doskonalenia i Specjalizacji Kadr Lekarskich rozpoczął swą działalność 
z dniem 1 stycznia 1953 r. Dyrektorem Instytutu został prof. dr Marcin Kacprzak, 
wicedyrektorem do spraw naukowych — docent dr Walenty Hartwig.

Instytut posiada własny internat i przewiduje możliwość doskonalenia w roz
maitych specjalnościach około 400 lekarzy rocznie. Co się tyczy ftyzjatrii, to Insty
tu t Doskonalenia zleca je Instytutowi Gruźlicy.

W I kwartale r. 1953 na Kurs Doskonalenia w zakresie ftyzjatrii przybyło do 
Instytutu Gruźlicy 9 lekarzy. Każdy kurs doskonalenia trwa 3 miesiące. Słuchacze 
otrzymują płatny urlop, zaś w czasie kursu otrzymują bezpłatnie kwaterę i wy- 
źyv/ienie.

W wyborze kandydatów na Kurs Doskonalenia biorą czynny udział wojewódzcy 
specjaliści.

Instytut Doskonalenia i Specjalizacji Kadr Lekarskich nie posiada jeszcze włas
nego zakładu leczniczego i korzysta z oddziałów Instytutu Gruźlicy, Instytutu Matki 
i Dziecka, Instytutu Onkologii, Zakładów Akademii Medycznej (radiologia) oraz 
z oddziałów szpitala miejskiego — pomimo to powstanie tak potrzebnej i ważnej 
placówki systematycznego szkolenia lekarzy stanowi duże osiągnięcie naszej służby 
zdrowia, która zgodnie z wielokrotnymi wypowiedziami Ob. Ministra Zdrowia dąży 
nie tylko do zwiększenia liczby lekarzy, lecz jednocześnie do podniesienia jakości 
pracy fachowej kadr lekarskich.

W najbliższych latach ten nowy Instytut otrzyma własny nowy szpital przezna
czony dla akcji doskonalenia kadr lekarskich.



ODMA OPŁUCNĄ W LECZENIU GRUŹLICY 
CHORYCH MŁODOCIANYCH

Z Centralnej Poradni Przeciwgruźliczej i z Poradni Terenowej IV i V w. Łodzi 
Dyrektor: dr Jadwiga Szustrowa 
Praca zlecona Instytutu Gruźlicy

Chorzy młodociani w wieku lat 16 — 21 w materiale chorych Central
nej Poradni Przeciwgruźliczej w Łodzi, leczonych odmą w latach 1947 — 
1951, stanowią dość dużą grupę 214 osób, w tym 113 kobiet i 101 męż
czyzn. Nie wliczono do tej grupy młodzieży akademickiej, podlegającej 
opiece Poradni Akademickiej.

Czas obserwacji tej wybranej grupy 214 chorych obejmuje 5 lat. Byli 
oni obserwowani pod względem epidemiologicznym, klinicznym i spo
łecznym.

Podstawę badania epidemiologicznego stanowiło badanie środowiska 
i kontaktu; podstawą do badań klinicznych było ustalenie początku i dy
namiki sprawy chorobowej, wskazań do odmy, obserwacji jej przebiegu, 
przy czym dane radiologiczne i kliniczne uzupełniano wielokrotnymi ba
daniami plwociny z uwzględnieniem posiewów. Z danych społecznych 
uwzględniono warunki bytowania i pracy.

W i e k  z a c h o r o w a n i a .  Jak wynika z krzywej przedstawio
nej na ryc. 1, kobiety zachorowują wcześniej na gruźlicę: w wieku lat 
13 zachorowało 0,9% mężczyzn, 3,3% kobiet; w wieku lat 15 — 2,9 % 
mężczyzn i 6,6% kobiet; między 16 — 17 rokiem życia 4,7% mężczyzn 
i 7,6% kobiet; w 18 roku życia 8,5% kobiet i 15% mężczyzn, a więc najr 
większe nasilenie zachorowań przypada u kobiet na 16— 1̂7, a u męż
czyzn na 18 rok życia.

Ź r ó d ł o  z a k a ż e n i a .  Ustalono styczność z chorym na grużli- 
licę w 82 przypadkach. Bliższa analiza pozwoliła ustalić, że: 1) zachoro
wanie na gruźlicę ujawniło się w czasie trwania kontaktu u 31 chorych; 
2; w rok po przerwaniu kontaktu — u 6 chorych; 3) w 2 lata — u 9 cho
rych, w 3 lata — u 7 chorych, w 4 lata — u 6 i w okresie dłuższym niż 
4 lata — u 17 chorych.

Ś r o d o w i s k o .  Olbrzymią większość, bo 93,4% naszych chorych, 
stanowi młodzież robotnicza, miejscowa; l,4®/o — to przybysze z in
nych miast, którzy znaleźli się w Łodzi w związku z wielkimi przegru
powaniami ludności po ostatniej wojnie; 5,2®/o naszych chorych po
chodzi ze wsi, przy czym należy podkreślić, że zapadali oni na gruźlicę 
w ciągu roku, a najwyżej w ciągu dwu lat po zamieszkaniu w Łodzi.

Należy jeszcze zaznaczyć, że młodzież ta przeżyła okres swego dzie
ciństwa lub wczesnej młodości pod rządami okupanta, wielu z nich prze
szło przez obóz, wielu też wiąże początek choroby gruźliczej z niedoży
wieniem z tego okresu, inni podają jako bezpośrednią przyczynę cho-

H e le n a  R u t k o w s k a
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roby gruźliczej ciężką pracę przy kopaniu rowów przeciwczołgowych 
w najgorszych pod każdym względem warunkach.

K l i n i k a .  Przebieg i ostateczny wynik leczenia odmą tak, jak 
każdej innej metody leczniczej, jest wypadkową dwóch zasadniczych 
czynników: 1) typu i właściwości biologicznych leczonego ustroju i 2) wła
ściwości zastosowanego łęku, w danym przypadku odmy.

W zespole warunków biologicznych chorego należy rozróżnić jego wła
ściwości ogólne — ustrojowe oraz miejscowe — narządowe.

W zakresie właściwości ogólnych dominującym czynnikiem dla wieku 
młodocianego jest, następujący w tej właśnie fazie, okres dojrzewania 
płciowego, Do zespołu hormonów włączają się jako nowy czynnik gona

dy, a wywołcine przez to zaburze- 
1 nia równowagi hormonalnej są re-

*1 - gulowane przez ośrodkowy układ
nerwowy.

Powstaje szereg charaktery
stycznych dła okresu pokwitania 
objawów. Do nich nałeżą: 1)
wzmożona odczynowość tkanko
wa; 2) osłabiona odporność na 
wpływy zewnętrzne; 3) przewaga 
fazy wysiękowej nad wytwórczą;
4) chwytność i chłonność czynnej 
mezenchymy, a zwłaszcza tej jej 
części, którą wyodrębniamy jako 
układ chłonny, a do której należą 
również surowicze jamy ciała, a 
więc jama opłucna i otrzewna; 5) 
nie zakończona jeszcze inwolucja 
grasicy i wpływ jej na układ 
chłonny, czego uchwytnym wyra
zem jest zachowanie się limfocy
tów we krwi: absolutna ich liczba 
od najwyższych wartości w pierw
szym okresie życia zmniejsza się 
stopniowo i osiąga charaktery
styczny dla dorosłego poziom 
około 20 roku życia.

Na swoistość cech narządowych 
składają się: 1) niezmieniony, wydolny układ nerwowo-mięśniowy oskrze
li, stąd żywość odruchów prowadzących często do niedodmy; 2) pełnowar
tościowy i całkowicie sprawny zespół elementów sprężystych w miąższu 
płucnym, w związku z tym — brak objawów rozedmy i możliwości cofa
nia się nawet długo trwającej niedodmy; 3) wydołność świeżej i nie zmie
nionej jeszcze opłucnej, a w związku z tym żywość i dynamika tak waż
nych w przebiegu odmy jej odczynów komórkowych. Ełementy te wraz 
z podłożem, którego część składową stanowią, zależne są ściśle od ośrod
kowego układu nerwowego. Pobudliwość i chwiejność tego układu w okre
sie dojrzewania płciowego mają decydujący wpływ na ustosunkowanie 
się ustroju do czynników zarówno fizycznych jak psychicznych, zarówno 
chorobowych jak łeczniczych.
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Odma jako metoda leczenia wymaga szeregu warunków dla osiągnięcia 
celu zamierzonego przez jej zastosowanie. Na przebieg i ostateczny jej 
wynik składają się: 1) początek i dynamika procesu gruźliczego; 2) ro
dzaj zmian; 3) zrosty opłucne; 4) powikłania.

Ad. 1. Początek skryty, nieuchwytny, często przypadkowe wykrycie 
choroby w 45,6% przypadków; początek ostry, tzw. ,,grypa“, u 36% cho
rych; u 12,6% — uświadomienie choroby przez krwotok; w 2,5% zapale
nie opłucnej; w czasie ciąży lub bezpośrednio po ciąży — 2,5%, inne 
objawy w 1%.

Ad. 2. Rodzaj zmian obejmuje wszystkie postacie czynnych zmian 
jedno- i obustronnych od wczesnego nacieku poprzez odoskrzelowe, a na
wet płatowe zapalenie płuc. Według zestawienia w tabeli 1, wytworzono 
odmę w przypadkach nacieków wczesnych u 26 chorych (12,2%), w gruź
licy jamistej — u 155 chorych (72,5%), w stanach po ostrym swoistym 
zapaleniu płuc — u 5 chorych (2,3%), w pozostałych 28 (13,1%) przypad
kach nie udało się ustałić rodzaju zmian wyjściowych.

Ad. 3. U 96 chorych wykonano 115 zabiegów przepalania zrostów, 
w tym pewną liczbę zabiegów dwukrotnych; u 2 zaś chorych wykonano 
zabieg czterokrotnie. Tak ważny dla przyszłości odmy okres między wy
tworzeniem odmy a przepalaniem zrostów waha się w bardzo szerokich 
granicach: większość zabiegów przypada na okres od dwu tygodni do 
1 miesiąca, częste są jednak i późniejsze przepalania po trzech — czte
rech miesiącach, w kilku przypadkach po pół roku; u jednej chorej wy
konano kaustykę po dwu latach trwania odmy. Odma ta pozostała nie
skuteczna.

Ad. 4. Powikłania. Trwałe wysięki, które wywarły istotny wpływ na 
los odmy bądź to powodując trwałe zesztywnienie, bądź zarośnięcie opłuc
nej, bądź też doprowadzając do ropniaka, powikłały odmę u 28, tj u 13,1% 
naszych chorych. U 18 z nich zarastanie komory odmowej uniemożliwiło 
dalsze prowadzenie odmy; u 10 chorych wytworzył się ropniak; w 5 przy
padkach zakończony pomyślnie. Z innych powikłań nałeży wspomnieć 
o wyleczonych u dwóch chorych przetokach odbytniczych i o 4 przypad
kach gruźlicy krtani.

G r u ź l i c a  o s k r z e l i .  W jakim stopniu wpłynęła na los 
odmy naszych chorych gruźlica oskrzeli, trudno ustalić, gdyż ze względu, 
na trudności techniczne w okresie sprawozdawczym stwierdzono ją bron- 
choskopowo tylko w trzech przypadkach.

N i e d o d m a. Rozległa niedodma płatowa wystąpiła u sześciu na
szych chorych; z tego w 1 przypadku przeszła w markość, a w 5 cofnęła 
się całkowicie. Jeden z tych przypadków dotyczył trwającej przez rok 
niedodmy całego prawego płuca.

C h o r o b y  w s p ó ł i s t n i e j ą c e .  U trzech chorych gruźlica 
wystąpiła jako powikłanie ciężkiej cukrzycy. Jeden z tych chorych zmarł; 
losy drugiego są jeszcze niepewne; trzeci, najmłodszy z nich, po czterech 
latach prawostronnej odmy jest wyleczony z gruźlicy. Jeden przypadek 
obustronnej odmy u 17-letniej pacjentki z chorobą Basedowa zakończył 
się niepomyślnie.

S t a t y s t y k a .  Dane statystyczne dotyczące wyników leczenia 
odmą wahają się w bardzo szerokich granicach. Autor radziecki Szaklein 
obserwował 313 przypadków w ciągu 10 lat (1932 — 1942), w tym było
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34,8% odm skutecznych. Rawicz - Szczerbo określa skuteczność odm w cią
gu czteroletniego okresu ostatniej wojny na 44®/o, zwężając zaś jeszcze ra  ̂
my wymagań i uwzględniając tylko odmę nie wymagającą przepalania 
zrostów — otrzymuje 12,8% skutecznej odmy.

Według statystyki z sanatorium Trudeau, obejmującej 557 przypadków 
z 10-letniego okresu obserwacji (1939 — 1949), osiągnięto 74,5% pomyśl
nych wyników. Phair na 221 chorych spostrzeganych w okresie 1943—1945 
miał zaledwie 13% dobrych wyników. Dobrzyński na dużym materiale 
sanatorium w Tuszynku — na 3.735 przypadków obserwowanych od 
1946 -— 1950 oblicza odsetek odm skutecznych na 59%.

Na statystykę, dotyczącą tylko młodocianych leczonych odmą, w do
stępnym mi piśmiennictwie nie natrafiłam.

Za podstawę do oceny odmy skutecznej przyjęto dla naszego materiału 
taką odmę, w której uzyskano zamknięcie się jamy, potwierdzone zdję
ciami tomograficznymi, odprątkowanie przynajmniej w ciągu roku, kon
trolowane ^wielokrotnie w preparatach bezpośrednich oraz w posiewie.

Za odmę obustronną przyjęto odmę prowadzoną równocześnie z obu 
stron; chorych leczonych odmą obustronną zaliczono jako pojedyńcze 
przypadki, odmę zaś morfologicznie skuteczną, w przebiegu której na
stąpił nowy rozsiew, traktowano jako odmę nieskuteczną.

Należy nadmienić, że leczenie odmą u naszych chorych, zwłaszcza 
w drugiej połowie sprawozdawczego okresu, kojarzono ze stosowaniem 
streptomycyny.

W y n i k i .  Zależność między rodzajem zmian w chwili wytworze
nia odmy a ostatecznym wynikiem leczenia przedstawia tabela I. Naj
większy odsetek, bo 88,5% odm skutecznych, dają nacieki; znacznie mniej, 
bo 46,5% — gruźlica jamista, natomiast w zakresie swoistych zapaleń 
płuc pojedyncze zaledwie przypadki poddają się leczeniu odmą. W ogól
nym zestawieniu wyników tego leczenia (tabela II) należy podkreślić:
a) wysoki, bo wynoszący 28% ogólnej liczby, odsetek odm obustronnych; 
odmy te są skuteczne tylko w 17% (21 przypadków) wszystkich odm 
skutecznych.

T A B E L A  I

Rodzaj zmian a skuteczność odmy

Postać gruźlicy u) chmili Ogółem Odmy skuteczne Odmy
nieskuteczne

ujytmorzenia odmy Liczba
przyp. % Liczba

przyp. % Liczba
przyp.

Naciek mczesny . . . . 26 12,2 23 88,5 3 11,5
Gruźlica jamista . . . . 155 72,9 72 46.5 83 53,5
Gruźlicze zapalenie płuc . 
Charakter zmian nieustalo-

5 2,3 1 20,0 4 30,0

ny ............................ 28 13,1 — — — -

Co się tyczy okresu spostrzegania po zakończeniu odmy skutecznej, 
to wynosił on: w 10 przypadkach •—• 6 miesięcy, w 17 przypadkach — 1 rok, 
w 18 •—• 1,5 do 2 lat, w 4 — 3 lata, w 1 — 4 lata, w l  — 5 1 a t i w l  — 6 lat. 
Razem stanowi to 58 przypadków odm skutecznych, w których przez ten 
czas spostrzegania nie wystąpiły żadne objawy mogące podać w wątpli
wość skuteczność odmy.
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T A B E L A II 

Wyniki leczenia odmą

Rodzaj odmy
Ogółem odmy skuteczne Odmy

nieskuteczne
Liczba

%
Liczba % Liceba

przyp. przyp- przyp.

O b u s tro n n a ................... 60 28 21 35 39 65
Jednostronna................... 154 72 103 66,8 51 33,2

R a z e m 214 100 124 58 90 42

Czas trwania odmy: od jednego roku do czterech lat; w jednym przy
padku odma 6-letnia. Najwięcej, bo 24, było odm dwuletnich, 15 — trzy
letnich. Przeciętny czas trwania odmy wynosi dwa lata i sześć miesięcy.

W ogólnym zestawieniu odm osiągnięto u naszych 214 młodocianych 
58% skuteczności. Odm nieskutecznych było 90, tj. 42% ogólnej liczby 
odm.

Przyczyny nieskuteczności: nie uciśnięte jamy, nowe rozsiewy, nie da
jące się przepalić zrosty u 56 chorych; z nich 5 zmarło. Powikłane przez 
płyny surowicze i ropniaki — u 28 chorych; z tych zmarło 3; wreszcie 
odmy samowolnie przerwane — 6; zmarło dwoje.

Odma jest metodą, która lecząc jamę nie leczy ustroju. Jak od żadnej 
inne metody leczniczej, tak i od tej nie można wymagać więcej nad to, 
co ona może dać; dlatego skuteczność odmy i wyleczenie ustroju to czę
sto dwa różne pojęcia. Skuteczna odma tak długo nie wyłącza obostrze
nia sprawy, dopóki nie zostanie wyleczony ustrój.

Nie mamy dotychczas przyczynowego leczenia choroby gruźliczej, anty
biotyki są tylko ważnym etapem na drodze do tego leczenia. Dlatego mo
żliwości nasze są ograniczone do podtrzymywania sił odpornościowych 
ustroju i na ten właśnie czynnik należy zwrócić szczególną uwagę. Ustrój 
młodociany jest ściśle związany ze swym środowiskiem, a ze względu na 
swoiste właściwości biologiczne jest szczególnie czuły na bodźce z zew
nętrznego świata; na warunki społeczne, w których żyje.

Warunki mieszkaniowe naszej młodzieży kształtują się na ogół dość 
pomyślnie; wprawdzie około 38% mieszka jeszcze źle i w warunkach 
nadmiernego zagęszczenia (Czerwiński), co może wywierać wpływ ogólny 
na stan tych chorych, jednak nie udało się wykazać bezpośredniego ich 
wpływu na przebieg odmy: jest wiele odm skutecznych w złych miesz
kaniach i odwrotnie — w suchym i słonecznym mieszkaniu chory ginie, 
gdyż jego proces gruźliczy nie poddał się leczeniu zapadowo-odprężają- 
cemu, ani żadnemu innemu.

W okresie sprawozdawczym warunki odżywienia kształtowały się na 
ogół pomyślnie dla naszej młodzieży.

Z kolei należy omówić trzeci czynnik niezmiernie istotny, który w ży
ciu społeczeństw, a więc i w życiu jednostki, odgrywa decydującą rolę: 
mianowicie rolę i znaczenie pracy młodocianych w przebiegu leczenia 
odmą.

Właściwą pracą młodocianych jest nauka. Spośród tych, którzy są 
przedmiotem niniejszych rozważań, prawie wszyscy przeszli przez szkołę 
podstawową, jeśli nie przerwała im jej choroba gruźlicza; wielu z nich
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uczy się dalej w szkołach ogólnokształcących i zawodowych, większość 
jednak przystępuje do pracy zarobkowej we wszystkich gałęziach pro
dukcji. Elektromonterzy i dziewiarze, szpularki i tkaczki, kotoniarze i biu- 
raliści, introligatorki i szwaczki, kierowcy samochodowi, szlifierze, mura
rze, ślusarze — stają oni przy wszystkich warsztatach pracy, często na 
ważnych i odpowiedzialnych stanowiskach, biorą żywy udział w życiu 
społecznym i organizacyjnym swych zakładów, pracują ofiarnie i z za
pałem i należy podkreślić z całym naciskiem, że tzw. ,,bumelantów spo
tyka się wśród nich tylko wyjątkowo.

OMÓWIENIE WYNIKÓW

W ocenie zebranego materiału należy zwrócić uwagę na kilka szcze
gólnie charakterystycznych momentów, a mianowicie: w tabeli I uderza 
przewaga przypadków gruźlicy jamistej (155) nad naciekową (26), prze
waga ta jest zapewne wypadkową z jednej strony późnego wykrywania 
tak często przewlekle i skrycie przebiegającej sprawy gruźliczej, ale 
może być też funkcją właściwej ustrojowi młodocianych żywej fazy wy
siękowej i wzmożonej odczynowości tkankowej.

W ogólnym zestawieniu odm uderza szczególnie wysoki odsetek odm 
obustronnych. Zgadza się to ze spostrzeżeniami, które podał Rawicz- 
Szczerbo. Autor ten, stwierdzając niezwykle wysoki odsetek przewlekłej, 
v;łóknisto-jamistej gruźlicy u młodych osób do lat 24 w porównaniu 
z grupą dorosłych (30 — 39 lat), wiąże to z niedojrzałością układu chłon
nego w tym okresie życia. Według niego częstość bilateralizacji jest wy
razem tendencji do ostrego przebiegu sprawy w tym wieku; stąd gorsze 
warunki i gorsze wyniki leczenia odmą.

Szeroki zasięg pracy młodocianych i udział ich we wszystkich gałę
ziach produkcji podnosi sprawę ich pracy do rozmiarów doniosłego za
gadnienia społecznego. . . .

Radzieccy ftyzjatrzy wychodzą z założenia, że praca jest fizjologiczną 
i socjalną koniecznością i potrzebą człowieka. W stosunku do chorego 
na gruźlicę zadaniem lekarza jest zastosowanie jego sił do takiej pracy, 
która odpowiadałaby całkowicie jego możliwościom (Ejnis).

Chory na gruźlicę powinien i może, chce i musi pracować oraz ma pra
wo do pracy. I jeszcze więcej: ma prawo do takiej pracy, której bez szko
dy dla niego może podołać jego proces gruźliczy, tj. do pracy przystoso
wanej, kierowanej, chronionej. Dotyczy to w całej rozciągłości chorych 
młodocianych, ale organizacja pracy młodzieży wymaga, jak pisze Zakin 
w większym stopniu niż u dorosłych, oszczędzania wysiłku wskutek 
szczególnej wrażliwości rosnącego ustroju, wymaga szczególnego uwzględ
nienia ich biologicznych i społecznych warunków i musi być ujęta w ra
my ustawy. , . , ,

Dalej pisze Zakin o konieczności aktywnej działalności państwowych, 
zawodowych, społecznych organizacji, skierowanej do ulepszenia i uzdro
wienia warunków pracy chorych i podkreśla szczególne znaczenie. 1) dla 
chorego utrzymania jego zdolności do pracy i 2) dla państwa — utrzyma
nia wartościowych pracowników, którzy biorą udział w produkcji.

Ten tak głęboko ujęty radziecki kodeks pracy chorych na gruźlicę sta
nowi podstawę i ideę przewodnią ustawy o rehabilitacji w gruźlicy. W na
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szym ustawodawstwie szczególne warunki choroby gruźliczej nie zostały 
dotychczas uwzględnione i wobec tego wprowadzenie w życie zasad reha
bilitacji jest nakazem chwili, a w hierarchii potrzeb najbardziej paląca 
i konieczna jest sprawa unormowania pracy młodocianych.

W głębokiej trosce o zdrowie robotnika Państwo Ludowe szczególną 
uwagę zwraca na młodzież. Centralna Poradnia Przeciwgruźlicza w Ło
dzi nawiązała stałą współpracę z referatem inwalidztwa, który, rozpoczy
nając od ochrony pracy ciężarnych i młodocianych, będzie obejmował 
swoim zasięgiem coraz dalsze grupy chorych na gruźlicę.

Opiekę nad młodocianym przed jego przystąpieniem do pracy musi 
sprawować poradnia dła młodocianych w szerokim oparciu o odczyny 
tuberkulinowe i szczepienia ochronne, przy czym należy zwrócić szcze
gólną uwagę na młodzież wiejską ze względu na większą jej zachorowal
ność na gruźlicę. Przystąpienie do pracy tylko poprzez poradnię dla mło
docianych; w pracy — uwzględnienie szczególnej wrażliwości i odczyno- 
wości młodocianego ustroju przez wprowadzenie do życia codziennego za
sad pawłowizmu w najszerszym tego słowa znaczeniu.

Z chwilą rozpoczęcia pracy przez młodocianego obowiązek opieki nad 
nim przechodzi całkowicie na zakład pracy i na lekarza przemysłowego. 
Życie poucza, że nie wystarczy najlepiej nawet wyposażony gabinet le
karski — opieka lekarska nad młodocianym musi sięgnąć dalej.

W chorobie gruźliczej granica między zmęczeniem fizjolcfgicznym 
a patologicznym jest na ogół mniej uchwytna, niż w każdej innej, tym 
mniej jest uchwytna u młodocianych, których próg spostrzegania pod 
tym względem jest obniżony o całą beztroskę i lekkomyślność ich mło
dości. Dlatego lekarz przemysłowy nie może czekać na pacjenta w swoim 
gabinecie; opieka nad młodocianym musi nastąpić wcześniej zanim sam 
chory zda sobie sprawę ze swych dolegliwości.

Wyjść ze swego gabinetu, udać się do warsztatu pracy, przyjrzeć się 
bacznie pochylonemu nad maszyną robotnikowi i tam, w przyśpieszeniu 
jego tętna, w rytmie jego oddechu, badać tę najpełniejszą próbę czyn
nościową, jaką jest praca — to jedno z najważniejszych, a może i naj
piękniejszych zadań lekarza przemysłowego. Opiekę nad podejrzanym
0 gruźlicę obejmie ftyzjatra; tylko w ten sposób można będzie osiągnąć 
ciągłość opieki nad młodocianymi.

Wprowadzenie w życie opartej na wzorach radzieckich ustawy rehabi
litacyjnej, przystosowanej do naszych warunków, pozwoli na przeprowa
dzenie naszych młodocianych przez tak ciężki dla nich okres choroby 
gruźliczej i odmy i przywróci ich społeczeństwu już jako wydolnych
1 pełnowartościowych pracowników.

X. P y T K O B C K a

ni-lEBMOTOPAKC riPH ,nEMEIlHH TYBEPKyJlESA V MOJlOZiEi^CH

C o 1 c p >i< a n II e
llaójuoAeHHH iiaA 214 cJiyaanMH Mojioabu 6oabiibix, jie>ieHHX miesM jropancoM b Ifen- 

TpajibiioM npoTiiBOTyriepKyjicBiioM /tiicnaHcepe b JIoash noKaaajiii 6ojjee paHiiioio aado- 
.ICBaCMOCTb CpeflH >KeilIHHIl MCM CpC.MH My>KMIIH II BblCOKyiO aado.nCBaCMOCTb CejIbCKOM MO- 
JIOAOKM B TCMeilHC 1 — 2 JICT nOCIC npildblTIIH B JIoA3b.
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CneuH4)H'iecKHe ocoćeHHOCTii MOjroAoro opraHHSMa oóyc.iOBJiHBaiOT KjiHHHMecKoe xeqeHHe 
KOJiJiancoTepanHH. B o6meii CBOflKe peayjibiaTOB stopo Bn^a Jie^emisi AocTHr\iyro 58% 34)- 
4>eKTHBHbIX nHeBMOTOpaKCOB.

PaCoTa MOJioflewH 0XBaTbiBaei Bce OTpac,)iH npoayKUHH, cocraBJiaeT Bawnyio couHajib- 
Hyio npoójieiny h  TpeSyeT yperyjiHposaHHB ee b  rpaHHuax śaKOHa. SaKon, ó a s u p y r o u i H H c a  

Ha npHMepe coBOTCKoro sanoHa o rpy^oycrpoAcTBe, npHcnocoójieHHbiń k  naiuHM ycjiOBHBM, 
noBBOJiHT óojibHOMy TyóepKyjicsoM nepenecTH TyfiepKyjiesHoe 3a6o;ieBaHne h  micBMOTopaKc 
c xopoiHHM peayjibTaTOM.

M. R u t k o w s k a

PNEUMOTHORAX TREATMENT IN PULMONARY TUBERCULOSIS 
IN YOUNG ADULTS

S u m m a r  y

This paper is based on observations of 214 young adults with pulmonary tu- 
berculosis treated by artificial pneumotorax at the Central Tuberculosis Dispensary 
of Łódź It was observed that morbidity was greater among women than among 
men of the same age groups; also, that the occurrence of tuberculosis among rural 
youth appears within one to two years after they had arrived in great industrial 
town.

The particular characterdstics of the young age determine the clinical course 
of pneumothorax therapy. In all, pneumothorax proved to be efficient in 58 per 
cent of the cases.

Since young adults are employed in all Industries, their work presents an important 
social problem and should be regulated by law. Special provisions, modelled on the 
Soviet regulations on rehabilitation and adapted to Polish conditions, would make 
it possible for the tuberculous patients to go safely trough the period of his illness 
and pneumothorax therapy.
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F I Z J O L O G I A  I P A T O L O G I A  
D O Ś W I A D C Z A L N A

LEBIBDIEWA E.: O patogenezie gruźlicy jako ogólnej chorobie ustroju.
(O patogenezie tuberkuloza kak obszczem zabolewani organizma). Probl.
Tuberk. 1&52, 6, 8 — 20.

Praca składa się z dwóch części. W części pierwszej autorka przepcowiadza dysku
sję nad dotychczaisowymi poglądami na patogenezę gruźlicy. Mechanistyczne tłu
maczenie patogenezy podane przez Rankego, a później przez cały szereg innych
autorów rozpowszechniło .pojęcie „klasycznego zespołu pierwotnego", który w  75_
90% ujawnia się w płucach. Według tych poglądów — w odpowiedzi na wprowa
dzenie prątków gruźlicy przez drogi oddechowe — powstaje swoiste ognisko płucne 
z zajęciem dróg chłonnych i okolicznych węzłów chłonnych. Wszystkie pozostałe 
postacie gruźlicy płuc traktowano albo jako „powikłany zespół pierwotny" albo ja
ko rozsiewy krwiopochodne. Dalej liczni autorzy (Sztejko, Puzik, Uwarowa, Iwano
wa i inni) opisywali „atypowy" zespół pierwotny w postaci zajęcia tylko węzłów 
chłonnych bez obecności ogniska pierwotnego w płucach. Terplan przeciwnie — po
daje atypowy charakter ,,zespołu pierwotnego" z zajęciem tylko miąższu płucnego 
bez udziału okolicznych węzłów chłonnych.

DługOiletnia wspólna praca ftyzjatrów, pediatrów i anatomopatologów radzieckich 
polegała na poszukiwaniu objawów choroby we wszystkich narządach i układach.

Parfionowa np. stwierdziła u dzieci w o,kresie zakażenia pierwotnego w 33% 
.śmiertelne" uszlkodzenie kośćca. U 15% chorych dorosłych, przebywających w kli
nice z powodu gruźlicy płuc przy dokładnych bad.ani.ach s.twierdzono czynne ognis.ka 
gruźlicze w kościach 1 nerkach. Na podstawie własnych obserwacji .klinicznych i ana- 
tomopatologicznych Lebiediewa stwierdziła, źe gruźlica kos.tn.a występuje jako ogni
sko pierw.otne.

Jeżeli gruźlicze zmiany w kościach i stawach nie naruszą czynności ustroju, mogą 
przebiegać bezobjawowo nie dając klinicznego obrazu choroby. Na podstawie włas
nych bad.ań klinicznych, bakteriologicznych i anatomicznych, autorka uważa, źe 
pierwszym etapem choroby gruźliczej jest rozsiew, .potwierdzony znalezieniem prą t
ków i zmian morfologicznych w różnych narządach. Okres ten poprzedza .powsta
nie tzw. „zespołu pierwotnego" i charakteryzuje się: ogólnymi objawami chorobo
wymi bez instnienia objawów miejscowych, z wyraźnie zaznaczonym zatruciem 
ustroju jadami prątka, naruszeniem czynności ustroju i zmianą odczynu tuberku
linowego z ujemnego na dodatni.

W części doświadczalnej pracy autorka postawiła sobie za zadanie udowod
nienie, źe po wtargnięciu prątka ustrój reaguje na to zakażenie w całości. Prze
prowadzono 4 serie doświadczeń na królikach, które zakażono dożylnie, dośle- 
dzionowo 0,0001 mg hodowli prątków typu bydlęcego, prócz tego doustnie i przez 
drogi oddechowe 0,001 i 0,01 mg tego szczepu. Stwierdzono, źe .przy tych sposobach
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zakażenia zmiany gruźlicze znajdują się we wszystkich narządach w postaci drob- 
noogniskowego rozsiewu. W dalszym ciągu obserwacji wykazano skupianie się tych 
ognisk w płucach, węzłach chłonnych i szpiku kostnym w większe lub mniejsze 
konglomeraty. Takie ukształtowanie zmian nie ograniczało się jednak do tkanki 
płucno - węzłowej, lecz zmiany te występowały i w innych narządach i tkankach, 
wyrażając się zajęciem naczyń chłonnych. Przy końcu pracy autorka stawia wnio
sek, aby termin ,,zespół pierwotny" zmienić na termin „pierwotna choroba gru
źlicza" albo „choroba gruźlicza". Praca jest ilustrowana licznymi mikrofotogra
fiami i opisami przebiegu zakażenia u królików.

J. Lange

BENDA R., ORINSTEIN R.: Przyczynek serologiczny do odporności w gruź
licy. (Un aspect seriąue de 1‘immunite dans la tuberculose). Rev. de la Tub., 
1952, i6, 10— 11, 962 — 968.

W I doświadczeniu do 10 hodowli na pożywce Loewensteina dodawano surowicy 
osób o ujemnym odczynie tuberkulinowym. W 4 przypadkach nie otrzymano 
wzrostu prątków, w 3 przypadkach surowica nie wysterylizowała hodowli, lecz 
stwierdzono, że pochodziła ona od osób w okresie wirażu odczynu tuberkulino
wego, w 3 przypadkach nie otrzymano bez żadnej uchwytnej przyczyny korzyst
nego wpływu surowicy.

W II doświadczeniu badania przeprowadzono na świnkach morskich i w 6 przy
padkach (na 14) stwierdzono hamujący wpływ surowicy osób o ujemnym odczy
nie tuberkulinowym na rozwój gruźlicy.

W n i o s e k ;  surowica niektórych osób o ujemnym odczynie tuberkulinowym 
hamuje rozwój prątków gruźlicy in nitro i in vivo.

B. Chwalibóg

HALEY R., DAVEY W., ADCOCK J., OWEN C.; Odczyn hemaglutynacji po 
szczepieniu BCG u ludzi. (Hemagglutination reaction following BCG vaccination 
in human objects). Amer. Rev. of Tub., 1952. 66, I, 58 — 62.

Używając sposobu Middlebrooka i Dubosa, wykazano tworzenie się przeciwciał 
jako odczynu na szczepienie BCG. Odczyn ten jest slaby i przemijający i nie łą
czy się z wrażliwością na tuberkulinę. Badania przeprowadzono u 116 osób.

B. Chwalibóg

KUDRIAWCEWA W., KUPIERMAN T.: Bakteriologiczne obserwacje przy 
leczeniu gruźliczego zapalenia opon mózgowych streptomycyną. (Bakteriolo- 
giczeskije mabludienija pri leczenii tuberkuloznogo meningita streptomycy
nom). Probl. Tuberk., 1952, 5, 21 — 25.

Przy badaniu płynu mózgowo-rdzeniowego na prątki posługiwano się następują
cymi metodami; 1) bezpośrednią bakterioskopią, 2) flotacją, 3) posiewem płynu 
móz,gowo-rdzeniowego na podłożu jajowym i 4) zakażeniem świnek morskich pły
nem mózgowo-rdzeniowym. Posiew okazał się najbardziej doskonałą metodą dia
gnostyczną, dającą wysokie cyfry wyników dodatnich, szczególnie w pierwszych 
30 dniach choroby.

J. Lange
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WILKING V.̂  NEMIR R., LINCOLN E., MARTIN J.: Częstość występowa
nia prątków streptomycynOopornych u dzieci chorych na gruźlicę. (The occu- 
rence of tubercle bacilli resistant to streptomycin in children with tubercu- 
losis). Amer. Rev. of Tub., 1952 6, 1, 63—76.

Przebadano wrażliwość na streptomycynę 387 posiewów prątków gruźlicy, pocho
dzących od 115 dzieci nie leczonych uprzednio streptomycyną i 200 posiewów od 
59 dzieci, leczonych streptomycyną w toku 'lub przed rozpoczęciem doświadczenia. 
Wiek dzieci wynosił poniżej 13 lat. Obecność prątków streptomycynoopornych 
wykazano jedynie u 17 dzieci (46 posiewów), z tego 5 chorych nie było uprzednio 
leczonych streptomycyną.

Do badań używano popłuczyn żołądkowych, wydzieliny oskrzelowej płynu móz
gowo-rdzeniowego, płynu z opłucnej, moczu, krwi, wycinków z węzłów chłon
nych itd. Długość kuracji streptomycynowych i rozpoznania były we wszystkich 
przypadkach różne.

B. Chwalibóg

KARLSON A., FELDMAN W.: Isoniazid w gruźlicy doświadczalnej świ
nek morskich zakażonych prątkami gruźlicy opornymi na streptomycynę 
i na PAS. (Isoniazid in experim.ental tuberculosis of guinea pigs infected with 
tubercle bacilli resistant to streptomycin and to para-amonosalicylid). Am. 
Rev. of Tub. 1952, 66, 4.

Zaikażono podskórnie 28 świnek morskich wagi około 6000 g prątkami gruźlicy typu 
ludzkiego, opornymi na streptomycynę powyżej 1000 mcg na ml pożywki i na 
PAS powyżej 64 mcg na ml. Zabito 2 świnki 14 dnia po zakażeniu, 2 — 20 dnia 
po zakażeniu. Pozostałe 24 świnki podzielono na 4 grupy (po 6), każda grupa była 
inaczej prowadzona: 1) nie leczone, 2) leczone wstrzykiwaniami streptomycyny
w dawce po 6 mg dziennie, 3) leczone PASem w dawce po 100 mg soli sodowej 
dziennie w 1 ml roztworu podawanym przez sondę, 4) leczone isoniazidem poda
wanym przez sondę w następujących dawkach: pierwsze 3 dni po 10 mg, następne 
8 dni po 25 mg, następne 49 dni po 15 mg. Leczenie rozpoczęto 20 dnia po zaka
żeniu. Po 63 dniach zakończono doświadczenie i wszystkie zwierzęta zabito. Wy
konano badania anatomopatologiczne oraz pobrano wycinki do badania histopato
logicznego z płuc, wątroby, śledziony, nerek, miejsca zakażenia, okolicznych węz
łów chłonnych. Ponadto wykonano posiewy z wycinków śledziony pobranych ja
łowo. Spośród zwierząt leczonych isoniazidem jedno padło 20 dnia leczenia, jedno 
25 dnia leczenia. Nie stwierdzono ani makroskopowo ani mikroskopowo zmian 
gruźliczych w narządach tych zwierząt. 4 świnki, które zabito po 63 dniach lecze
nia isoniazidem przybrały na wadze średnio 220 g, co wskazuje na dobrą toleran
cję podawanych dawek.

Anatomopatologicznie stwierdzono rozległe zmiany gruźlicze w narządach zwie
rząt nie leczonych jak również w ■ narządach zwierząt leczonych streptomycyną 
i PASem. W przeciwieństwie do tego nie było zmian w narządach zwierząt leczo
nych isoniazidem: u 4 zwierząt stwierdzono nieznaczne zajęcie węzłów chłonnych 
pachowych. Badanie histologiczne nie stwierdziło zmian gruźliczych u zwierząt 
leczonych isoniazidem, nawet u tych, które padły przed zakończeniem leczenia. 
U 3 zwierząt znaleziono pojedyńcze zwłókniało blizny w wątrobie, bądź w śle
dzionie, czy płucu. W wątrobie u niektórych zwierząt znaleziono zmiany, przypo- 
min.ające zwyrodnienie tłuszczowe. Zmiany takie stwierdzono także u zwierząt 
zdrowych, którym podawano isoniazid przez dłuższy czas. Posiewy z wycinków 
Śledziony dały wynik ujemny.

J. Zajączkowska
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KIRCHHBIMER W., YOUMANS G.: Działanie streptomycyny in vivo i in
nitro na streptomycynooporne prątki gruźlicy. (The in vivo and in  nitro 
effect of , streptomycin on streptcmycin-resistamt tubercle bacilli). Am. Rev. 
of Tub., 1952, 66, 4.

Wyjaśnienie, jakie jest działanie streptomycyny w gruźlicy wywołanej prątkami 
streptomycynoopornymi albo w przypadkach, w których pojawiła się streptomy- 
cynooporność, ma ogromne znaczenie praktyczne. Badania nad t3mri zagadnieniem 
przeprowadzono in nino i in nitro, używając metod ilościowych. Białe myszy za
każono dożylnie 5 różnymi szczepami prątków streptomycynoopornych i następnie 
leczono streptomycyną. W I grupie oporność prątków wynosiła 1000 mcg strepto
mycyny na 1 ml podłoża. Beczenie zwierząt rozpoczynano następnego dnia po za
każeniu i prowadzono aż do zgonu zwierzęcia, pod.ając 3000 mcg streptomycyny 
w 0,2 ml wody destylowanej. Zwierzęta kontrolne otrzymywały wstrzyknięcia 
czystej wody destylowanej. Dwie dalsze grupy zwierząt zakażono prątkami opor
nymi na 5000 mcg streptomycyny. Badania in nitro przeprowadzono nad dwoma 
szczepami;.używano pożywki syntetycznej z dodatkiem surowicy wołowej i Tweenu. 
Wszystkie wyniki zostały przeliczone statystycznie.

Wyniki badań przemawiają za tym, że leczenie streptomycyną w gruźlicy do
świadczalnej nie wywierało ujemnego wpływu na przebieg gruźlicy. W 3 seriach 
doświadczeń przeciętna przeżycia zwierząt leczonych była równa przeciętnej prze
życia zwierząt kontrolnych, a w 2 seriach doświadczeń zwierzęta leczone żyły 
przeciętnie dłużej niż kontrolne. Autorzy uważają, że w tych ostatnich być może 
zły wpływ miało wstrzykiwanie wody destylowanej.

W badaniach in nitro nie stwierdzono, aby streptomycyna dodana do pożywek 
zwiększała wzrost prątków streptomycynoopornych.

J. Zajączkowska

P‘AN S., MARKAROGLU L., REILLY J.: Działanie barbituratów na toksycz
ność hydrazydu kwasu izonikotynowego. (The effects of barbiturates on 
the toxici(ty of isonicotinic acid hydrazid). Amer. Rev. of Tub., 1952, 66, 1, 
100—103.

IIKIN podany zwierzętom doświadczalnym w dawce toksycznej wywołuje objawy 
podrażnienia ośrodkowego układu nerwowego. Stwierdzono, że równoczesne po
dawanie małych dawek barbituratów zmniejsza te  objawy. Wydaje się, że po
dobne wyniki możnaby otrzymać u chorych, leczonych HKIN, u których zjawiają 
się w toku kuracji objawy podrażnienia ośrodkowego układu nerwowego jak np. 
wzmożenie odruchów, drętwienie nóg, bezsenność itp.

B. Chwalibóg

PIERRE-BOURGEOIS, VIC-DUPONT, MOLLON R., BLATRIX C.: Działa
nie kortyzonu i ACTH na świnki morskie i króliki zakażone gruźlicą. (Aotion 
du cortisone et de 1’ACTH sur le cobaye et le lapin tuberculises). Rev. de 
la Tub., 1952, 16, 10—11, 912—918.

Badania przeprowadzono na 35 świnkach morskich, zakażonych 1/10 mg pa’ątków 
typu H37Rv i na 6 królikach, zakażonych 1/100 mg prątków typu bydlęcego 
Stwierdzono, że ACTH i, w nieco mniejszym stopniu, kortyzon pogarszają przebieg
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gruźlicy. Dodanie streptomycyny do ACTH i kortyzonu bardzo nieznacznie zmniejsza 
rozwój choroby. Wyniki doświadczenia mogą mieć duże znaczenie w klinice gruźli
cy u ludzi.

B. Chwalibóg

PIERRE-BOUHGEOIS, VIC-DUPONT, NAHEL M.: Zmiany alergii tuber
kulinowej pod wpływem ACTH i kortyzonu w gruźlicy zwierząt doświad
czalnych i w klinice ludzkiej. (Yariations de 1’allergie tuiberculinique sous 
rinfluence de 1’ACTH et de la cortisone sur la- tuberculose experimentale 
de ranim al et en cliniąue humaine). Rev. de la Tub., 1952, 16, 10 — 11, 
919 — 928.

dadania przeprowadzono na 19 zakażonych gruźlicą świnkach morskich, na 5 oso
bach z ciążką, postępującą gruźlicą płuc i na 18 osobach z dodatnim odczynem tu 
berkulinowym, lecz nie chorujących na gruźlicę. W przeciwieństwie do Harrisa nie 
zauważono załamania się alergii tuberkulinowej pod wf>ływom leczenia ACTH i kor- 
tyzonem. U świnek odczyny były w równej liczbie zmniejszone, jak i  zwiększone, 
u ludzi — przeważnie zwiększone, okres zaś latencji był skrócony.

B. Chwalibóg

PIERRE-BOURGEOIS, YIC-DUPONT, MOLLEN R., BLATRIX C.: Działa
nie kortyzonu i ACTH na świnki morskie i króliki niezakażone gruźlicą. 
(Aotion de la cortisone et de TACTH sur le cobaye et le lapin non tuber- 
culises). Rev. de la Tub., 1952, 16, 10 — 11.

Doświadczenie wykonano na świnkach morskich i królikach, dodając: 1 — 5 świn
kom przez 125 dni 0,75 mg kortyzonu (co odpowiada dawce 150 mg dla człowieka 
wagi 60 kg), 2. — 5 świnkom przez ten sam okres czasu 0,50 mg ACTH (co odpo
wiada dawce 90 mg u człowieka), 3. — 1 królikowi wagi 3.500 g codzień 4 mg 
ACTH, 4. — 1 królikowi tejże wagi — 4 mg kortyzonu. Po ukończeniu leczenia 
i uśpieniu zwierząt wykonano badania makro- i mikroskopowe. W wątrobie stwier
dzano dość często ogniska stłuszczenia, w śledzionie rozrost siateczki i zanik grudek 
Malpighiego, w nadnerczach — rozrost siateczki, w płucach — zmiany pneumonicz- 
ne z zanikiem i przerostem siateczki oraz zmiany obrzękowe w obrębie pęcherzyków

B. Chwalibóg

K L I N I K A ,  R A D I O L O G I A

OONSTANTINI C., Teoria zespołu pierwotnego w historii i w rzeczywisto
ści. (La doctrine du complexe primaire dans Thistoire et dans la arealite). 
Rev. de la Tub., 1952, 16, 9, 804—815.

Według prawa Parota zmiany gruźlicze w węzłach chłonnych są zawsze wtórne i to
warzyszą zmianom narządowym. Teoria ta została powszechnie przyjęta w końcu 
ubiegłego stulecia, jednak nowsze badania wykazują, źe rzadko dochodzi do zmian 
pierwotnych w płucach, gdyż wdychane prątki przy za’każeniu drogą oddechową 
zatrzymują się przeważnie w tchawicy i oskrzelach; tam są wchłaniane przez 
krwinki i wraz z nimi dostają się do naczyń i węzłów chłonnych tchawiczo-oskrze- 
lowych. Część prątków zostaje wydalona na zewnątrz dzięki ruchom migawek na-
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blonka, te aaś, które przeniknęły aż do pęcherzyka płucnego są pochłonięte przez 
elementy histtocytarne ściany pęcherzyka i również dostają się do naczyń chłon
nych. Potwierdzają to dane sekcyjne, wykazujące obecność zmian gruźliczych 
w węzłach przy braku jakichkolwiek zmian w miąższu płucnym.

Według autora prątki i tkanka limfatyczna pozostają przez pewien czas jakby 
w symbiozie. Przy zachwianiu się tej równowagi rozwijają się zmiany gruźlicze 
w węzłach, które bądź to pozostają ograniczone, bądź to przechodzą na miąższ 
płucny. Prątki jak gdyby wybiórczo usadawiają się w tkance limfatycznej tak, że 
można nawet mówić o ich limfotropizmie. Ma to miejsce szczególnie u dzieci, 
u których tkanka limfatyczna jest bardziej rozwinięta niż u dorosłych.

Tak więc należy obalić teorię zespołu pierwo^tnego, która w obecnych czasach 
nie wytrzymuje krytyki.

B. Chwalibóg

PLETNIEWA G.: O wczesnym rozpoznaniu gruźliczego zapalenia opon móz
gowych u dzieci. (O ranniej diagnotikie tuberkuloznogo meningita u detej, 
bolnych tuberkułozom). Probl. Tuberk., 1952, 5, 8 — 13.

Wczesne rozpoznanie gruźliczego zapalenia opon mózgowych u dzieci rna ogrom
ne znaczenie praktyczne, gdyż wyniki leczenia streptomycyną są tym lepsze, im 
wcześniej rozpoczęto leczenie. Autorka podkreśla, że u dzieci chorych na gruźlicę 
należy zwracać baczną uwagę na objawy zwiastunowe, takie jak: zmiana w uspo
sobieniu dziecka, nieumotywowane skoki temperatury, spadek wagi, zmiany we 
krwi. Stwierdza, że kontrolne nakłucia lędźwiowe mogą przyczynić się do rozpo
znania gruźliczego zapalenia opon jeszcze przed wystąpieniem objawów zwiastu
nowych. Kontrolne nakłucia są konieczne u dzieci z ostrą prosowatą gruźlicą płuc 
i innymi ciężkimi postaciami gruźlicy, leczonymi domięśniowo streptomycyną, gdyż 
w trakcie tego leczenia obraz kliniczny gruźliczego zapalenia opon łatwo może 
być przeoczony. Rozpoznanie gruźliczego zapalenia opon mózgowych może i musi 
być ustalone przed wystąpieniem pełnego obrazu klinicznego tego schorzenia.

J. Lange

ZILBERSZEID S.: Wskaźnik białkowy płynu mózgowo-rdzeniowego przy
gruźliczym zapaleniu opon mózgowych leczonych streptomycyną. (Biełko- 
waja formuła spinnomozgowoj żydkosti pri tuberkuloznom meningite, leczen- 
nom streptomycinom). Probl. Tuberk., 1952, 5, 26 — 30.

Wskaźnik białkowy: globuliny = 02 przyjęto za prawidłowy.
albuminy

Analiza zmian wskaźnika białkowego w płynie mózgowo-rdzeniowym w klinice 
gruźliczego zapalenia opon mózgowych przy stosowaniu streptomycyny pozwoliła 
wyjaśnić szereg cech charakterystycznych w poszczególnych fazach przebiegu cho
roby i różnych jego postaci klinicznych.

W ostrym okresie gruźliczego zapalenia opon obserwowano - wzrost wskaźnika 
białkowego, kosztem podwyższenia globulin, jednocześnie podwyższają się także 
albuminy.

W podostrym okresie choroby przy wzroście oigólnym białka w płynie mózgowo- 
rdzeniowym obserwowano obniżenie wskaźnika białkowego, które powstaje na sku
tek absolutnego zwiększenia albumin.

W okresie przewlekłego przebiegu, w którym następuje przechodzenie procesu 
zapalnego na naczynia i tkankę mózgową, obserwowano różpe warianty przesunięć
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wskaźnika białkowego. W przypadkach niepomyślnie przebiegających, równolegle 
z narastaniem ilości białka w płynie obniżał się wskaźnik białkowy kosztem abso
lutnego wzrostu albumin. W przypadkach z długotrwającą remisją równolegle 
z obniżeniem ilości białka w płynie, wskaźnik białkowy wzrasta.

Prognostyczna ocena krzywej białka w płynie mózgowo-rdzeniowym nie może 
być brana pod uwagę bez uwzględnienia przesunięć wskaźnika białkowego.

J. Lange

PERKINS E., LINDSAY S.: Żółtaczka w ostrej gruźlicy prosowatej. (leterus 
,in acute miliary tuberculosis). Amer. Rev. of Tub., 1952, 66, 1, 77—85.

Opisano przypadek mężczyzny lat 39, który zgłosił się do szpitala w ciężkim stanie 
z powodu wysokiej gorączki, nudności, wymioty, wolnych stolców i żółtego zabar
wienia twardówek. Skłaniano się do rozpoznania żółtaczki, wywołanej przez krętki. 
Przebieg choroby był niepomyślny i zakończył się zgonem. Sekcyjnie stwierdzono 
zmiany gruźlicze w wątrobie, śledzionie, trzustce, nerkach, jądrze i najądrzu. Zmian 
w płucach nie było. Punkt wyjścia choroby — zmiany gruźlicze w najądrzu.

B. Chwalibóg

AOAPKIN J.: Łączność gruźlicy skóry i gruźlicy kostno-stawowej. (Swia-
zi tuberkuloza koży i kostno-sustawnogo tuberkuloza). Probl. Tub., 1952, 6, 
20 — 25.

Na podstawie obserwacji 985 przypadków gruźlicy kostno-stawowej i 125 gruźlicy 
skóry łącznie z gruźlicą kostno-stawową autor dochodzi do wniosku, że zmiany 
gruźlicze skóry występują w topograficznej bliskości ze zmianami kostno-stawo
wymi. Zmiany te mają powstawać nie tylko per continuitatem, lecz także na sku
tek uszkodzenia receptorów skóry przez gruźlicze ognisko kostno-stawowe.

J. Lange

SIMONIN, GIRARD, GRILLIAT, FAUCOMPRK: Bronchografia za pomocą, 
rozpylania. (Bronchographie par vaporisation). Rev. de la Tub., 1952, 16, 3, 
235—237. .

Autorzy wykonują bronchografię za pomocą rozpylania lipiodolu po uprzednim do
brym znieczuleniu oskrzeli. Czas trwania badania łącznie ze zdjęciami nie prze
kracza 3 minut. Zalety opisanej metody polegają na tym, że otrzymuje się deli
katny obraz drzewa oskrzelowego, wykazujący wszystkie odchylenia od stanu pra
widłowego (obrzęk śluzówki, zwężenie, ziarnina), a zanikający w ciągu mniej wię
cej 2 dni.

U 20 przebadanych w ten sposób chorych nie otrzymano żadnych powikłań.

B. Chwalibóg

L E C Z E N I E

1
SORKIN A., EJMINA W.: Leczenie limfą chorych na gruźlicę obwodo
wych węzłów chłonnych i gruźlicę kostno-stawową. (Leczenje limfoj bol- 
nych, stradajuszczych tuberkulozom perif ery czeskich limfati czeskich uzłow 
i kostno-sustawnym tuberkulozom). Probl. Tuberk., 1952, 6, 25 — 29.

W Instytucie Gruźlicy Akademii Medycznej Związku Radzieckiego przeprowadzo
no 3-letnią obserwację nad limfoterapią chorych na gruźlicę obwodowych węzłów
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chłonnych i gruźlicę kostno-stawową. W jednej i drugiej grupie chorych poda
wano podskórnie limfę początkowo po 0,5 ml 10% roztworu, później po 1 ml 
z przerwą co 3 — 4 dni.

Pod wpływem limfoterapii u chorych na gruźlicę węzłów (48 przypadków) 
obserwowano odczyn ogniskowy, występujący po 4 — 5 wstrzyknięciach limfy, 
wyrażający się przekrwieniem skóry wokół przetoki i oczyszczeniem się przetoki 
z zawartości ropnej. Przetoka w licznych przypadkach pokrywała się nabłonkiem 
i ulegała zabliźnieniu.

Dimfoterapia u  chorych na gruźlicę kostno-stawową (28 przypadków) nie dała 
wyniku.

J. Lange

CLARK CH., ELMENDORF D., COWTHON W., MUSCHENHEIM C., DER- 
MOTT W.: Isoniazid w leczeniu gruźlicy prosówkowej i gruźlicy opon móz
gowych. (Isoniazid (isonicotinic acid hydrazide) in the treatment of miliary 
and menigeal tuberculosis). Amer. Rev. Tub., 1952, 68, 4.

Badania przeprowadzono w trzech ośrodkach szpitalnych. Leczenie przeprowa
dzono w  przypadkach ostrej gruźlicy prosówkowej albo gruźliczego zapalenia 
opon mózgowych. Rozpoznanie gruźlicy prosówkowej opierano na obecności zespołu 
trzech cech: ostrej choroby gorączkowej, charakterystycznego rozsianego zacie
nienia w płucach, obecności prątków w wydalinach, stwierdzonej badaniem bez
pośrednim albo w hodowilach.. Rozpoznanie giuźliczego zapalenia opon mózgowych 
opierano na obecności prątków w płynie mózgowo-rdzeniowym bezpośrednim ba
daniem albo posiewach, charatekrystycznych zmianach w płynie mózgowo-rdze- 
ni,owym u chorego, u którego stwierdzono bakteriologicznie gruźlicę w j.akimkol- 
wiek innym riarządzie. U wszystkich chorych stasowano ścisłe leczenie wypoczyn
kowe („bed rest“).

Dawkowanie Isoniazidu: w ciągu pierwszego tygodnia po 10 mg na kg wagi 
ciała, przez następne tygodnie 5 — 7 mg/kg. Leczenie planowane jest na 12 mie
sięcy.

Materiał obejmował 10 przypadków niepowikłanej* gruźlicy prosówkowej, 
4 przypadki gruźlicy prosówkowej i współistniejącego zapalenia opon mózgowo- 
rdzeniowych, 6 przypadków zapalenie opon mózgowych wyłącznie; pięciu chorych 
na gruźlicę prosówkową i zapalenie opon mózgowych otrzymywało równocześnie 
streptomycynę i Isoniazid — przypadki te są omówione oddzielnie. Spośród 4 cho
rych na gruźlicę prosówkową z towarzyszącym za^paleniem opon mózgowych 
2 zmarło w 4 i 6 dniu leczenia.

W y n i k i .  U 12 chorych z gruźlicą prosówkową sipadek tem peratury do sta
nu prawidłowego następował w różnym czasie: od 7 do 49 dni. Po tym czasie wy
stępowały jeszcze sporadyczne zwyżki ciepłoty.

Cofnięcie się zmian radiologicznych wystąpiło u wszystkich 12 chorych. Naj
krótszy czas cofania się zmian wynosił 14 dni, najdłuższy 88 dni. Zupełne zniknię
cie zmian nastąpiło u 5 chorych po 130 dniach leczenia. Najkrótszy C2us zniknię
cia zmian wynosił 51 dni. W tych przypadkach, w  których oprócz charakterystycz
nych zmian rozsianych istniał zespół pierwotny albo jama pojedyńcza, zmiany 
cofały się, ale żadna nie zniknęła całkowicie.

* Przez niiepowikłaną rozumie się gruźlicę prosówkową bez towarzyszącego za
palenia opon mózgowo-rdzeniowych.
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;

W y n i k i  b a k t e r i o l o g i c z n e .  U 6 chorych prątk i stwierdzono 
tyJko w posiewach z plwociny lub popłuczyn żołądkowych, u innych prątki stw ier
dzono badaniem bezpośrednim. Znikanie prątków szło równolegle z cofaniem sig 
zmian radiologicznych.

Poprawa stanu ogólnego nastąpiła u 12 chorych już w ciągu pierwszego tygodnia 
leczenia, niezależnie od spadku temperatury. Następowała pcfprawa łaknienia, 
lepsze samopoczucie. W ciągu 2 pierwszych miesięcy leczenia przybytek wagi wy
nosił od 0,7 kg do 11 kg, przy czym przybytek wagi 0,7 kg odnosi się do niemo
wlęcia, wagi 11 funtów. W większości przypadków przybytek wagi był wyrówna
niem tej utraty, jaka nastąpiła w okresie ostrej choroby; po ustabilizowaniu się 
ciepłoty przybytek wagi był znacznie mniejszy.

Porównanie z działaniem leczniczym streptomycyny oparto na: 1) spadku go
rączki, 2) zmianach radiologicznych, 3) odprątkowaniu. Przy porównaniu wzięto 
pod uwagę przypadki leczone streptomycyną w dawce po 3 g dziennie w r. 1946. 
Uwzględniono tylko przypadki niepowikłanej gruźlicy prosowatej. Nie stwierdzo
no znamiennych różnic w szybkości spadku temperatury.

Przy porównaniu szybkości cofania się zmian radiologicznych wzięto pod uwa
gą chorych z gruźlicą prosowatą zairówno nie i>owikłaną, jak i powikłaną zapa
leniem opon mózgowych. U chorych leczonych streptomycyną najktórszy okres 
cofania się zmian wynosił 99 dni od rozpoczęcia leczenia, najdłuższy 157 dni. 
Przy leczeniu Isoniazddem okresy te, jak podano, wynosiły 88 dni i 130 dni. Nie 
stwierdzono również różnic istotnych, jeżeli chodzi o szybkość odprątkowania.

Z a p a l e n i e  o p o n  m ó z g o w o - r d z e n i o w y c h .  Dwóch cho
rych zmarło w ciągu pierwszego tygodnia leczenia. U trzeciej chorej nastąpiła 
nadzwyczajna poprawa już po 2 tygodniach leczenia. Czwarty chory z tej gru
py nie miał objawów oponowych, jedynie stwierdzono prątki w płynie mózgowo- 
rdzeniowym na początku choroby.

Poza tymi przypadkami leczono 6 chorych bez zmian w płucach. Jeden z tych 
chorych zmarł w ciągu pierwszego tygodnia leczenia. Zapalenie opon mózgo
wych było w tym przypadku powikłaniem gruźlicy kręgosłupa istniejącej od 
dawna. 5 chorych było poprzednio leczonych streptomycyną ogólnie i dokanało- 
wo, bez poprawy albo z pogorszeniem. Po podaniu Isoniazidu płyn mózgowo- 
rdzeniowy wrócił do normy w 22 tygodniu leczenia. •

Leczenie skojarzone (streptomycyna i Isoniazid) prowadzono u 5 chorych. Je
den chory z tej grupy zmarł, 4 innych jest w leczeniu, tak, źe v/ obecnej chwili 
nie można wyciągać żadnych wniosków.

Ogólnie biorąc, istnieją trzy zasadnicze sposoby oceny skuteczności leku w gru
źlicy; 1) ustępowanie objawów klinicznych u ciężko chorych na gruźlicę płuc, 2) dzia
łanie leku w prosówkowej gruźlicy płuc, 3) porównanie działania nowego leku 
ze znanymi już chemoterapeutyfcami w przewlekłej gruźlicy płuc. Wydaje się, źe 
właściwa ocena jakiegokolwiek nowego leku powinna obejmować te wszystkie 
trzy metody.

Zarówno streptomycyna jak i Isoniazid nie mają działania bakteriobójczego, 
działanie ich ogranicza się do bezpośredniego wpływu na przemianę materii prątka 
gruźlicy. W gruźlicy jrfuc przewlekłej, kiedy już nastąpiło zniszczenie tkanek, 
osiągnięcia terapeutyczne będą siiłą rzeczy ograniczone.

Na podstawie badań opisanych można wnosić, źe skuteczność Isoniazidu jest 
równa, a może nawet wyższa od streptomycyny.

J. Zajączkowska
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SORKIN I., EJSMAN R., GRINCZAR A., RYŻOWA K., SIEMIENOWA N.: 
Leczenie gruźliczego zapalenia opon mózgowych u dorosłych. (O metodikie 
leczenja itubenkuloznogo meningita u wzrosłych). Probl. Tuberk., 1952, 5, 
14 — 21.

W czasie od r. 1947 do petowy r. 1952 w Naukowo-Badawczym Instytucie Gru
źlicy w Moskwie leczono 275 chorych na gruźlicze zaspalenie opon mózgowych. 
W trakcie czteroletniej obserwacji opracowano schemat wprowadzania strepto
mycyny do przestrzeni podpajęczynówkowej, który okazał się najbardziej racjo
nalny i  skuteczny. Schemat ten składa się z trzech etapów dokanałowego lecze
nia streptomycyną.

Pierwszy etap: 35 — 40 wstrzyknięć, przy czym pierwsze 15 — 20 codziennie, 
a pozostałe co drugi dzień. Przy pierwszym wstrzyknięciu wprowadzano 100.000 j. 
i0,l g) sterptomycyny, uważając to za minimalną dawkę dolędźwiową dla dorosl3̂ ch. 
Przy dobrej tolerancji wprowadzano dokanałowo codziennie od 200.000 (0,2 g) do 
150.000 j. (0,15 g), później co drugi dzień po 150.000 do 100.000 j.

Pierwszy etap kończy się przerwą 7 — 10 dniową, po czym następuje drugi etap 
leczenia znowu 30 — 40 wstrzyknięć co drugi dzień po 150.000 — 100.000, przerwa 
7 —'10 dni i leczenie kończy się trzecim etapem 15 do 20 wstrzyknięć dolędźwio- 
wych po 100.000 j. streptomycyny co drugi dzień. Przez cały okres leczenia do- 
lędźwiowego, które obejmuje w sumie 80 do 100 wstrzyknięć, podaje się streptomy
cynę domięśniowo łąćznie z PASem.

Po skończonej kuracji streptomycynowej chorych z Instytutu przenoszono do sa
natorium. Po 2 — 3 miesiącach ponownie przyjmowano ich do Instytutu, przepro
wadzano wszystkie badania i dopiero wtedy wypisywano do domu.

Opisaną metodę ostatecznie opracowano i zaczęto stosować dopiero w połowie 
r. 1951. Analiza otrzymanych wyników w ciągu 4 lat najlepiej świadczy o skutecz
ności leczenia ostatnio opracowanej metody.

W r. 1948 wśród chorych na gruźlicze zapalenie opon mózgowych wyżyło 10,4%, 
V7 r. 1949 — 25%, w  r. 1950 — 27%, w r. 1951 — 50%', a iza pierwsze półrocze roku 
1952 — 76%.

J. Lange

PIEKAR P.; W sprawie terminu zakończenia jednostronnej odmy sztucznej.
(K woprosu o srokach raspuskanja odnostronnego pneumotoraksa). Probl.
Tub., 1952, 5, 41—45.

Według danych różnych autorów okres leczenia odmą opłucną waha' się od pól 
roku do 5—6 lat. Autor na podstawie obserwacji 338 chorych leczonych jedno
stronną odmą opłucną uważa, że najlepszy i 'najtrwalszy wynik kliniczny uzy
skuje się u chorych leczonych powyżej 5 lat (76,8%).

Przy zaniechaniu jednostronnej skutecznej odmy opłucnej należy brać ipod uwa
gę: rozległość i charakter zmian przed wytworzeniem odmy oraz 0'kres trwa.nia 
zmian do chwili leczenia. Przedłużenie okresu leczenia zwiększa liczbę pomyśl
nych wyników i zmniejsza liczbę nawrotów sprawy chorobowej po zaprzestaniu 
leczenia. W ostatnich latach poradnie przeciwgruźlicze w Związku Radzieckim 
skłaniają się do przedłużenia okresu leczenia odmą opłucną.

J. Lange



Nr 5 P iśm ienn ictw o 415

DOUADY D., COHEN R., EZRA P.: Zestawienie 297 przypadków gruźli
cy płuc bez nawrotów w ciągu dziesięciu lub więcej lat. (Otude de 297 
cas de tuberculose pulmcnaire restes sans rechute pendant dix ans on da- 
yantage). Rev. de la Tub., 1952, 16, 10—11, 940—961.

Z materiału 1145 przypadków z sanatorium dila studentów w 297 przypadkach 
nie zauważono nawrotu w ciągu co najmniej 10 lat. Autorzj' analizują dokład
nie obie grupy przypadków. Stwierdzają, że korzystny przebieg choroby rokują: 
dobry stan ogólny, prawidłowa ciepłota' ciała, nieobecność rzężeń, jednostronność 
zmian, ich umiejscowienie pod obojczykiem, mały rozmiar jamy, łagodny cha
rakter zmian drugostronnych. Natomiast bez wpływu są: wiek, płeć, ilość plwo
ciny i obecność w niej prątków, obecność jamy. Skuteczna odma opłucna, za
stosowana wcześnie i przy małych zmianach znacznie poprawia rokowanie i po
zwala uniknąć nawrotów.

B. Chwalibóg

SZAKLEIN L.: Procesy gojenia przy leczeniu gruźlicy płuc odmą otrzewną. 
(Processy zażywlenija pri leczeni! tuberkuloza pnewmoperitoneuom). Probl. 
Tuberk., 1952, 5, 37—40.

Ostatnio radiolodzy i klinicyści wnieśli nowe pojęcie do procesu gojenia się zmian 
gruźliczych — wchłaniania (rassasywanije). Proces gojenia na drodze wchłania
nia zmian gruźliczych był potwierdzony doświadczalnie juź w r. 1894 przez uczo
nego rosyjskiego Kiszeńskiego. Mechanizm gojenia się zmian gruźliczych przy 
odmie otrzewnej w dużym stopniu przypomina mechanizm pi^y odmie opducnej. 
Podniesienie przepony powoduje odprężenie płuca i zmniejszenie objętości płuca. 
Ciśnienie krwi w tętni^częych naczyniach płuca podnosi się, tkanka płucna zostaje 
przepojona plazmą krwi i chłońką, wskutek czego następuje podrażnienie inte- 
roreceptorów tkanki płucnej i pobudzenie fizjologicznych obronnych mechanizmów 
płuca. ■

Badania rentgenokimograficzne chorych leczonych odmą otrzewną wykazały, że 
odma otrzewna nie zmniejsza ruchomości płuca, a często wzmaga ich czynność 
oddechową. Ruchy oddechowe płuca wzmagają się, a tym samym poprawia drenaż 
oskrzeli.

J. Lapge

LE FOYER F., GARNIER A., MORICEAU P .: Odłegłe wyniki 282 odm ze- 
wnątrznopłucnych. (Resultats eloignćs de 282 extrapleuraux). Rev. de la Tub., 
1952, 16, 9, 763—788.

Opisano szczegółowo odległe wyniki operacji 282 odm zewnątrzofrfucnych, wyko
nanych u 258 chorych w czasie od maja 1941 do grudnia 1949. Z ogólnej liczby 
chorych operowanych wyniki dobre uzyskano w  75%, niecałkowite w 6%, zgon 
nastąpił w' 19% przypadkach. Wskazania do zabiegu można podzielić na trzy gru
py: 1) zmiany jednostronne, szczytowe, z małą jamą, 2) jamy większe, średnicy 
2—4 cm w nacieku szczytowym, 3) zmiany rozległe z dużą jamą, zmiany obustron
ne. Wszystkie przypadki o przebiegu niepomyślnym należały do frzeciej grupy 
wskazań.
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Przyczyny zcjści-a śmierte'ln&go; szok operacyjny, zapaść sercowa, chylothovcix, 
zator, niewydolność krążeniowo-oddechowas duży rozsiew odoskrzelowy, zakażenie 
zewnątrzpocłrodne, późne przebicie, powstanie zmian dru^gostronnycb lub nowy 
rzut po stronie operowanej, gruźlica innych narządów, choroby współistniejące.

Spośród 195 osób wyleczonych 49% powróciło do zwykłej pracy zawodowej, 44% 
nie pracuje 'zawodowo (renciści, kobiety pozostające na utrzymaniu mężów itp.).

B. Chwalibóg

KISIELEW A.: Leczenie chorych na gruźlicą płuc z dużymi jamami. (Opyt 
leezeniia bolnych tuberkulozom logkich s bolszymi kawernami). Probl. Tu- 
berk., 1952, 5, 45—49.

W doniesieniu tymczasowym autor podaje wyniki leczenia 23 chorych z jamami 
dużymi ( 6 x 6  cm) i olbrzymimi (10 X 9 cm) metodą polegającą na wgłobieniu płuca 
w obrębie jamy, ufiksowaniu wgłobionej części płuca szwami, w trakcie rozległej 
torakoplastyki. Dotychczasowa 3-letnia obserwacja .potwierdza, że metoda ta oka
zała się znacznie skuteczniejsza od rozległej torakoplastyki i kawernostomii.

J. Lange

PIEBRE-BOURGEOIS, YIC-DUPONT, SOURDAT P., BLATRIK C.: Wpływ 
ACTH i kortyzonu na gruźlicę w klinice u ludzi. (L’influence ‘de l ’ACTH et 
de la cortisone sur la tuberculose en cliniąue humaine). Rev. de la Tub., 
1952, 16, 10—11, 929—939.

Autorzy podają krótki przegląd piśmiennictwa na temat wpływu ACTH i kortyzonu 
na przebieg gruźlicy u ludzi. Opisują 2 przypadki, w których gruźlica ujawniła się 
w toku leczenia omawianymi hormonami i 5 przypadków gruźlicy daleko posunię
tej, w których przez 20 dni stosowano te preparaty.

W n i o s k i :  1. Należy stanowczo zaprzestać stosowania ACTH i  kortyzonu w czyn
nej gruźlicy. 2. W gruźlicy wygojonej, nieczynnej można je stosować w razie wy
raźnych wskazań, lecz bardzo ostrożnie i pod stałą kontrolą w toku i po zakoń
czeniu leczenia. .

B. Chwalibóg

Z W A L C Z A N I E  G R U Ź L I C Y ,  
STATYSTYKA,  E P I D E M I O L O G I A ,  
PORADNI CTWO,  REHABI LI TACJ A,  
S Z C Z E P I E N I A

MIKOL E., HORTON R., LINCOLN N,, STOKES A.: Częstość występowa
nia gruźlicy płuc wśród pracowników szpitali przeciwgruźliczych. (Incidence 
of 'pulmonary tuberculosis a'mong employes 'of tuberculosis hospitals). Amer.. 
Rev. of Tub., 1952, 62, 1, 16—27.

W okresie czasu od 1 do 157 miesięcy obserwowano 3492 pracowników szpitali prze
ciwgruźliczych. Z tej liczby u 384 osób stwierdzono zmiany gruźlicze przy wstęp
nym badaniu, a 444 osoby wyłączono z zestawienia, gdyż pracowały one krócej niż 
1 miesiąc. Pozostało 2664 pracowników. Całkowita liczba obserwacji wynosiła 5.583,3 
osobo-lat.



Nr 5 P iśm ienn ictw o 417

Gruźlica rozwinęła się w 51 przypadkach, oo stanowi wskaźnik 9,1 na 1000 osoix)- 
lat; z tego na 968 mężczyzn — 17 przypadków (wskaźnik 7,4), na 1696 kobiet — 34 
przypadki (wskaźnik 10,3). Wskaźnik był wyższy u osób w  wieku poniżej 25 lat. , 
Najwięcej zachorowań obserwowano wśród pielęgniarek.

W chwili rozpoczęcia pracy odczyn tuberkulinowy był dodatni u 2091 osób, ujem
ny u 1302 osób, z tego w pierwszej grupie wskaźnik zachorowalności wyniósł 9,2, 
w drugiej 17,2.

Powyższe zestawienie wskazuje na niebezpieczeństwo rozwoju gruźlicy wśród per
sonelu oddziiałów gruźliczych i na konieczność zachowania stałych, daleko posunię
tych środków ostrożności.

B. Chwalibóg

OPPERS V.: Szczepienie BCC na wyspie Timor. (Vaccination au BCG dans
kile de Timor). Rev. de la Tub., 1952, 16, 10—11.

W listopadzie 1950 roku przeprowadzono szczepienia 30.000 tubylców suchą szcze
pionką BCG. Stwierdzono, że szczepienie jest całkowicie nieszkodliwe u osób z do
datnim odczynem tuberkulinowym, a wywołuje jedynie szybszy i większy odczyn 
miejscowy. Podkreśla się działanie na stan psychiczny mieszkańców: osoby tuber- 
kulinododatnie uważały się za pokrzywdzone, gdy wykluczano je ze szczepień ma
sowych i usiłowały włączać się px)dstęp>em do pozostałej grupy.
' « V I B. Chwalibóg

PERDICOLOGOS N.: Wnioski statystyczne o skuteczności szczepień BCG
w ciągu 25 lat w Grecji. (Conclusions statistiąues sur l ‘efficacitć de la 
vaccination par le BCG, pendant 25 ans, en Grece). Rev. de la Tub., 1952, 
16, 9, 816—822. '

Na podstawie dokładnej analizy szczepień u noworodków, dzieci i młodzieży wy
ciągnięto następujące wnioski: 1) Szczepienia BCG drogą skaryfikacji dają dodat
ni odczyn tuberkulinowy w 98,6%, drogą p>odskórną — w 70%, drogą doustną — 
w 53,8%. 2) Czas ujawniania się alergii wynosi 1—3 miesięcy i  zależy od sposobu 
szczepienia, najszybszy jest przy szczepieniu skaryfikacyjnym. Trwałość alergii 
wynosi 1—5 lat. 3) Szczepienia BCG przez skaryfikację mają tę wyższość nad 
innymi sposobami, że nie dają odczynów miejscowych i  zimnych ropni, są łatwe 
i szybko wywołują alergię, wymagają małej ilości szczepionki. 4) Zachorowalność 
na gruźlicę wynosi wśród szczepionych 1,7%, wśród nieszczepionych 4,1%; umie
ralność wynosi w pierwszej grupie 0%, w drugiej 10,4%.

Na 40.667 szczepień autor nie zaobserwował żadnych przykrych powikłań, a więc 
szczepienia BCG są całkowicie bezpieczne i powinny być jak najszerzej stosowane.

! B. Chwalibóg

Gruźlica — 5



K O M U N I K A T
DZIAŁU M E D Y C Z N O -O R G A N IZ A C Y JN E G O  INSTYTUTU GRUŹLICY

w  SPRAWIE ZASAD USTALANIA PRZYDATNOŚCI DO PRACY 
CHORYCH NA GRUŹLICĘ

Nawiązując do komunikatu w sprawie organizacji racjonalnego zatrudnienia cho
rych na gruźlicę (Gruźlica, 1953, 1, 89) dział metodyczno-organizacyjny opracował 
następujące zasady ustalania przydatności do pracy chorych na gruźlicę.

1. Należy ustalić dokładnie rozpoznanie gruźlicy, posługując się klasyfikacją 
gruźlicy zawartą w załączniku do Instrukcji Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 
1952 w sprawie klasyfikacji gruźlicy (Dz. Urz. Min. Zdrowia Nr 9, z dnia 2 maja 
1952, poz. 102). Chorzy na gruźlicę mogą być zatrudniani w okresie cofania się cho
roby (zwłóknienia lub końcowego ablizn-owacenia i zwapnienia zmian), stan ogól
ny chorego powinien być uznany jako stan wyrównania (A). Można zatrudnić 
również chorych prątkujących i chorych na gruźlicę czynną, leczoną zabiegowo,
0 ile stan choroby uległ znacznemu wyrównaniu. Okresy szerzenia, rozsiariia lub 
następującego rozpadu wyłączają możliwość zatrudnienia chorego.

Jeśli chory znajduje się w stanie zachwiania równowagi ustroju (B) lub nie- 
wyrównania (C), powinien on być zwolniony od pracy — lub też jego wysiłek przy 
pracy powinien być ‘znacznie zmniejszony. Przy orzekaniu o przydatności do pra
cy należy ustalić nie tylko stan chorego w chwili badania, lecz także przewidzieć 
ewentualne rokowanie na przyszłość, biorąc pod uwagę również niebezpieczeń
stwo zarażania przez chorego otoczenia w czasie pracy.

2. Celem zorientowania lekarzy kwalifikujących chorych na gruźlicę do odpo
wiedniej pracy, załącza się niżej spis rodzaju prac, które według zaleceń K'om'isji 
Międzyministerialnej i Instytutu Grużhcy nie powinny być dozwolone chorym 
n'a gruźlicę oraz rodzajów zakładów pracy, w których osoby te nie mogą być za
trudnione.

Oddzielnie zostały opracowane dla lekarzy FK>radni i  sanatoriów tabele oirzeczeń
1 wskazań dotyczących zatrudnienia przy gruźlicy płuc oraz orientacyjny spis za
jęć dozwolonych dla poszczególnych grup chorych.

Wszyscy ozdrowieńcy i przewlekle chorzy na gruźlicę dzielą się na 4 grupy (tzw. 
„grupy rehabilitacyjne'').

Grupa I —■ Chorzy (ozdrowieńcy) o lekkim przebiegu choroby oraz zmianach 
swoistych, wykrytych wcześnie przed upływem 3 miesięcy od początku zachoro
wania, skutecznie leczonych, jeżeli nie notowano nawrotów choroby i nie wystę
powały powikłania ze strony innych narządów. Do grupy tej zalicza się następu
jące zmiany gruźlicze w płucach:

a) gruźlica płuc drob'no i średnio-ogniskowa, ograniczona, zbliznowaciala, po 
wysiewach niewielkich i dobrotliwych;

b) gruźlica: powodująca zmiany włókniste o łagodnym przebiegu, nie wyma
gająca leczenia zapadowego i zabiegowego, w której nie stwierdzono prątków 
w plwocinie w  ciągu ostatnich 2 lat;
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c) gruźlica wielkoagniskowa (nacieki wczesne), gdy nie stwierdzono jamy i nie 
znajdowano w ciągu csstatnich 2 lat prątków w  plwocinie;

d) gruźlica wielkoogniskowa (włóknisto-serowa'ta) z obecmością jamy o śred
nicy do 3 cm, w której skuteczne i natychmiastowe leczenie stosowane po zja
wieniu się jam, doprowadziło do zamknięcia jamy, zniknięcia prątków i ustąpie
nia objawów toksycznych w czasie nie dłuższym niż 3 miesiące 'od rozpoczęcia le
czenia, jeżeli ponadto stan wyrównania po zastosowaniu leczenia trwa co najmniej 
3 lata;

e) gruźlica z obra'zem bezpowietrzności tkanki płucnej (marskości) nie przekra
czającej jednego płata, bez innych objawów gruźlicy i prątków w plwocinie co 
najmniej w ciągu ostatnich 3 lat;

f) przebyte, wygojone zapalenie opłucnej, po upływie 6 miesięcy od wessania 
się płynu i spadku ciepdoty do stanu prawidłowego;

g) ustabilizowane i wygojone, nietypowe zmiany gruźlicze, jak np. dychawica 
oskrzelowa, nawracające zapalenie oskrzeli dtp.

Grupa II — Chorzy — ozdrowieńcy ,po przebytej średnio-cięźkiej gruźlicy płuc, 
w której stan cofania, zwłóknienia i zbliznowacenia ‘zmian (stabilizacja) uzyskany 
został po dłuższym niż 3 miesiące leczeniu, przeważnie zapadowym, a stan wy
równania trwa co najmniej 6 miesięcy, przy czym nie stwierdza się prątków 
w plwocinie. Do gmpy tej zalicza się następujące zmiany:

a) gruźlica płuc rozsiana z większym wysiewem drobno i średnioogniskowym;
b) ‘gruźlica wieloogniiskowia o średndo-cięźkim przebiegu ze skłonnością do 

rozpadu, w której stabilizacja zmian nastąpiła po leczeniu dłuższym niż 3 miesiące:
c) gruźlica jamista, w której zniknięcie jamy nastąpiło po leczeniu dłuższym 

niż 3 miesiące;
d) wygojone gruźlicze zapalenie płuc;
e) gruźli'ca płuc z wsp^istniejącą gruźlicą linnych narządów, 'które to powikła

nia zostały opanowane w czasie leczenia;
f) nawroty gruźlicy, które zostały opa'nowane;
g) gruźlica z objawem marskości, nie większej przestrzennie niż jeden płat, 

z poprzednio istniejącą mniej lub bardziej zaznaczoną niedodmą, która ostatnio 
wybitnie się cofnęła, jeżeli chory nie wydala prątków w plwocinie w ciągu ostat
nich 3 miesięcy i nie stwierdza- się zaburzeń ze strony innych narządów.

Grupa III — Chorzy przewlekle w  stanie wyrównania (stabilizacji) przy utrzy
mujących się w plwocinie prątkach, okresowo lub stale, przy braku objawów za
trucia ‘gruźliczego — z tym, źe w niektórych przypadkach obecność prątków może 
być domniemana (radiologiczny obraz utrzymującej się jamy). Do grupy tej zali
cza się następujące przypadki:

a) gruźlica z ‘objawanu m-a-rskości i z zachowaniem ja'my (do 3 cm średnicy), przy 
obecności prątków w plwooiiue, przy prawidłowej ciepłocie, prawidłowym opada
niu 'krwin‘ek, dobrym ciężarze ciała i braku innych objawów zatrucia gruźlicze
go — jeżeli obraz rentgenowski nie wykazuje pogorszenia w ciągu ostatnich 3 
miesięcy;

b) gruźlica wieloogniskowa i jamista, gruźlicze zapalenie płuc, -rozsiana gruź
lica (przy wykazywaniu uprzednio prątków w  plwocinie), w  której stan wyrów
nania (stabilizacji) nastąpił po dłuższym zabiegowym leczeniu;

c) gruźlica, w której stan wyrównania (sta'bilizacji) uległ zachwianiu z ciężkimi 
nawrotami lub zachodziły przypadki poważnych powikłań ze strony innych na
rządów, a w szczególności narządów krążenia, ostatnio zaś nie stwi-erdza się 
prątków w  plwocinie, a postęp choroby został zatrzymany;
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d) gruźlica oskrzeli leczona przez okres dłuższy niż 3 miesiące.
Grupa IV — Chorzy przewlekle o niepewnym rokowaniu, pomimo pozornie po

myślnego leczenia z czasowo jedynie odzyskanym stanem wyrównania. Do grupy 
tej zalicza się następujące przypadki:

a) gruźlica płuc o średnio-ciężldm i  ciężkim przebiegu z czasową przewagą 
zmian włóknisto-marskich i z zachowaniem jednej większej lub kilku mniej
szych jam;

b) wygojona- gruźlica prosowata (ostra);
c) stan ogólny zły i mała odporność;
d) zmiany marskie o dużym zasięgu, ze znacznym zmniejszeniem pojemności ży

ciowej płuc;
e) czasowy stan  wyrównania (stabilizacji), jeżeli zabiegi dotychczas stosowane 

(odmaj, tonakoplastyka z pozostawieniem jamy dtp.) nie dały wyniku;
U w a g a :  Grupami wymienionymi w  ust. 2 nie są objęte osoby z wygojoną gruź

licą pierwotną (wygojony zespół pierwotny) iub wygojona gruźlica węzłów chłon
nych. Osoby te są zdolne do pracy na równi z ludźmi, którzy igtcużli-cy nie przebyli.

3. Celem ustalenia stanu choroby, zaliczenie chorego do odpowiedniej grupy 
i ustalenie zdoilnośoi do .pracy, obok klinicznej oceny należy wykonywiać proste po
miary biometryczne zależnie od .możliwości zakładu, na przykład:

a) liczby tętna przed i po określonym wysiłku i czas powrotu liczby tętna do 
wartości wyjściowej;

b) ciepłoty ciała przed i po określonym wysiłku;
c) wartośći odczynu Biernackiego przed i po określonym wysiłku. W praktyce 

poradnianej łatwym do obli-czenia okazał się wskaźnik prof. Skibińskiego.
Wskaźnik krążeniowo - oddechowy prof. Skibińskiego (WKOS) opiera- się na obli

czeniu najprostszymi metodami trzech elementów:
a) pojemności życiowej;
b) pauzy oddechowej (czasu bezdechu) po głębokim wdechu;
c) p.rzecdętneg!0 tętna.
B-adania -mogą być przeprowadzone am-bulatoryjnie z tym, że należy up-rzednio 

nawiązać serdeczny i spo-kojny kontakt z chorym, wyjaśniając mu sposób badania, 
dokładnie i unikając pośpiechu, zapewnić życzliwe współdziałanie chorego w czasie 
.próby. Nastąpić -ona powinna po zebraniu wywiadów i zaadaptowaniu się chorego 
do warunków badania i atm-osfery poradni.

Pojemność -oblicza się za .pomocą zwykłego spirometru suchego Barnesa (lub ja- 
kiego-kodwiak innego), dbają-c o up-rzednie wygotowanie ustnika. Polecamy choremu 
wykonać kilka spokojnych ,od.dechów na stojąco, a następnie ix> głębokim nabraniu 
powietrza wydmuchanie go do rury gumowej spirometru, zaopatrzonej w przego
towany i  wystudzony ustnik szklany. Liczby otrzymane, poza osobami szczególnie 
nerwowymi, są najczęściej dość stałe (w czasie jednego badania). Przeciętnie wy
noszą o-ne od 800 — 4.500 ml. Liczbę setek notujemy dla obliczenia naszego wskaź
nika. ,

Pauzę oddechową obliczamy w sekundach, polecając choiremu wykon.ać jeden 
głęboki wdech, a następnie po wypuszczeniu powietrza pono-wnie wykonać głę
boki w-dech i nie oddychać. Notujemy dokładnie -liczbę sekund bezdechu, kontro
lując dokładność badania przez położenie ręki na klatce piersiowej chorego pozo
stającego w pozycji leżącej i  całkowicie odprężonego.

Tętno obliczamy dwukrotnie w  odstępie paru minut, licząc co najmniej przez 
pół minuty, lepiej zaś całą minutę. I
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Mnożymy liczbę setek pojemności przez liczbę wyrażającą długość pauzy odde
chowej, a następnie dzielimy iloczyn przez liczbę przeciętnego tętna (cyfrę odpo
wiadającą ilości tętna w  ciągu minuty). Iloraz stanowi poszukiwany wskaźnik.

Przykład 1: chory ma pojemność 2.500 ml 
pauza oddechowa 40 ml
liczba tętna na min. 80,5

Wskaźnik = 25 X  40 1.000

80 80 =  12,5

Przykład 2: chory ma pojemność 1.200 ml 
pauza oddechowa 15 sek.
liczba tętna na min 90

Wskaźnik - 12 X 15 180
90 90 =  2,0

Liczby, na podstawie których obliczamy wskaźnik, są liczbami wyrażającymi 
w pewnym stopniu dynamikę procesu chorobowego z uwzględnieniem mechaniz
mów wyrównawczych, ponieważ w większości wypadków czynne, postępujące zmia
ny chorobowe, wpływają zarówno na pojemność życiową jak i długość pauzy i licz
bę tętna.

Jednakże wskaźnik stanowi jedynie cenną wskazówkę orientacyjną i nie może 
być przyjmowany jako bezwzględny test przy ocenie stabilizacji zmian, która opie
rać się powinna na całokształcie klinicznego obrazu chorobowego. W praktyce jed
nak wskaźnik Skibińskiego, którego obliczenie nie zabiera dużo czasu, daje moż
ność szybkiej orientacji zarówno w czynności zmian chorobowych jak i w  doskona
łości działających procesów wyrównawczych (układ nerwowy autonomiczny i układ 
krążenia obok powierzchni oddechowej zdolnej do wymiany gazowej).

Im dalej izaawanscwane są zmiany i im większa ich toksyczność, tym mniejszy 
wypadać będzie wskaźnik.

Przy podziale chorych na 4 grupy (przydatnych do pracy) z zatrzymanym lub 
pozornie jedynie zatrzymanym rzutem chorobowym przy uwzględnieniu, że przy
padki wymagające klinicznego spoczynku i leczenia nie będą brane pod uwagę — 
można, koirzystając ze wskaźnika Skibińskiego, w przybliżeniu i z uwzględnieniem 
rzadkich na ogół wyjątków — w następujący sposób kwalifikować chorych:

1. Wskaźnik poniżej 3 świadczy o daleko posuniętym inwalidztwie, nie .pozwala
jącym na podjęcie wysiłku stałego.

2. Wskaźnik 3—6 odpowiada najczęściej gnrpie IV o niepewnej i  niestałej stabili
zacji zmian, jedynie czasowo i częściowo zdolnej do wysiłku (fizycznego), nadającej 
się jedynie do pracy przerywanej.

3. Wskaźnik 7 — 10 odpowiada najczęściej grupie III o stałym lub okresowym 
prątkowaniu z powodu utrzymującego się rozpadu. Tu wydolność wysiłkowa’ po
zornie jest zachowana, chory nie gorączkuje, do.brze wysiądą, może pracować w wa
runkach względnej Izctlacji, najlepsza jest jednak praca umysłowa.

4. Wskaźnik 10 20 odpowiada grupie II — chorych niezaraźliwych, dłuższy
czas poprzednio leczonych i to najczęściej metodą leczenia zapadowego (skutecznego). 
Wyjątek stanowią duże zabiegi chirurgiczne, jak torakoplastyka’, gdy wskaźnik 
nieraz bywa mniejszy.
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5. Ponad 20 wypada wskaźnik w  grupie I — po lekko przebytych niewielkich 
zmianach najczęściej początkowych.

Należy jednak pamiętać, że ostatecznie o ustaleniu zdolności do pracy rozstrzyga 
całokształt obserwacji chorego, nie zaś wyłącznie sam wskaźnik i że mogą istnieć 
przypadki, kiedy wskaźnik jest dość wysoki, lecz chony jest niezdolny do zatrud
nienia i :wymaga leczenia, na przykład: świeży proces gruźliczy u osoby wytreno- 
wanej w głębokim oddychaniu i bezdechu (nurek).

SPIS ZAJĘĆ

które według zaleceń Komisji Międzyministerialnej i Instytutu Gruźlicy powinny 
być zabronione chorym na gruźlicę oraz rodzajów zakładów pracy, w  których 

osoby te nie mogą być zatTud.nione

A. — I. Osoby, u których stwierdzo.no, na pods.tawie ibadań klinicznych i radio
logicznych, czynną gruźlicę płuc, ze względu na niebezpieczeństwo zakażenia oto
czenia nie mogą być zatrudnione w następujących zakładach;

1. Zakłady lecznicze, z wyjątkiem prac usługowych w stosunku do osób do
rosłych chorych na gruźlicę.

2. Szkoły, z wyjątkiem szkół dla dorosłych.
3. Zakłady opiekuńcze dla dzieci i  młodzieży (do lat 18).
4. Pracownie techniczno - dentystyczne.
5. Fryzjernie, z wyjątkiem zajęć niezwiązanych z bezpośrednią obsługą in

nych osób.
6. Hotele, pensjonaty i pokoje umeblowane.
7. Zakłady zbiorowego żywienia.
8. Zakłady wytwarzające, przechowujące łub przewożące nieopakowane artykuły 

żywnościowe.
9. Zakłady przemiału zbóż oraz zakłady mieszania i przechowywania mąki.

10. Gorzelnie i wytwórnie napojów alkoholowych, cukrownie oraz wytwórnie 
sztucznego lodu.

11. Wytwórnie tytoniu.
II. Ponadto osoby wymienione w ust. I. nie mogą wykonywać zajęć;
1. Konduktorów i kontrolerów na kolejach i środkach komunikacji miejskiej.
2. Przy pielęgnowaniu osób chorych i wyczerpanych, niedołężnych fi)zyczmie 

i umysłowo oraz przy pielęgnowaniu kobiet w okresie ciąży i połogu.
3. Krwiodawców.
4. Nauczania poza szkołą dzieci i  młodzieży do lat 18.
5. Przy liczeniu i segregowaniu pieniędzy.
B. — I. Chorzy na gruźlicę niezależnie od stadium choroby nie mogą być za

trudnieni w  warunkach stwarzających niebezpieczeństwo pogorszenia ich stanu 
zdrowia, w szczególności:

1. W pomieszczeniach o wilgotności względnej do 50% przy temperaturze po
wyżej 30*C.

2. W pomieszczeniach o wilgotności względnej!, praekraczającej 50%', przy 
temperaturze powyżej 24"C.

3. W wykoipach i kamieniołomach.
4. Pod ziemią.
5. W nocnej zmianie.
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II. Ponadto osoby oltreślone w ust. I. nie mogą (wykonywać zaj^ć:
1. Połączonych ze znacznymi iwahamaiml ciepłoty, bądź stałym napromienia

niem słonecznym.
2. Połączonych ze stałym wysiłkieim fizycznym.
a) dźwigania, przenoszenia d* przesuwania ciężarów ponad 15 kg;
b) dźwigania., przenoszenia i przesuwania ciężarów po pochylniach ponad 10 kg;
c) przewożenia cięża.rów na taczkach, wózkach poru'Szanych ręcznie po szy

nach lub powierzchni gładkiej i równej ponad 250 kg;
d) przewożenie ciężarów pod górę lub na terenie, na którym koła wrzynają 

się w grunt, na taczkach i wózkach ponad 60 kg (wraz z wagą wózka);
e) połączonych z wydzielaniem gazów, par i pyłów drażniących;
f) przy znacznym zapyleniu powietrza, jeżeli jest brak urządzeń odpylających.
C. Kierownictwo zakładów pracy powinno żądać od osób przystępujących do

pracy świadectw o stanie zdrowia., wydanych nie wcześniej niż na 14 dni przed 
przystąpieniem do pracy.

Osoby .zatrudmone w  zakładach lub przy zajęciach wymienionych w spi
sie powinny, na żądanie władz, przedstawiać świadectwa o stanie zdrowia wydane 
przez poradnię p.rzeciwgrużliczą lub in.ny zakład społeczny służby zdrowia wska
zany przez poradnię. ,
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Biuletyn Międzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego z października, poda
je przebieg XII-go Zjazdu tego Związku, który odbył się w dniach 24—27.VIII.
1952 i-oku w Rio de Janeiro. _

Ciekawsze momenty dyskusji dotyczyły przede wszystkim szczepień BCG, któ
rych wartość przez wszystkich bez wyjątku mówców została oceniona niezwykle 
wysoko.

Temat biologiczny. — Oporność a gruźlica, w wypowiedziach referentów d dy
skutantów sprowadzała się przede wszystkim do poidkreślenia znaczenia szcze
pień BCG — jako najskuteczniejszego sposobu uzyskania odporności przeciw
gruźliczej. ^

Przedstaiwiciele krajów Ameryki Południowej podali wyniki licznych badań ma
sowych w swoich państwach dotyczących liczby osób tuberkulimowo dodatnich. Ba
dania te wykazały bardzo znaczny wzrost liczby dodatnich prób tuberkulinowych 
w okresie między’ 1943 — 1950.

Rosemberg (Brazylia) stwierdził, źe szczepienia BCG prowadzone masowo, 
a zwłaszcza dawkami dużymi i powtarzanymi (na przykład metodą, którą podał 
Assis) uzyskuje się tak znaczną odporność, źe zachorowalność i  śmiertelność gruź
licza pośród dzieci tak szczepionych spadła p raw e  do zera, pomimo nie zmienio
nych, a bairdzo złych warunków bytowania i dużego .narażania się na zakażenie 
zjadliwym prątkiem.

Szczepienia BCG dają ochronę przeciwko gruźlicy w stopniu nie znanym przy 
wszelkich innych sizczepieniach przeciwko wszelkim innym chorobom stwierdza 
Rosemberg. '

Metoda Assisa polega na podawaniu doustnie 6-krotnie w odstępach 30—15 lub 
7 dniowych po 100—200 mg prątków BCG, tak  źe dawka ogólna wynosi 0,6 — 1,2 g 
prątków BCG, to znaczy jest daw’ką olbrzymią w  porównaniu z dawkami stos.owa- 
nymi powszechnie w krajach europejskich.

Po szczepieniach powtarzanych alergia jest słaba i często p.rzelotna. Przeciwnie 
przy szczepieniu doustnym jed.norazowym alergia jest duża i bardziej trwała, lecz 
odpKjrność mała.

Z powyższych sptostrzeźeń wynika, źe wnioskowanie o stanie odporności na pod
stawie stanu alergii, która jest wyrazem nadwrażliwości — jest niesłuszne.

Badania brazylijskie dotyczyły także podaiwania do.us.tnego szczepionki BCG lu
dziom zakaźonyim już prątkam i zjadliwymi d reagującymi na tuberkulinę. Podawa
no tu ogromne dawki BCG co 30 — 15 lub 7 dni. Prowadziło to do desensybilizacji 
na tuberkulinę. Czasami dochodziło do odczynu tuberkulinowego ujemnego oraz 
do braku zjawiska Kocha przy wprowadzeniu BCG śródskómie.

E. R. Long (St. Zj. A. P.) zwraca uwagę na znaiczenie równowagi hormonalnej 
w odczynie na zakażenie gruźlicze. Doświadczenia z ACTH wykazały, że małe 
dawki tego przetworu działają ko-rzystnie, natomiast duże dawki są szkodliwe. 
Cortison w gruźlicy obniża równocześnie nadwrażliwość i odporność. Long widzi 
przyszłość zwycięskiej walki z gruźlicą w polepszeniu warunków bytowania szero
kich mas ludności, a  ta.kże i przede wszystkim w szczepieniach BCG. Gerner-Rieux 
(Francja) potwierdza, źe alergia nie jest wskaźnikiem odporności i źe dotychczas 
nie ma prób na odporność przeciwgruźliczą. Monaldi (Włochy) Określa pojęcie od
porności w  gruźlicy jako taki stan biologiczny nabyty, dzięki któremu ustrój prze
szkadza zatrzymywaniu się i rozmnażaniu się w nim prątków. A. L. Bravo (Chili)
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podaje, że w latach 1948—51 zaszczepiono szczepionką BCG 120.000 mieszkańców 
robotniczej dzielnicy w mieście Santiago. Kontrola przeprowadzona po 3 latach 
wykazała próbę tuberkulinową dodiatnią u 98,5% szczepionych dzieci. Wskaźnik 
zgonów z gnuźlicy w  porównaniu z latami 1946—47 spadł z 382,5 na 178,5 na 100.000.

Temat kliniczny. Leczenie i rokowanie w przypadkach minimalnych zmian gruź
liczych w  płucach 'nie wniósł właściwńe nic nowego do dotychczasowej wiedzy o te
go rodzaju zmiaraach.

Z reteratów oraz z dyskusji wynikało, że poijęcie „zmiana minimalna" jest po
jęciem ipaitogenetycende i anatomopatologicznde niejasnym, że zmiany te  mogą 
mieć bardzo różną buidcwę anatomiczną i ibaridzo różne rokowanie. Większość 
starała się uzyskać wskazówiki co do leczenia i rokowania na podstawie staty
styki losu takich zmian.

Nie dało to jednak jasnego pojęcia^ ponieważ różni mówcy otrzymali różne wy
niki. Tak np. E. Bernard i E. Rist (Francja) obliczyli, że wśród 987 osób ze zmia
nami rniniroatoymi dalszy rozwój gruźlicy wystąpił w  18,5 przypadków, A. Sarno 
(Urugwaj) odsetek ten oblicza na 22,7 przy zmianach wysiękowych i 17,3 przy 
zmianach włóknistych.

J. Rosemberg (Brazylia) stwierdza postęp zmian wysiękowych pierwotnie mini
malnych w 51% przypadków. Jednak ocena zmiany jako wysiękowej, czy włókni
stej opierała się jedynie na obrazie radiologicznym, co, jak wykazały liczne bada
nia przeprowadzone na zwłokach, nie jest dostateczne dla istotnej oceny anatomo- 
patołogioznej zmiain przyżyciowo. .

Taka sama roizbieżność zaznacza się przy omówieniu leczenia — zalecają albo 
tylko wyczekiwanie, albo pobyt w sanatorium, inni zaś antybiotyki i kolapsote- 
rapię. Wniosek ogólny: pojęcie „zmiana minimalna" wskazuje jedynie na rozmiar 
cienia w obrazie radiologicznym i nie jest pojęciem ścisłym w sensie patogenezy, 
anatomii, a więc i kliniki. .

Temat społeczny. Organizacja i wyniki systematycznych badań masowych z punk
tu widzenia walki z gruźlicą. Jeżeli chodzi o organizację masowych badań mało
obrazkowych, to Zjazd nie wniósł nic specjalnie nowego. Większość wypowiedziała 
się za używaniem wyłącznie zdjęć o wymiarach 7 x 7  cm. Wydajność jednego ze
społu badawczego obliczono na 300 — 1000 zdjęć w ciągu dnia. Podkreślono, że 
udział lekarza potrzebny jest wyłącznie przy odczytywaniu zdjęć.

Z liczb ciekawe są wyniki badań przeprowadzonych w Anglii. W końcu 1951 
wykonano już 8 milionów zdjęć małoobrazkowych. W materiale tym wykryto 
28.000 przypadków gruźlicy czynnej, nie podejrzewanej przed badaniem, co stano
wiło 15% znanych przypadków gruźlicy czynnej; przypadków gruźlicy nie czynnej 
(nie wliczano tu wygojonych zespołów pieirwoitnych, zwapnień itp.) było 10%  ̂ to 
znaczy 80.000. Nadto wykryto 1.000 przypadków nowotworów złośliwych i tyleż 
nowotworów dobrotliwych. Bozstrzeni oskrzelowych roEpoznano 8.000 przypadków, 
zmian sercowo-naczyniowych wrodzonych 2.000 oraz 28.000 zmian sercowych na
bytych.

Dane Zjazdu pozwalają wnioskować, że masow.a fluo.roigrafia jako metoda wy
krywania zmian gruźliczych w płucach zdobyła sobie prawo obywatelstwa w ak
cjach przeciwgruźliczych wszystkich bodaj krajów świata, z tym jednak zastrze
żeniem, że w krajach kolonialnych i zależnych jest ona stosowana rzadko i z po
wodu słabego rozwoju w nich a,kcji przeciwgruźliczej — nie prowadzi do leczenia 
wykrytych zmian.

Niektórzy referenci wprowadzali dla masowej fluorografii nazwą Abreugrafia od 
nazwiska Abreu — lekarza brazylijskiego, który pierwszy zastosował zdjęcia mało
obrazkowe, a który był prezesem tego zjazdu.



1. Redakcja „Gruźlicy" zamieszcza w miesięczniku: a) prace doświadczalne, po
glądowe i społeczne z dziedziny gruźlicy i na tematy pokrewne, nieogłoszone przed
tem gdzie indziej; b)’streszczenia z piśmiennictwa obcego; c) oceny książek; d) spra
wozdania z posiedzeń i zjazdów naukowych; e) komunikaty; f) kronikę naukową 
i g) wiadomości ogólne.

2. Objętość prac powinna być możliwie mała i zależnie od wagi zagadnienia nie 
powinna przekraczać wraz z tablicami, rycinami i streszczeniami 1Q — 15 stron nor
malnego maszynopisu.

3. Prace powinny być nadsyłane w brzmieniu ostatecznym, opracowane styli
stycznie i ortograficznie bez zarzutu.

4. Do prac orginalnych należy załączyć w 3 egzemplarzach streszczenie polskie 
wraz z nazwiskiem autora i tytułem. Streszczenie nie może przekraczać 20 wierszj’  ̂
maszynopisu.

5. Ryciny należy oznaczać kolejnymi numerami, zaopatrzyć je w potrzebne krót
kie napisy oraz wskazać miejsca (stronę, wiersz) ich rozmieszczenia w tekście. 
Mogą to być fotogfafie na błyszczącym papierze lub ryciny wykonane czarnym tu
szem. Konieczny jest spis rycin i ich tytułów z odnośnikami do stron, sporządzony 
iia osobnym arkuszu.

6. Redakcja przyjmuje tylko prace pisane na maszynie jednostronnie w 2 egzem
plarzach, z pozostaivieniem 5 cm marginesu i podwójnych interbnii (nie więcej niż 
31 wierszy na stronie). Jeden z egzem^>larzy musi być odbitką taśmową.

7 Redakcja ma prawo wykonywać w maszynopisie poprawki usterek stylistycz
nych i usterek mianownictwa lekarskiego bez porozumienia z autorem oraz skraca 
pracę w porozumieniu z autorem.

8. Niezbędnym warunkiem przyjęcia pracy do druku jest podpis kierownika za
kładu, w którym pracę wykonano oraz oświadczenie autora, że praca nie została 
jednocześnie przesłana do druku w innym czasopiśmie.

9. W pracach oryginalnych należy podać najpierw imię i nazwisko autora, poni
żej tyłuł pracy, dalej zakład i jego kierownika, a po tekśćie wykaz piśmiennictwa, 
ułożony w porządku alfabetycznym nazwisk autorów. Wykaz powinien zawierać ko
lejno: nazwisko i pierwszą literę imienia autora, tytuł czasopisma, rok, tom, zeszyt, 
stronę, a dla dzieł — ponadto wy^dawcę i miejsce wydania. Wykaz nie może zawie
rać prac niecytowanych w tekście.

10. Prace orginalne, streszczenia poglądowe, streszczenia piśmiennictwa, spra
wozdania i oceny są honorowane wg stawek PZWL.

11. Autorzy prac oryginolnych mogą zamawiać po 25 egzemplarzy odbitek w ce-
jjg . ' zł 1 za odbitkę o objętości poniżej 8 stron

■ zł 2 „ „ „ „ od 8 do 16 stron
zł 3 „ „ „ „ ponad 16 stron

REGULAMIN OGŁASZANIA PRAC

Zamówienia należy przesyłać do Redakcji wraz z maszynopisem. Późniejsze 
zgłoszenia nie będą uwzględniane.

12. Wydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia niektórych odbitek do handlu 
księgarskiego.
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Jakub Mokry i Jan\Kadera

W SPRAWIE OCENY HODOWLI MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS 
NA POŻYWCE Z PŁYNEM PUCHLINOWYM WEDŁUG SULI *)

z  Sanatorium chorób płuc UNP — Bukov, Czechosłowiaoja

W jesieni ubiegłego roku badaliśmy wzrost prątków gruźlicy, wysie
wając materiały chorobowe na pożywkę żółtkową, według zaleceń ko
misji dla oceny wyników laboratoryjnych przy Towarzystwie im. Trudeau. 
Pożywkę tę stosują w Stanach Zjednoczonych zwłaszcza do oznaczania 
streptomycynooporność. W naszym łaboratorium używano również tego 
podłoża, jednak bez dodawania środków zapobiegających zanieczyszcze
niu hodowli (antyseptyków), do. określania oporności prątków na strep
tomycynę. Plwocinę i rozmazy z krtani posiewano jednocześnie na pod
łożu Petragnaniego. Z czterdziestu badanych materiałów prątki wyrosły 
w 21 przypadkach, z tego w 10 — jednocześnie na podłożach Petragna
niego i amerykańskim, w 7 — tyłko na podłożu Petragnaniego, a w 4 — 
tylko na podłożu amerykańskim.

Porównując wzrost na obu podłożach poczyniłiśmy interesujące spo
strzeżenia, ą mianowicie, że średni okres wzrostu na podłożach Petragna
niego wynosił 22 dni, podczas gdy średni okres wzrostu na podłożu ame
rykańskim — 16 dni. W niektórych przypadkach stwierdziliśmy obfity 
wzrost po 12 dniach, co jest zjawiskiem godnym uwagi w primokulturach. 
Oprócz tego zaobserwowano, że liczba i wielkość kolonii była tu większa 
niż na podłożach z jajami.

Z powyższych pierwszych doświadczeń nie wyciągnęliśmy ostatecznych 
wniosków, ponieważ jest rzeczą znaną, iż dodatek do hodowli środków 
odkażających może hamować wzrost prątka gruźlicy. Zalety podłoża, 
szybkość i obfitość wzrostu były ponadto znacznie obniżone przez sto
sunkowo często występujące zanieczyszczenia. Dlatego w dalszych do
świadczeniach porównawczych dodawaliśmy do podłoża amerykańskiego 
barwnik łakmoid i przeprowadziliśmy, oprócz porównania z podłożem 
Petragnaniego, również porównanie z podłożem Suli z płynem puchli
nowym (ascites), którego używaliśmy do hodowli już od r 1946. Użyto 
pożywek o następującym składzie:

* Wobec braku czcionek czeskich podajemy pisownię polską.
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Pożywka Petragnaniego:

M l e k a ................................
Mąki kartoflanej . . .
G l i c e r y n y ..........................
A a p a ra g in y ..........................
Ziemniaków średniej wielkości
Całych j a j ..........................
Ż ó ł t k a ................................
2% zieleni malachitowej .

300 ml 
12 g 
16 g
3 g 
2 
8 
2

10 ml

Państwowy Zakład Higieny w Pradze (S.Z.U.) dostarczał nam podłoża 
Suli o następującym składzie:

Natrium Biphosphoricum I2H2O 
Kalium monophosphoricum . .
Magnesium sulphuricum .
Natrium citricum neutrale .
Ammonium ferri ęitricum .

A & p a r a g in y ..........................
A l a n i n y ................................
G lic e ry n y ................................
Zieleni malachitowej (0,15—0,2% 
roztworu w wodzie destylowanej 
Płynu puchlinowego (ascites)

Pożywka amerykańska (Amer. Rev. of. Tub. 1946, 54, 428):

ż ó ł t k a .................................................... 400 ml
Wody ziemniaczanej z 8% gliceryny 333 ml

2,5 g
1,5 g
0,5 g
2,5 g
0,05 g
2,0 g
0,15 g

20,0 ml

1,0 ml
100,0 ml

Wodę ziemniaczaną przygotowujemy przez utarcie 100 g obranych ziemniaków 
w 333 ml wody, z 8% gliceryny i ,przez wyjałowienie w autoklawie w ciągu 30 mi
nut. Mieszaninę ochładza się do 50° C i odlewa się z niej 333 ml.

P r z y g o t o w a n i e  ż ó ł t k a :  świeże jajo oczyszcza się za pomocą mo
krej gazy, zanurza się do 70% alkoholu i opala się. Oddzielenie żMtka od białka 
przeprowadza się w  zwykły sposób. Można pozostawić przy żółtku około 20% białka.

Żółtko w ilości! 400 m l miesza się z 333 mil wody ziemniaczanej i dodaje się 10 ml 
1% roztworu zieleni maladhinowej. Po zmiesizaniu sączy iśię przez jałową gazę, a po 
uregulowaniu pH ścina się i wyjaławia podłoże.

W naszych pożywikach użyto 12 ml 1% lakmoidu zamiast zieleni malachitowej.
Nasza praca z pożywką Suli opierała się na jej rozcieńczeniu jałową 

wodą destylowaną w stosunku 100 ml koncentratu na 900 ml wody de
stylowanej. Pożywki rozcieńczonej nie rozlewaliśmy od razu do jało
wych probówek, lecz pozostawialiśmy ją na przeciąg 48 godzin w tem
peraturze pokojowej. W ten sposób unikaliśmy rozlewania do probówek 
pożywki ewentualnie zanieczyszczonej. Otrzymane przez nas koncentraty 
były zawsze jałowe. W ciągu pięciu lat tylko raz rozcieńczona pożywka 
była zanieczyszczona. Podłoże było mętne, na powierzchni utworzyła się 
biaława błonka, a po kilku dniach także osad. Za pomocą badania mikro-
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skopowego stwierdzono obecność drobnych gramoujemnych ziarenkow- 
ców w kłaczkach.

Niektóre koncentraty zawierały w dużej ilości kłaczki włóknikowe, 
które mogłyby robić wrażenie, że chodzi tu o zanieczyszczoną koncentro
waną pożywkę. Przekonaliśmy się, że pożywki przygotowane z tych kon
centratów były tak samo dobre i jałowe, jak pożywki bez strąconego 
włóknika.

Rozmazy z krtani pobierano zawsze rano na czczo. Chory wystawiał 
język i chwytał go za koniec. Sondę krtaniową zwilżoną w jałowej wo
dzie wprowadzano za nagłośnię i polecano choremu, aby mocno zaka
szlał. Nasze sondy krtaniowe produkowane przez AKV (Zjednoczone Sta
lownie, przeds. państw., Kładno), sporządzone ,są z nierdzewnego drutu. 
Mają one 16 cm długości, toteż sięgały do dna probówki. Tampon z mięk
kiej waty był mocno zakręcony wokoło dolnego brzegu pętli drutu, celem 
uniknięcia zranienia krtani przy pobieraniu rozmazu. Należy uważać, że
by tampon nie odczepił się i nie wpadł do tchawicy. Sondy wyjaławiano 
w autoklawie w temperaturze 120® C przez 20 minut. _

Do probówki zawierającej tampon z materiałem z rozmazu z krtani 
albo innym materiałem dodawaliśmy 7 ml n/1 HCl, a następnie zobojęt
nialiśmy 4 ml 2n NaOH. Następnie posiewaliśmy na płynne lub stałe 
podłoża. Materiał do posiewów stanowdły przeważnie rozmazy z krtani, 
a w mniejszej liczbie — plwociny; w jednym przypadku był mocz, zaś 
w jednym — wymaz z pochwy. Materiały do hodowli pochodziły od cho
rych, u których wyniki trzykrotnego badania plwociny były ujemne, 
bądź od takich, którzy w ogóle nie wykrztuszali.

Ogółem zbadano 299 przypadków. Wzrost stwierdzono w 144 hodow
lach, ogółem u 64 chorych, co stanowi 21,4*/o wszystkich badanych przy
padków,. Na ogólną liczbę 64 przypadków dodatnich wyrosło według me
tody Suli na podłożu z płynem puchlinowym ogółem 41 przypadków, 
tj. 64®/o. Na podłożu Petragnaniego — 37 przypadków, tj. 57®/o, a na tzw. 
podłożu amerykańskim — 28 przypadków, tj. 43®/o. Uderzający był sto
sunkowo częsty wzrost tylko na pożywce Suli; wynosił on około 30®/o 
wszystkich dodatnich wyników. ’

Ocenę metody hodowli według Suli przeprowadzali u nas Celak, Toman 
i Tomanowa. Sula w r. 1948 przeprowadził porównanie swych pożywek 
i swej metody z hodowlami na podłożach z jajami wg Lowensteina — 
Jensena — Holma. Stwierdził on mniejszą czułość pożywek z płynem pu
chlinowym, jednakże porównania tego nie przeprowadził z zastosowaniem 
zupełnie jednakowych kryteriów. Sula w swej najnowszej pracy stwier
dza przy użyciu szczepu laboratoryjnego HsyRy, że czułość płynnego 
podłoża z płynem puchlinowym i podłoża Corper-Cohna jest jednakowa. 
Prace Tomana i Tomanowej, jak również i nasze spostrzeżenia wskazują 
na większą czułość metody Suli i zaproponowanej przez niego pożywki 
z płynem puchlinowym. Toman na podłożu Suli uzyskał 78®/o wyników 
dodatnich, na podłożu Petragnaniego zaś tylko 61®/o.

Na podłożu Suli wyhodowaliśmy 64®/o wszystkich przypadków dodat
nich, na podłożu Petragnaniego — 57®/o, na amerykańskim podłożu żółt
kowym — 43®/o. Wysoki odsetek niezgodnych wyników, który przypada 
głównie na pożywki z płynem puchlinowym, zauważyli również Sula 
i Celak, którzy także starali się wytłumaczyć to zjawisko. Sula sądzi, że
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w primokulturach, zależnie od szczepu, istnieją różne warunki potrzebne 
do wzrostu mycohacterium tuberculosis: jedne szczepy rosną tylko w po
wierzchniowych hodowlach z jajami, inne — jedynie w warunkach bez
tlenowych. Chodzi tu więc o pewien rodzaj swoistości wzrostu przy 
przejściu z ustroju chorego do środowiska sztucznego. Nierównomierne 
rozmieszczenie prątków w posiewaniu na pożywkę jest również jedną 
z możliwości uzyskania różnych wyników.

Toman i Celak nie zauważyli uderzających różnic w przerastaniu po
między pożywkami stałymi a płynnymi. W naszym doświadczeniu po
równawczym przerosło 4,6®/o pożywek płynnych i 8 — 9**/o pożywek sta
łych, co odpowiada w przybliżeniu doświadczeniom Pinnera, któremu 
przerastały pożywki stałe w 7,7®/o. •

Poniższe zestawienie ilustruje nasze wyniki; •

Lieziba m ateriałów badanych — 299.

Pożywka Suli z ascites (S) 
Pożywka Petragnaniego (P) 
Pożywka amerykańska (A)

Razem hodowli

299
299
299

897

Wyniki dodatnie:

Zgodne na ipożywce P, S i T 
Zgodne na pożywce A i B 
Zgodne na pożywce S i P  
Zgodne na pożywce A i P 
Dodatnie tylko n.a pożywce S 
Dodatnie tylko na pożywce P 
Dodatnie tylko na pożywce A

14
5 
3
6 

19 
14
3

Razem wyników dodatnich — 64

Przerosło zanieczyszczeniem:

Na pożywce S 
Na pożywce P 
Na pożywce A

14
25
31

Razem przerosło — 70

Metoda Suli i zmodyfikowana przez niego pożywka Kirchnera jest 
bezsprzecznie bardzo cenną zdobyczą dla bakteriologicznej diagnostyki 
gruźlicy. Pożywka ta jest czuła, v ysoce selektywna, łatwa do odczyta
nia wyników, przechowywania li przygotowania. Użycie pożywki Suli 
umożliwiło nie tylko znaczne powiększenie częstości poszukiwania prąt
ków za pomocą hodowli aż do 14.000 badań rocznie, lecz również szer
sze badanie epidemiologiczne za pomocą utworzenia wojewódzkiego 
ośrodka hodowli rozmazów krtaniowych, które bada się według metody 
Suli i hoduje się na jego pożywkach.
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filtr z waty i  i ' ,
A  /  )  4 V .  U powietrza\  I

_____\
Ryc. 1

Aby zmniejszyć możliwość zanieczyszczeń podłóż Suli z płynem puch
linowym laborant naszego Instytutu Jeżek zaprojektował przyrząd do 
napełniania pożywek, który używamy przez dłuższy czas i który oddaje 
nam bardzo cenne usługi.

Jest to butla azklana o grulbych ścia- 
lach (ryc. 1) o objętości około 5 litrów, 
zaopatrzona w metalowe pasy do wiesza
nia. Butla zamknięta jest korkiem gu
mowym z dwoma otworami, .przez które 
przechodzą dwie szklane rurki w (kształ
cie litery T. Jedna z rurek  kończy się 
w odległości około 6 cm od dna butelki.
Zakończenie ruirek na powierzchni przy
rządu zrobiono za pomocą gumowych 
węży.

T e c h n i k a  p r a c y :  Do butelki 
wlewamy około 1.800 ml wody destylo
wanej, korkujemy, na końce węży na
kładamy probówki, ujście służące do na
pełniania obwiązujemy celofanem i pa
pierem, igły do punkcji ochraniamy za pomocą probówek, wszystko jednocześnie 
wyjaławiamy w autoklawie pod ciśnieniem 1,2 atmiosfer w  ciągu 60 minut. Po wy
jałowieniu i ochłodzeniu ibierzemy 200 m l skoncentrowanej pożywki z płynem 
puchlinowym, usuwamy korek z żelatyny, korek gumowy pocieramy 5% tinctura 
jodi i pozostawiamy na 1—2 minut. Przekłuwamy igłą punkcyjną, która "jest na
łożona na wężu BI w ten  sposóib, aby sięgała aż do dna pożywki. Jednocześnie 
nakłuwamy igłą punkcyjną C, .której górny koniec stano,wi' jałowy filtr z waty. 
Igła ta  znajduje się nad powierzchnią pożywki. Węża B przypinamy do urządze
nia do odsysania powietrza, węże A i A l zamykamy uprzednio zaciskaczami. 
W ten sposób przelewamy skoncentrowaną pożywkę z płynem puchlinowym (dalej 
nazywać się będzie skrótem KAP) do jałowej wody destylowanej, kitóra znajduje 
się w butli. Po przelaniu zamykamy węże B i  BI za pomocą zaciskaczy, dokładnie 
mieszamy i zawieszamy butle w o:dwróconej pozycji. Powstającą próżnię wyrów
nujemy .przez powolne otwarcie zaciskacza na wężu A. Przy pomocy węża Al 
rozlewamy pożywkę do .przygotowanych jałowych probówek.

Jeżeli KAP' jest mętny albo z osadem, postępujemy w  następujący sposób: do 
butli z 1.800 ml wody destylowanej wsuwamy korek gumowy w wyżej podany 
sposób. Do węża BI przyczepiamy filtr Seitza. Inne węże są przygotowane w spo
sób opisany przy ryc. 1. Cały zestaw wyjaławiamy pod ciśnieniem 1,2 atmosfer 
przez 60 minut. Po wyjałowieniu i ochłodzeniu zamykamy węże A i Al za pomocą 
zaciskacza, węża B przypinamy do wentylatora i przesączamy przez filtr Seitza 
200 ml KAP. Następnie zamykamy węże B i BI za p.o.moicą zaciskaczy, dokładnie 
mieszamy, usuwamy filtr Seitza, wieszamy butle w pozycji odwróconej, powoli 
zwalniamy zaciakacz na wężu Al i przelewamy pożywkę do przygotowanych ja
łowych probówek.

Wypadnięciu korka z przyrządu, który zawieszamy w pozycji odwróconej, za- 
pobiega.my w  ten sposób, że nawlekamy poprzez korek na szyjkę butli, zaopa
trzoną w druciany korek, .kilka pasków z gumy.

Ryc. 2, a, b ukazują dokończenie urządzenia do napełniania.



4 3 2 J. M okry, J .  K a d era Nr 6

Podłoże z płynem puchlinowym (ascites) uczyniło nas w większości 
przypadków niezależnymi od podłoża z jajami, na których czułości nie 
można polegać, zwłaszcza w miesiącach zimowych, ponieważ do ich 
przygotowania potrzeba świeżych jaj z obficie karmionych kur. Własne 
doświadczenie przekonało nas, że w płynnej pożywce z płynem puchli
nowym posiadamy także bardzo odpowiednie środowisko hodowlane dla 
badania antyseptyków i antybiotyków, jak również i dla badania opor
ności prątków. Jedyną właściwością, która nam przeszkadzała w pożyw
ce Suli, to szybkie wysychanie w termostacie, zwłaszcza w długotrwa
łym hodowaniu szczepów o opóźnionym wzroście po użyciu antybiotyków 
przeciwgruźliczych.

\^rzącfz€me do pocieszenia

/  \
— gumowy “ r~Ir"'

f krąiek gumaMt/ .  I . firuZek gumocg odcięty z  dreny
szczęki meralme oSrednicydScm, nasum się

 ̂  ̂ ^  ł  ^  ™ (zaifepuje sprężynę)..

rurka meta/oca i'' '^f/f^^ca ty  ^  Otmorzy przy pomocy śddnięcia

' '  — !vqż gumowy .

a |h  - pierScieri gumowy f
y  -V szklane upicie ' i

/  \ -  lejek szklany ^  ^

Ryc. 2 Ryc. 2a Ryc. 2b
Ostatnio wprowadziliśmy sztuczne zwilżanie atmosfery termostatu aż 

do TŜ /o według aparatu służącego do mierzenia wilgotności. W ten spo
sób usunęliśmy znacznie i tę wadę.

Centralna produkcja i dystrybucja podłoża Suli do zakładów jest dal
szą zaletą, ponieważ zapewnia stale dobrą jakość pożywek, oszczędza 
pracę wykwalifikowanego personelu w pracowniach oraz umożliwia ho
dowlę i tam, gdzie złożony proces przygotowania pożywki napotykałby 
na trudności techniczne. Jednakowa jakość pożywki ma doniosłe znacze
nie dla jednakowej oceny wyników hodowli i dla porówywania przepro
wadzonych u nas prac bakteriologicznych w gruźlicy.

Tłumaczył dr med. Jerzy Armatys
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3. M o K p bi H 51. K a e p a

K Bonpocy OB 0U,EHKE METOZIA KyJTbTHBHPOBAHH5I 
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS HA CPEflE SULA C ACUHTHMECKOH

iHCHflKOCTbIO

C o f l e p > K a H H e

ABTopbi cpaBHHBajiH pocT, no.iyweHHbift H3 MasKOB ropraHM, Ky.nbTHBHpyeMbix MeroflOM 
Sula Ha cpeaax Petragnani, na aMepHKaHCKoft >KejiTKOBoń cpeae, npe.aJio>KeHHOH KOMHccHeft 
CTaH.aapTH3aiiHH jła6opaTopHbix mcto/Iob 06mecTBa T rudeau  h na jkhakoh cpeae c acuHiH- 
■leCKOH HiHaKOCTbKD, npe;xjio>KeHHOH Sula.

Ha BbiiueynoMflHyTbix cpeAax npoH3Be.neHbi 229 noceBOB, rjiaBHWM oópaaoM mbskob h3 
ropranH; 64 noceBa (21,4%) JiajiH nojiowHTejibHbiii p eay jib iar. CoBnanaiomHe pe3y.nbTaTbi 
KyjibTyp He3aBHCHMo OT npuMeneHHOH cpe^bi oÓHapyżKHJiHCb TOjibKo B 14 noceBax, t . e. 
B 4,7%. TojibKO Ha cpeAe Sula BwpocJiH 19 cjiyuaeB (64%) Bcex nojiou<HTejibHbix Kyjibryp, 
Ha cpeae P e tra g n a n i — 14 (57%), ua aMepHKaHCKoft jKejiTOHHoii cpe^e — 3 (43%). Cpea.a 
Sula oKaaajiacb 3arpu3HeHHOH b 4,6%, TBepAbie cpe^bi — b  8—9%.

Meroa Sula 3iiaqmejibHo ynpomaeT MaccoBbie HCCJienoBaHHH iia MecTaxI 3 tot Mero.! 
SIBJIHeTCB UyBCTBHTęjIbHblM H HBÓIipaTejIbHblM, a CpeAa B KOHUeHTpHpOBaHHblM BHfle MOJKeT 
coxpaHflTbCH H TpaucnopTHpoBaTbCH Ha óojibuiHe paccTOBHHH. CrepHJibHoe pasBeAeHHe 
H pasjiHBKa cpeflbi ynpomaeTCH onucanHofl annapaTypofi, KOTopyio npea.jio>KH,n EweK.

J. M o k r y  and J. K a d e r  a

ON THE EYADUATION OF CU.LTURES OF MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS 

ON MEDIUM WITH ASCITES (SULA)

S u m m  a r  y

Growth of tubercie bacRli recovered from laryngeal swabs and cultured accor- 
cUng to Sula’s method on various media was investigated; th ree different types 
of media were used; (1) Petragnani’s medium; (2) solid egg yolk medium as re- 
commended by the Coramittee on Evaluation lof Laboratory Procedures of the 
American Trudeau Society; and (3) liąuid Sula’s medium with ascites.

In all, 299 bacteriological specimens were examined; 64 (21.4 per cent) yielded 
positive reaults. Uniform results, regardless of the media used, were obtained 
for 14 specimens (4.7 per cent). Nineteen tests gave positive results on Sula‘s 
medium exclusive; in fourteen tests growth appeared on Petragnani medium; 
whereas on the American egg yolk medium development of colonies was observed 
only in three instances (43 per cent). I t was found that Sula’s medium was soiled 
ńi 4.6 per cent, and solid media in 8 — 9 per cent.

Sula’s method considerably facilitates mass suirveys sińce it is sensitive and 
selective one. The medium in concentrated form is suitaMe for storage and 
transport a t long distance. The described apparatUĄ deviced by Jeżek, makes it 
possible to diiute and to handle the medium in a sterile manner.

i
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ZARZĄD GŁÓWNY
TOWARZYSTWA INTERNISTÓW POLSKICH

K O M U N I K A T

Zgodnie z uchwałą ostatniego Walnego Zgromadzenia XVII Zjazd TIP odbędzie 
się w Warszawie w dniach 9, 10 i 11 października br. _

W pierwszym dniu Zjazdu zostaną wygłoszone: referat główny i koreferaty na 
tem at wczesnego rozpoznawania raka żołądka, w drugim zaś dniu — referat i kore
feraty o żółtaczce miąższowej.

Uczestnictwo w Zjeżdzie, w celu zapewnienia kwater, należy zgłosić do dnia 1 lip
ca br. na ręce dr med. A. Dawidowicza, sekretarza TIP (III Klinika Chorób Wew
nętrznych A. M., Warszawa, ul. Oczki 6).

W zgłoszeniu należy podać liczbę osób towarzyszących.
Opłatę zjazdową dla nieczłonków i dla członków Towarzystwa, którzy nie wpła

cili składki członkowskiej, ustalono na zł 60.—, dla osób towarzyszących — zł 30. 
Członkowie Towarzystwa, którzy uregulowali składki, nie wnoszą opłaty zjazdowej.

Bliższe informacje o Zjeżdzie będą podane w specjalnym komunikacie.



Paweł Krakówka

WPŁYW PRZESĄCZU HODOWLI CANDIDA ALBICANS 
NA PRĄTKI KWASOOPORNE

(Doniesienie tymczasowe)

Z Pracowni Mykologicznej i Oddziału Biochemii Instytutu Gruźlicy 
Dyrektor; prof. d r Janina Misiewicz

I. WSTĘP

Grzyb chorobotwórczy Candida alhicans często występuje w jamie 
ustnej i drogach oddechowych chorych na gruźlicę płuc. Schwarting 
i Skinner (1949) stwierdzali tego drożdżowca u 17®/o chorych na gruźlicę 
płuc. Możliwe jest, że wywiera on wpływ na przebieg zakażenia gruźli
czego. Obserwacje kliniczne Greera (1948) przemawiają za niekorzyst
nym wpływem zakażenia grzybami choirobotwórczymi, a wśród nich 
i Candida albicans, na przebieg zakażenia gruźliczego. Proca (1933) wy
kazał, że prątki gruźlicy rosną w zawiesinie komórek Candida albicans 
w fizjologicznym roztworze soli kuchennej, co, jak autor sądzi, przema
wia za symbiozą pomiędzy tymi drobnoustrojami.

Celem prowadzonej pracy w Pracowni Mykologicznej Instytutu Gruź
licy jest wykazanie, przy użyciu różnych metod, stosunków zachodzą
cych pomiędzy zakażeniem grzybem Candida albicans a zakażeniem 
gruźlicą. Dokonano wstępnych badań nad wpływem przesączu hodowli 
Candida albicans na prątki kwasooporne. Dla porównania masy wyro
śniętych prątków w doświadczeniu i kontroli użyto następujących me
tod: oznaczenie wagowe masy wyrośniętych prątków, oznaczenie azotu 
prątków, badanie oddychania metodą manometryczną w aparacie War- 
burga, metoda Youmansa dla oznaczania szybkości wzrostu prątków przy 
użyciu małych inoculum (Youmans i Youmans, 1949). Badano również 
bezpośredni wpływ dodanego przesączu hodowli C. albicans na oddycha
nie prątków kwasoopornych w krótkotrwałym doświadczeniu.

Do hodowli C. albicans używano płynnej pożywki Sabouraud zawie
rającej 2®/o glikozy, l®/o peptonu i 0,5®/o NaCl oraz drugiej pożywki za
wierającej 2®/o laktozy, l®/o peptonu i 0,5®/o NaCl; pH pożywek wyno
siło 7,0.

Pierwsza pożywka podczas rozwoju C. albicans ulegała zakwaszeniu 
i zawartość glikozy znacznie się zmniejszała. Druga pożywka ulegała 
zalkalizowaniu,' a ilość laktozy nie ulegała zmianie. Hodowle sączono 
przez bibułę, wyrównywano pH do wartości wyjściowej. Po przesącze
niu przez bakteriologiczny filtr Seitza przesącz przelewano do jałowych 
naczyń. Kontrolą była pożywka wyjściowa używana do hodowli C. al
bicans.
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Badania rozpoczęto od określania wpływu przesączu hodowli C. albi- 
cans na saprofity kwasooporne. Do tego celu użyto szczepu Mycohacte- 
rium Pellegrino. Pierwsze badania wykazały szybsze powstawanie ko
żuszków w probówkach zawierających przesącz aniżeli w kontrolach. Cha
rakter wzrostu M. Pellegrino również był inny. W pożywce zawierającej 
przesącz powstawał jednolity kożuszek, który po wstrząśnięciu rozpadał 
srę na drobne grudki. W kontroli kożuch składał się z dużych grudek, 
które nie rozpadały się pomimo wstrząsania.

II. OZNACZANIE WAGOWE

Użyto przesączu z 7-dniowej hodowli C. albicans na pożywce płynnej zawierającej 
2% glikozy o początkowym pH 7,0. Po skorygowaniu pH i przesączeniu przez sączek 
Seitza rozlewano przesącz po 100 m l do kolb o pojemności 300 ml. Kontrolą była po
żywka wyjściowa. Zawiesinę M. Pellegrino sporządzano z 7-dniowej hodowli na po
żywce Petraignaniego. Rozcierano w moździerzyku bakteriologicznym i zawieszano 
w 0,01 M buforze fosforanowym o pH 7,0. Następnie zasiewano na przesączu i na po
żywce kontrolnej. Po 48— 72 godzinach zawartość kolbek sączono .przez ilościowy 
sącze.k Schleicher i Schiili N r 589 o średnicy 7 cm. Osad kilkakrotnie przemywano 
wodą destylowaną, suszono do stałej wagi i ważono na półmikrowadze.
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Masa prątków 
M. Pellegrino 

m mg

W y h o d o -  
U la n y c h  n a  

p r z e s ą c z u  p o  

C . alb:

W y h o d o 
w a n y c h  na 

p o ż y w c e  
S a b o u r a u d

I 7,40 5,40 7,35 1.9łVo 0,4lVo 0,025 mg 72 godz. 51,2 44,9
II 7,40 5,40 7,35 I.9lVo 0,4 l7o 0,025 mg 72 godz. 60,9 31,8

III 7.40 5,40 7,35 1.9l7o 0,4l7o 0,025 mg 72 godz. 52,5 31,2
Ś r t ;dni o 54,9 36,0

W trzech innych seriach doświadczeń otrzymano podobne wyniki. 
W dwóch następnych seriach doświadczeń, w których wyjściowe pH po
żywki używanej do hodowli Candida alhicans wynosiło 6,0, masa prątków 
w doświadczeniu była nieco mniejsza niż w kontroli. Po 5—6 dobach masa 
wyhodowanych prątków była większa we wszystkich doświadczeniach 
w pożywkach kontrolnych, co się tłumaczy znacznie większą zawartością 
glikozy w kontrolach.

III. BADANIE MANOMETRYCZNE W APARACIE WARBURGA

W następnych doświadczeniach użyto badania manometrycznego dla po
równania wielkości masy wyhodowanych prątków, wychodząc z założe
nia, że im większa jest masa wyhodowanych prątków, tym większe zu
życie tlenu w aparacie Warburga.
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Do probówek rozlewano po 1,5 m l przesączu +  1,5 m i pożywki. Do probówek kon
trolnych rozlewano po 3 ml pożywki wyjściowej zawierającej 2% laktozę. Zasiewano 
M. Pellegrino i po 36 godzinach hodowle z probówek przenoszono do naczynek W ar- 
burga. Zużycie tlenu baidano w ciągu 2 godzin. Wykonano 3 doświadczenia, których 
wyniki podane są w itabeli II. Każda liczba jest średnią zużycia tlenu w 4 na
czyńkach.

TABELA II ’

Nr
dośu).

Objętość zużytego tlenu przez 
hodomlę M. Pellegrino na pożyiuce 

zamierającej przesącz z Candida 
albicans po dmóch godzinach m [jlI

Objętość zużytego tlenu przez 
hodomlę M. Pellegrino na pożymce 

użymanej do hodomli Candida 
albicans po dmóch godzinach m |j.1

I 67,1 ■ 45,0
2 45,6 27,0
3 50,5 44,2

Większe zużycie tlenu przez hodowle M. Pellegrino w pożywce zawie
rającej przesącz z hodowli C. albicans wskazuje na obfitszy wzrost w pro
bówkach zawierających przesącz.

IV. OZNACZENIE AZOTU

36-godzinne hodowle M. Pellegrino na pożywce zawierającej 2% laktozę oraz na 
pożywkach kontrolnych, sączono przez ilościowy sączek, kilkakrotnie przemywano 
wodą destylowaną, spalano w kolbach Kjeldahla i zawartość oznaczano kolo
rymetrycznie po podaniu odczynnika Nesslera.

TABELA III ■

Nr
Zamartość azotu m hodomli 
M. Pellegrino na przesączu 

z hodomli C. albicans

Zamartość azotu m hodomli 
M. Pellegrino na pożymce 

użymanej do hodomli C albicans

1 53,2 mg N 30,3 mg N
2 53,2 mg N 35,4 mg N
3 55,2 mg N 35,6 mg N

Średnio 53,9 mg N 33,7 mg N

Dla zbadania wpływu przesączu hodowli Candida albicans na wzrost 
zjadliwych szczepów Myc. tuberculosis zastosowano metodę, którą podał 
Youmans dla określenia szybkości wzrostu prątków gruźlicy przy użyciu 
małych inoculum.

Użyto pięciokrotnie zagęszczonej pożywki Youmansa bez surowicy. Część pożywki 
rozcieńczono przesączem z hodowli Candida albicans, który hodowano na pożywcę 
zawierającej 2% glikozy. Przed tym pH przesączu doprowadzano do 7,0 i wyrównano 
zawartość glikozy do 2%. Druigą część pożywki Youmansa rozcieńczono pożywką
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używaną do 'hodowli C. albicans. Po przesączeniu przez sączek Seitza roziewano po 
4 ml do 'probówek o wymiarach 12 X 150 mm. Następnie sporządzono zawiesinę 
Myc. tuberculosis H37Rv z 14-dniowej hodowli na pożywce Petragnaniego. Sporzą
dzono 4 rozcieńczenia. Do 5 probówek zawierających przesącz i do 5 probówek kon
trolnych dawano inoculum  zawierające lO-i mg wilgotnyoh prątków. Do takiej samej

TABELA IV

Wielkość 
inoculum 

Ul mg

Pożymka Youmansa -f- przesącz 
z hodomli C. albicans

Dośmiadczenie Nr
Sred.

Pożjjujka Youfnansa -|- pożyiuka 
Sabouraud

Kontrola Nr
Sred.

10 - *

10-5
10-5
10-5

5
11

22

5
12
20
23

5
13
16

5
13
20

•5
12
20

5,0
12.2
19,0
22,5

5
11
19
24

5
14
22
28

5
15
28
28

5
15
27

5,0
13.8
23.8 
26,7

liczby probówek wlewano inoculum  zawierające 10-3, i0-5 i 10-6 mg wilgotnych 
prątków. Probówki lumieszczano w  temperaturze 37® i codziennie otgilądano zasianą 
pożywkę notując dzień, w 'którym pojawił się pierwszy widoczny wzrost. Wyniki 
ilustruije ta'bela IV. ■*

ao Proste na wykresie (ryc. 1)
charakteryzują szybkość wzrostu 
prątków gruźlicy w pożywce za
wierającej przesącz z hodowli 
Candida albicans i pożywce kon
trolnej, wskazując na szybszy 
wzrost prątków w pożywce zawie
rającej przesącz, o czym świadczy 
większy kąt nachylenia prostej. 
Okres generacyjny w doświadcze
niu wynosił 28,32 godzin, a w kon
troli 32,88 godzin. Podobne wyniki 
otrzymano w doświadczeniu z po
żywka Youmansa zawierającą su
rowicę.

E .
3 o.
g 7/7-S
I
O 10'-i

'
-fti yZ'''

/tr' .
"u li—________ ______ ______.------- ---------.
~  5 w  <S 20 25 dni JO
>

Ryc. 1
---- Dośmiadczenie Ko =  0,255

Kontrola Kk =  0,218 
Go =28,32 godz. 
Gk = 32,88 ..

VI. ODDYCHANIE W OBECNOŚCI PRZESĄCZU Z C. ALBICANS

W 3 doświadcizeniach badano wpływ przesączu hodowli Candida albicans na prątki 
kwasooporne w aparacie Warburga. Do 4 naczyniek Warburga wlewano po 2,5 ml 
przesączu, w którym skorygowano pH i wyrównano zawartość glikozy do 2%i Do 
4 innych naczyniek wlewano po 2,5 m l pożywki wyjściowej. Do wszystkich naczy
niek wlewano po 0,5 ml jednolitej zawiesiny M. Pellegrino. Doświadczenie wykony
wano w tem peraturze 370 przy 100 wahaniach na minutę.

Pomimo, że różnice w poszczególnych doświadczeniach nie są duże, to 
jednak powtarzające się zwiększone zużycie tlenu w środowisku zawie
rającym przesącz z hodowli Candida albicans przemawia za jego pobu- 
dż!ającj.lrn działaniem na oddychanie prątków.
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TABELA V

Nr
dośu).

Czas 
ID min.

Zużycie tlenu przez M. Pelle- 
pjino UJ przesączu z hodoujli 

C. albicans
Zużycie tlenu przez M. Pclle- 
grino UJ pożyuice Sabouraiid

I 30 10,80 pil 10,44 (Jul
60 28,55 ., 26,21 ..

120 90,02 ., 81,52 „
150 141,09 „ 122,18 „
30 16,44 ., 14,34 „

2 60 28,78 „ 27,50 „
90 46,01 „ . 42,02 „

120 63,16 „ 58,51 „
150 122,70 „ 103,31 „

3 30 111,41 „ 96,77 „
60 212,60 „ 181.60 „

n. K p a K y B K a

BJ1H9HHE $H/IbTPATA K yJIbiyPbl CANDIDA ALBICANS 
IIA KHCJIOTOyCTOPIMHBblE MHKOBAKTEPHH

(PIpeABapHTeJibHoe cooómeHne)

C o A e p w a H ł i e

HccjieflOBajiocb BJiHBHue (l)HjibTpaTa Kyjibrypw Candida albicans na CKopocTb poeta 
Mycobacterium Pellegrino h Mycobacterium tuberculosis, a taKwce EJinanne ero na Abi- 
xaHH6 Mycobacterium Pellegrino. fljia onpeflejieHHB cKopoctn poeta npHNieHHJincb 4 Me
toda: BecoBoe onpo;tejieHHe, onpeAeJieiiHe aaota MHKodaKtepHii, nccjiejoBauHe AbixaHna 
MaiioMetpniecKHM Meto.aoM b annapate Warburg‘a h metofl ’youmans‘a j iJ in  onpeAe.neHHa, 
C K opoctH  poeta MHKodaKtcpuH npn npHMeneHHH Majioro inoculum.

P. K r a k ó w k a

THE INFLUENCE OF FILTRATE OF CULTURES OF CANDIDA 
ALBICANS ON ACID — FAST BACILLI

S u m m a r y

The influence of filtrate of Candida Albicans cultures on the ratę of growth of 
straiiis of Mycobacterium Pellegrino and Mycobacterium Tuberculosis, and the in
fluence on respiration of Mycobacterium Pellegrino was investigated. Four methods
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"were used for determinations of the growth ratę: weight analysis; determination 
■of nitrogen of bacilli; manometrie method of respiration in Warbug‘s apparatus; 
and Yomans method for determination of 'growth ratę of bacilli with the use of 
smali inoculum.

PIŚMIENNICTWO

1. Proca D.: C.R. Soc. de Biologie, 1933, 112, 79. — 2. Greer A.: Dis. of. the chest 
1948, 14, 33. — 3. Schwarting V. M., Skinner C. E.: Mycopathologia 1949, 4, 349; cyt. 
wg. Thorax 1950, 5, 270. — 4. Youmans G. P., Youmans A. S.: Journ. of Bact. 1949, 
58, 247. •

KOMUNIKAT 2
GŁÓWNEGO KOMITETU ORGANIZACYJNEGO 

XI OGÓLNOPOLSKIEGO ZJAZDU PRZECIWGRUŹLICZEGO

I Komitet zawiadamia, że term in XI Zjazdu uległ zmianie. Zjazd odbędzie się 
•w dniach 16 — 18 września br.

Obrady odbędą się w sali teatru „Wybrzeże" w Gdańsku - Wrzeszczu, ul Roose- 
velta róg Alei Rokossowskiego.

Zgłaszanie uczestnictwa obowiązuje tak jak było w Komunikacie 1 („Gruźlica" 
nr 3, marzec 1953) z tym, że term in zgłaszania został przesunięty do 15 czerwca br.

Kwatery dla członków Zjazdu są przewidziane:
a) dla gości zagranicznych, osób im towarzyszących oraz dla ograniczonej części 

uczestników w kraju w „Grand-Hotelu" — Sopot (pokoje 2-osobowe) opłata 
za dobę zł 40.

b) dla reszty uczestników Zjazdu hotele „Nadmorski" — Sopot, „Orbis" — Gdańsk 
(pokoje 2-osobowe) cena zł 30, oraz „Dom Turystyczny" — Sopot (wspólne sale 
wieloosobowe) cena zł 15 za dobę.

Wyżywienie: śniadania i kolacje w miejscach kwater, cena zł 10. Obiady: sto
łówka studentów Politechniki Gdańskiej, cena zł 15. Wspólna kolacja: „Grand- 
Hotel" — Sopot, cena zł 50.

Dalsze informacje będą podawane w czasopiśmie „Gruźlica" oraz w „Służbie 
Zdrowia".



Władysław Kostrzeński

W SPRAWIE WYSTĘPOWANIA GRZYBA ANTAGONISTYCZNIE 
DZIAŁAJĄCEGO WOBEC PRĄTKÓW GRUŹLICY

Doniesienie I .

OZNACZENIE GATUNKU I ZBADANIE DZIAŁANIA PRZESĄCZY
Z Oddziału Bakteriologii Instytutu Gruźlicy 
Dyrektor: prof. dr med. Janina Misiewicz

W r. 1951 nadeszły do muzeum szczepów Instytutu Gruźlicy z Statens 
Seruminstitiuit z KopenhE^i szczepy prątków kwasoopornych, z których 
część była zarośnięta grzybem.

Grzyb rósł 'tylko na prątkach, a nie atakował zupełnie podłoża, cho
ciaż inne grzyby, pospolicie występujące, rosną zwykle na całej po
wierzchni pożywki. Wobec tego zainteresowano się, czy grzyb, który 
spowodował zanieczyszczenie hodowli szczepu H37Rv i Johnes hacilłus, 
posiada własności anitybiotyczne w stosunku do prątków gruźlicy, ^

Niniejsze doniesienie dotyczy następujących wstępnych doświadczeń: 
a) oznaczenie grzyba; b) sprawdzenie działania przesączy grzyba na 
wzrost prątków kwasoopornych.

I. o g Ol n e  c e c h y  m o r f o l o g ic z n e

w celu systematycznego oznaczenia wyizolowanego grzyba przebadano wzrost 
i cechy morfologiczne hodując go na różnych podłożach sitałych i E^ynnych w róż
nych temperaturach.

Używano następujących pożywek stałych: chleb (żytni), marchew, ziem n^ki, 
-agar. Jako pożywek ipłynnych stosowano syntetyczne podłoża, zawierające jako 
źródło węgła: glukozę, laktozę, glicerol, jako żnódła azotu asparaginę, siarczan 
amonu, azotan amonu, azotan sodu.

Na podstawie przeprowadzonych obserwacji wyznaczono 'dla gnzyba następujące 
kardynalne punkty tem peratury: minimum 120C, optimum 370C, maximum 420C.

Grzybnia na stosowanych podłożach p'łynnyeh w tem peraturach 25<> 420C była
początkowo bezbarwna, po dłuższym czasie hodowli kolor stawał się żółty do żół- 
toszarego, zwłaszcza od spodu kożucha grzybni.

W zależności od tem epratury i składu podłoża, wzrost głębinowy grzybni był 
kępkowaty, błoniasty, mniej lub bardziej obfity.

1. OGÓLNE CECHY CHARAKTERYSTYCZNE GRZYBA

Główki konidii barwy ciemnobrązowej, kuliste; w miarę starzenia się kolonii 
.główki stawały się strzępiaste z powodu odchylania się ikonidioforów (ryc. 1).

W krO'pli wiszącej otrzymano hodowle, w których główki składały się z jednej 
sterigmy (ryc. 2) lub kilku sterigm (ryc. 3) pierwszorzędowych i tyluż łańcuchów 
konidii.
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Konidiofory gładkie w 2/3 długości bezbarwne; w 1/3 długości .przy główce wy
stępuje zabarwienie mniej lub bardziej intensywne, żółtawe lub brązowe.

W główkach pęcherzyki kuliste (ryc. 4).
Konidia szorstkie barwy ciemnożóltobrązowej (ryc. 5).
Sklerocji na stosowanych podłożach nie stwierdzono.
Wzrost grzyba w .makrohodowli na podłożach płynnych w 37<>C był widoczny po 

24 godzinach inkubacji. W miarę starzenia się grzybnia stawała się żółtawa. Po
żywki płynne, początkowo bezbarwne, ulegały zabarwieniu od koloru żółtego do 
brązowego. Główki konidii barw y ciemnobrązowej, kuliste, regularne o wymia
rach od lOOu do 500a- W m iarę starzenia się hodowli główki konidii stawały się 
promieniste wskutek rozdzielania się łańcuchów konidialnych.

Trzonki konidialne bezbarwne w około 2/3 długości posiadały grube błony. 
Błon poprzecznych nie stwierdzono. Długość trzonków od 400,t(, do przeszło lOOOu- 
Szero'kość 9^ do 14^, a naw et w nielicznych przypadikach do 20^. Pęcherzyki okrą
głe, barwy żółtawej lub żółtobrąeowej, grubościenne. Średnica pęcherzyków od 
20^ do 50ii, m aksymalna średnica 70,2^ (ryc. 6).

Sterigmy pierwszorzędowe bezbarwne, ściśle przylegające do siebie. Wymiary 
znacznie różnią się między sobą w tej samej kolonii. Przeważnie długość od 15,̂  
do 30(/., szerokość 5,3^ do 1,8a-

Drugorzędowe sterigmy występowały na ogół rzadko; miały one bardziej jed
nolite kształty o wymiarach 5,3u 6,3yu na 2.12^ do 3,lju-

Konidia okrągłe o średnicy mniej niż 5^, średnio 4 , 8 9 Początkowo ścianki 
konidii były gładkie, u dojrzałych form kolczaste. Barwa konidii żółtobrązowa.

Wzrost grzyba na podłożach stałych (marchew, chleb, ziemniak) obfity. Strzępki 
rozrastały się promieniście tworząc kolonie okrągłe, początkowo bez'barwne, roz
gałęzione. Strzępki obserwowane pod słabym powiększeniem błyszczą w świetle 
padającym. Po 24 godzinach hodowli tworzą się nieliczne konidiofory, których 
główki z początku bezbarwne w miarę wzrostu przybierają barw ę od bladożółtej 
do ciemnobrązowej. Konidiofory początkowo tworzą się tylko w środkowej części 
kolonii. Z grzybni w yrastają bardzo liczne konidiofory, które w świetle padają
cym są ibarwy jasnoczekoladowej. Nad powierzchnią kolonii wyrastają liczne 
strzępki powietrzne, rozgałęzione, bezb.arwne. Szerokość strzępek grzybni 5,4t( 
do 6,4^.

2. KLASYFIKACJA GRZYBA

Tem peratura inkubacji 370C. Charakter kolonii: na agarze kolonie prawie okrą
głe tworzą wyraźne koła współśrodkowe, złożone z konidioforów. Szybkość wzrostu: 
na pożywkach stałych i płynnych wzrost widoczny po 24 godzinach.

Grzybnia: początkowo bezbarwna, następnie staje się żółta lub brudnożółta. 
Główki: kolor ciemnobrązowy. Kształt: regularnie kuliste. Wymiar: 100^ do 500„. 
Konidiofory: długość 400;n do powyżej lOOÔ j. Szerokość: 9(( do 14«. Ścianki: gru
bość l u  do 2u- Barwa: w 2/3 długości bezbarwne. Pęcherzyki: kształt kulisty. Wiel
kość: ód 20u  do 50«, a nawet do 70,2̂ .̂ Barwa: żółta lub żółtobrązowa. Pierwszo
rzędowe sterigm.y: wymiar 15a  do 30u x 5,3,u do 7,8fŁ. Układ: ścisły. Barwa, bez
barwne. Drugorzędowe sterigmy: zaobserwowano w starych hodowlach, w młodych 
nie stwierdzono. Wymiar: 5,3,a do G,3u na 2,12^t do 3,1^. Konidia: barwa żółtobrą
zowa. Wymiar: 4,68^  ̂ do 4,89.a  Peritecji i sklerocji nie stwierdzono.

W oparciu o klasyczną monografię Thoma i Rapera (1945) oraz na pod
stawie dokonanych obserwacji i pomiarów wyizolowanego grzyba zali
czono do zasadniczej grupy kluczowej Aspergillus niger serii Aspergillus
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Ryc. 1 — Układ główek w m ikro- Byc. 2 — Tworzenie się sterigmy 
hodowli widzianych z góry pierwszorzędowej po 24 godzinach

mikrohodowli

( 0 \

Byc. 3 — Konidiofor z mikroho- Byc. 4 — Pęcherzyk ze sterigmami 
dowli z kilkoma sterigmami pierw - pierwszorzędowymi

szorzędowymi i konidiami
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Byc. 5 — Charakterystyczny układ Byc. 6 — Powstawanie konidioforu 
konidiów (tworzenie się pęcherzyków)
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niger van Tieghem. Sterigmy wyrastają w dwu seriach: 1) Konidia o wy
miarach mniej niż 5^ (seria Aspergillus niger). 2) Pierwszorzędowe ste
rigmy głównie 20/  ̂ do 30,u długości.

Gatunek przeze mnie wyizolowany nie jest uwzględniony w mono
grafii Thoma i Rapera i w dostępnym piśmiennictwie nie znaleziono opi
su podobnego gatunku.

3. DZIAŁANIE PRZESĄCZU NA PRĄTKI GRUŹLICY

Celem stwierdzenia działania przesączów grzyba na prątki kwasoopor- 
ne przeprowadzono następujące doświadczenia. Grzyba hodowano na po
żywkach zawierających jako źródło węgla glikozę, laktozę, glicerol; jako 
źródła azotu — asparaginę, azotan sodu, siarczan amonu, azotan amonu.

Grzyba hodowano w różnych okresach czasu od 10 do 60 dni, w tem
peraturze 37®C. Po określonym czasie hodowli mierzono pH pożywki i po 
zobojętnieniu 2n NaOH do pH 7,0 sączono nrzez sączek Seitza. Przesącz 
w odpowiedniej ilości rozlewano jałowo do probówek, w których znaj
dowała się określona, stała ilość pożywki Suli dziesięciokrotnie skon
centrowanej oraz odpowiednia ilość wody destylowanej jako uzupełnie
nie do objętości 10 ml. Tak przyrządzoną pożywkę rozlewano po 2 ml 
do probówek. Celem wykazania działania przesączów grzyba używano 
następujących szczepów muzealnych: Mycohacterium tuberculosis HstRy 
(standardowy szczep ludzki), Myocóbacterium tuherculosis L-1 (szczep 
ludzki streptomycynooporny), Mycohacterium phlei i Mycohacterium 
PeUeprini (saprofity kwasoopome). Zawiesinę prątków przygotowywano 
dla szczepów zjadliwych z 4-tygodniowej hodowli na pożywce Petragna- 
niego, dla saprofitów z 2-tygodniowej hodowli na tejże pożywce. Inocu- 
lum wynosiło 0,006 mg .wilgotnych prątków w jednej kropli roztworu 
fizjologicznego.

Wyniki doświadczeń odczytywano dla saiprofitów po 14 dniach inku
bacji, dla szczepów zjadliwych — po 4 tygodniach.

Tabela I ilustruje wyniki hamującego działania przesączów grzyba na 
prątki kwasoopome.

TĄBELĄ I

Szczep Zamartość przesączu grzyba lu procentach Kontrola
wzrostu

•
80 50 40 20 10 7 4

H3,Rv — — — — + + + +  + +  +  +
Li _ _

+ + 1 1

•4—1-4- + + + -1-4--U + + + + + +
T——r

M. phlei 1 1 1 + + +1 1 1 + + +
M. pelle- 
grini + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + +

Objaśnienie znakóuj: —|—|- luzrost bardzo obfity
H—h ujzrost obfity 

-j- inzrost słaby 
— brak inzrostu

Gruźl ica — i
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Jak wynika z tabeli I przesącz grzyba działa hamująco na wzrost prąt
ków gruźlicy już nawet na podłożach zawierających 10®/o przesączu, pod
czas gdy prątki saprofityczne rosną tak obficie, jak w kontroli na podło
żach zawierających 80“/o przesączu.

W celu stwierdzenia, w jakim stopniu przesącz grzyba działa na ży
wotność prątka wysiewano całe zawartości probówek, w których znaj
dowały się prątki poddane uprzednio działaniu przesączu grzyba na po
żywkę Petragnaniego. Wysiewano zarówno z tych probówek, w których 
wzrost makroskopowy był słaby, jak i z tych, gdzie wzrostu makrosko
powo nie stwierdzano. ,

Otrzymane wyniki żywotności prątków po działaniu na nie przesączu 
grzyba zestawione są w tabeli II. Dla 80®/o przesączu stwierdzono do-

TABELA II

Zawartość 
przesączu 

grzyba w “/o

Ilość wyrośniętych kolonii na trzech probówkach 
z pożywką 'Petragnaniego

po 6 
dniach

po 8 
dniach

po 15 
dniach .

po 21 
dniach

po 120 
dniach

Kontrola 12 12 43 45 131

IO»/o ^ 1 7 30 35 103

20°/o 1 13 32 32 35

50Vo 0 0 0 5 5

80% 0 0 0 0 1

piero po 120 dniach inkubacji zaledwie jedną maleńką kolonię w jednej 
probówce. W pozostałych dwóch probówkach wzrostu nie stwierdzono 
nawet po 140 dniach inkubacji. Dodatek przesączu, nawet w ilości 20®/o, 
wyraźnie zmniejsza liczbę wyrośniętych kolonii w porównaniu do kon
troli.

Prątki gruźlicy po działaniu przesączem grzyba w wyższych stężeniach 
są morfologicznie zmienione. Przeważająca część komórek bakteryjnych 
nie posiada charakterystycznych dla prątków kształtów. .Są one poprze
rywane, posiadają liczne przewężenia, często spotyka się jedynie frag
menty komórek, występujące w postaci bardzo drobnych, silnie bar
wiących się ziarenek. ,

Na podstawie tych wyników należy wnioskować, że przesącze hodowli 
szczepu Aspergillus niger posiadają antybiotyczne własności w stosunku 
do prątków gruźlicy.

Dalsze badania dotyczące dokładniejszego poznania tych własności są 
w toku.

W pracy swojej korzystałem z kierownictwa i cennych rad profesora dra K. Bas- 
salika, któremu składam gorące podziękowanie.

Niejednokrotnie zwracałem się po poradę do docenta dra W. Kuryłowicza, któ
rego wskazówki były dla mnie bardzo cenne, za co składam serdeczne podzięko
wanie.
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WNIOSKI

1. Grzyb, wyizolowany z zanieczyszczonej hodowli prątków gruźlicy, 
oznaczono jako Aspergillus niger van Tieghem.

2. Przesącz hodowli grzyba działa bakteiriostatycznie na prątki gruź
licy typu ludzkiego i L-1 i nie hamuje wzrostu prątków saprofi
tycznych.

3. Przesącz grzyba działa prawdopodobnie bakteriobójczo na prątki 
gruźlicy typu ludzkiego.

4. Przesącz grzyba wywołuje zmiany morfologiczne prątków gruźlicy.

B. K O C T U l e H b C K H

K B o n p o c y  O TPHBAK, REHCTByiOIHHX AHTAPOHHCTHMECKH 
HA lyB EPK yJIESH blE  HAJIOMKH

C o f l e p j K a H H e

Hs 3arps3HeHHbiX Kyjibryp Ty6epKyjie3Hbix najioieK asTop BbwejiHJi rpn6, KOTopbifl poc 
Ha Ty6epKyjie3Hbix kojiohhhx, a ne HenocpeflCTBeHHo na cpoAe Petragnani.

3 tot rpHÓ OTHeceH k ochobhoh rpynne Aspergillus niger van Tieghem; bha b jiHiepa- 
Type He onneau.

<l>HjibTpaT KyjibTypbi rpHÓa AeftcTayer OaKTepHOcraTHuecKH h BepoBTHo 6aKTepHUH;iHo 
na Ty6epKyjie3Hbie najioHKH qejioBeqecKoro rma H 37 Rv h L—I, b to BpeMs kbk poci 
canpo(])HTHbix MHKoóaKTepHft OH He 3a;iep>KHBaeT.

4>H.HbTpaT KyjibTypbi rpn6a BwabiBaer MopcJjOJiorHuecKHe H3MeHeHHH Ty6epKyne3Hbix 
najioneK.

W. K o s t r z e ń s k i

ON THE iINCIDENCE OF MOLD WITH ANTAGONISTIC EFFECT 
AGAINiST MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS

S lU m m a r  y

A mold was isolated from soiled cultures of Mycdbacterium tuberculosis; the 
mold did grow on the colo.nies of tuibercle bacilli, włiile no growth appeared on 
Petragnani medium directly.

This mold was included into the basie group Aspergillus niger van Tieghem; 
species not yet reported in iihe literaturę.

Fiitrate of the cultures of the mold had bacteriostatic effect on Mycobacterium 
Tuberculosis var homminis HgyRy and L-1, while it does not inhibit the growth of 
saprophitic bacilli.

The fiitrate brings about mor!phological changes of tubercle bacilli.

PIŚMIENNICTWO

Thom, Raper: A  m anuel of the Aspergilli. 1945, XVII.
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GRUŹLICA KRTANI WŚRÓD CHORYCH SANATORYJNYCH

z  Sanatorium w Bukowcu

W maju roku 1948 przeprowadziłem badanie krtani u 197 chorych na 
gruźlicę w Sanatorium w Bukowcu. Mężczyzn było w tym 150, kobiet 47. 
Wiek chorych wahał się od 15 do 51 łat. Większość rekrutowała się ze 
świata pracy i pochodziła z miast. Chorzy, którzy zachorowali w czasie 
okupacji, zaczęli się leczyć na ogół dopiero po zakończeniu wojny. Wielu 
chorych podkreśliło, że na początku swojej choroby znajdowali się 
w złych warunkach materialnych i zdrowatnych. Czas pobytu w Sana
torium wahał się przeciętnie od 1 do 6 miesięcy. Chorzy leczeni byli 
w Sanatorium bądź odmą, bądź chirurgicznie i ogólnie klimatycznie- 
streptomycy i PAS‘u nie stosowano. ’

Przeważały przypadki długotrwałej postępującej gruźlicy włóknisto- 
jamistej i włóknisto-serowatej (razem 64,6®/o) nad gruźlicą włóknistą 
(33,4“/o). Zmiany podleczone, nieczynne w chwili badania, stwierdzono 
u 4 ichorych (ok. 2®/o). Największe nasilenie gruźlicy płuc zaznaczyło się 
zarówno u mężczyzn, jak i u kobiet, między 30 a 40 rokiem życia. Cięż
kie postacie gruźlicy płuc dotyczyły również najczęściej tego wieku.*

Pośród 197 chorych na gruźlicę płuc 48 chorych, tj. 25®/o, miało jedno
cześnie gruźlicę krtani.

C z e s ł a w  S i e l u ż y c k i

-POSTACIE GRUŹLICY KRTANI

W znacznej większości przypadków (38 chorych) gruźlica dotyczyła 
wewnętrznych odcinków krtani, tj. tylnej jej ściany i więzadeł prawdzi
wych, a tylko w 10 przypadkach jej obwodu, tj. więzadeł rzekomych, 
fałdów nalewkowo-nagłośniowych, nalewek lub nagłośni. Były wśród 
nich postacie mieszane, zwłaszcza w grupie zewnętrznej (6 przypadków), 
jednakże główne zmiany dotyczyły zawsze bądź wnętrza, bądź obwodu 
krtani.

Postać wewnętrzna. Najczęstsza zmiana gruźlicza we wnętrzu krtani, 
czyli drobny naciek tylnej jej ściany w postaci nieregularnego, szaro- 
różowego, niesymetrycznego zgrubienia, wystąpiła ogółem w 11 przy
padkach. W pozosta-łych 27 przypadkach wewnętrznej gruźlicy krtani 
zmiany były wyraźnie naciekowe lub wytwórcze. Tylko w 5 z 38 przy
padków tej grupy nadieki uległy owrzodzeniu. Prątki gruźlicy w plwo
cinie znaleziona w tej grupie w 85*/o przypadków.

Postać zewnętrzna. Zdaniem większości autorów umiejscowienie się 
gruźliyy w zewnętrznych odcinkach krtani przemawia za krwiopochod
nym jej powstaniem. W przeciwieństwie do grupy poprzedniej zazna
czyła się tutaj wyraźna skłonność nacieków do szybkiego przechodzenia
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w owrzodzenie (7 przypadków). Świadczy to o tym, że zewnętrzna po
stać gruźlicy krtani ma przebieg cięższy od postaci wewnętrznej, czego 
dowodzi również powikłanie jej zapaleniem ochrzęstnej krtani w 3 przy
padkach, gruźlicą gardła i podniebienia w 1 przypadku, wystąpieniem 
prosówkowej gruźlicy krtani w 1 przypadku oraz ciężki przebieg gruź
licy płuc ze znacznie przyśpieszonym opadaniem krwinek (powyżej 
30/50 mm) w większości przypadków tej grupy.

Czas trwania gruźlicy płuc u chorych z zewnętrznym umiejscowie
niem zmian w krtani wynosił przeciętnie 3 do 4 lat, a wśród tych cho
rych 7 nie prątkowało. Szybkość opadania krwinek była na ogół duża. 
W płucach w chwili badania przeważały zmiany serowate odoskrzelo- 
we, co nie wyłącza jednak możliwości powstania zmian krtaniowych du
żo wcześniej, w okresie uogólnienia procesu płucnego drogą krwi. Tylko 
w 4 przypadkach ftyzjatrzy stwierdzili niewątpliwie krwiopochodne 
rozsiewanie się gruźlicy w płucach. Wynika z tego, że rozpoznanie 
krwiopochodnej gruźlicy przedstawia często duże trudności zarówno dla 
ftyzjatry jak i laryngologa, zwłaszcza, gdy nie obserwuje się chorego 
dłuższy czas. Często bowiem wygląd zmian w krtani w chwili badania 
może być typowy dla gruźlicy krwiopochodnej, a w płucach stwierdza 
się już zmiany typowe dla odosobnionych suchot płuc.

Występowanie postaci mieszanych, zewnętrzno-wewnętrznych w krwio
pochodnej gruźlicy krtani może wskazywać na tô  że wysiewy krwiopo
chodne w krtani, choć najczęściej zajmują jej 'obwód, mogą przechodzić 
w kierunku wnętrza krtani lub zajmować je pierwotnie. Spostrzeżenie 
to zgadza się z tym, które podali Wessely, Spiro, Safranek, Miller i inni. 
Głównym objawem podmiotowym w tej postaci grużliicy był ból, który 
wystąpił w połowie przypadków; osłabienie głosu lub chrypkę stwier
dzono w 7 przypadkach, a więc tylko w 3 przypadkach krwiopochodnej 
gruźlicy krtani nie stwierdzono żadnych objawów podmiotowych. Prze
czy to zdaniu B. Freystadta i Heafa, że krwiopochodna gruźlica krtani 
przechodzi często bezobjawowo. Tylko w 2 przypadkach objawy krta
niowe poprzedziły tutaj objawy płucne. To znowu niezgodne jest 
z obserwacjami Dweretzkyego, który stwierdził, że zmiany krtaniowe 
w tej postaci gruźlicy krtani poprzedzają zmiany płucne w 70“/o przy
padków.

W jednym przypadku zmiany gruźlicze w krtani miały charakter tocz
nia i obejmowały nagłośnię, fałdy nalewkowo-nagłośniowe, więzadła 
rzekome i tylną ścianę gardła. Gruźlica w płucach uznana była za wy
gojoną.

UMIEJSCOWIENIE ZMJIAN GRUŹLICZYCH

Najczęściej gruźlica zajmowała następujące odcinki krtani: tylną ścia
nę (33 przypadki), więzadła prawdziwe (14 przypadków) i rzekome (10 
przypadków), rzadziej nagłośnię i nalewki. W dużjm odsetku przypad
ków zmiany obejmowały jednocześnie różne odcinki krtani. Podana wy
żej częstość występowania gruźlicy w poszczególnych odcinkach krtani 
zgodna jest z częstością podaną przez innych autorów, a szczególnie zbli
ża się ona do zestawienia podanego przez Dobrzańskiego (1938).
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Znamienne, nie podawane na ogół przez innych autorów, było wystą
pienie w 3 przypadkach zmian gruźliczych podstrunowo na przedniej 
ścianie krtani i na przedniej ścianie tchawicy. We wszystkich 3 przy
padkach były to niewielkie, ułożone niesymetrycznie w stosunku do 
linii strzałkowej ciała, płaskie nacieki o nierównej powierzchni, nie
znacznie zwężające od przodu, światłe początkowego odcinka tchawicy. 
Brak odpowiedniej aparatury uniemożliwił przeprowadzenie u powyż
szych chorych badania krtani w łaryngoskopii bezpośredniej, lecz 
i w zwykłym lusterku krtaniowypi nie było wątpliwości co do obecno
ści tych dodatkowych zmian gruźliczych o wyjątkowym umiejscowie
niu. Zmiany te siziczególnie dobrze-widziane były w pozycji Tiircka (gło
wa chorego odchylona ku tyłowi, lekarz badający stoi). Badanie nie wy
kazało w tych przypadkach (z wyjątkiem jednego) obecności zapalenia 
ochrzęstnej chrząstek krtani.

RODZAJ ZMIAN ANATOMICZNYCH

Najczęściej w badaniach naszych stwierdziliśmy: nacieki gruźlicze 
(23 przypadki), zmiany wytwórcze — grużliczaki (17 przypadków) 
i owrzodzenia (11 przypadków), rzadko — zapalenie ochrzęstnej, gruź
licę prosówkową i toczeń krtani.

Porównując umiejscowienie zmian gruźliczych i ich rodzaj można po
wiedzieć, źe w gruźlicy krtani najczęściej stwierdza się nacieki lub gruź- 
liczaki umiejscowione głównie na tylnej ścianie krtani albo na wiąza
dłach głosowych, ulegające czasami owrzodzeniu.

OBJAWY KRTANIOWE

Stwierdzono następujące objawy u 48 chorych z gruźlicą krtani; osła
bienie, zmatowienie lub obniżenie głosu (18 przypadków), chrypkę (14 
przypadków), bóle" połykowe (6 przypadków) i utrudnione oddychanie 
(3 przypadki). W 15 przypadkach nie stwierdzono objawów krtaniowych. 
Jak wynika z powyższego, najczęstszym objawem podmiotowym w gruź
licy krtani jest osłabienie łub zmatowienie głosu zwłaszcza po dłuższym 
mówieniu. W 32®/o przypadków, mimo istnienia zmian gruźliczych w krta
ni, nie wystąpiły żadne objawy podmiotowe.

Jakie zmiany i gdzie umiejscowione nie dają najczęściej objawów pod
miotowych ze strony krtani? Najczęściej nie daje objawów drobny, po
czątkowy naciek tylnej ściany krtani w postaci nieregularnego jej zgru
bienia (w połowie przypadków). Nie daje objawów toczeń krtani (bez 
owrzodzenia). Ponadto, jak wynika z naszych badań, mogą nie dawać 
żadnych Objawów podmiotowych nawet duże nacieki i owrzodzenia 
w krtani, umiejscowione na jej obwodzie (postacie zewnętrzne), jak rów
nież na tylnej ścianie krtani. Wypływa stąd konieczność stałego bada
nia laryngoskopowego wszystkich chorych na gruźlicę płuc.

CHARAKTER GRUŹLICY KRTANI

Stosunek gruźlicy krtani o charakterze wytwórczym do gruźlicy krtani 
c charakterze wysiękowym wyraża się w naszych badaniach stosunkiem 
36 przypadków do 12, czyli 3 ; 1. Jest to stosunek zbliżony do podanego
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przez Ceypka i innych autorów, a nierównie mniejszy od podanego przez 
Telatyckiego i Krzymuskiego, którzy obserwowali znaczną, nie podawaną 
przez innych badaczy, przewagę przypadków wysiękowej gruźlicy krtani 
nad wytwórczą.

W naszym materiale często gruźlicy wysiękowej towarzyszyły owrzo
dzenia w krtani; obecność owrzodzeń w wytwórczej gruźlicy krtani za
obserwowaliśmy tylko w małym odsetku przypadków (3 na 36). Potwier
dza to znany pogląd, źe wysiękowa gruźlica krtani jesit cięższą jej odmia
ną niż wytwórcza.

CHARAKTER GRUŹLICY KRTANI W ZALEŻNOŚCI OD CHARAKTERU
GRUŹLICY PŁUC '

Gruźlica płuc występowała najczęściej w postaci włóknisto - jamistej 
(46®/o przypadków), następnie włóknisto - serowatej — głównie o prze
biegu ostrym (30®/o) i rzadziej — włóknistej (23“/o). W przypadkach gruź
licy płuc bez zajęcia krtani odsetek włóknistej gruźlicy płuc był copraw- 
da nieco większy, ogólnie jednak, jak nadmieniono na wstępie, postacie 
gruźlicy włóknisto-jamistej i włóknisto-serowatej przeważały nad gruź
licą włóknistą (65®/o na 35®/o). Gruźlica krtani występowała najczęściej 
w postaci wytwórczo - naciekowej (70®/o), daleko rzadziej w innych po
staciach. N ajw i^sze nasilenie gruźlicy krtani, głównie w postaci wy
twórczo - naciekowej, obserwowaliśmy w gruźlicy pMc włóknisto - ja
mistej, następnie włóknisto - serowatej, najrzadziej w gruźlicy p'łuc 
włóknistej. Odpowiada to wynikom Poindeckera i Wessely‘ego, Ceypka 
i innych, z tym, źe np. Ceypek w r. 1938 częściej spostrzegał gruźUcę 
krtani w włóknisto - jamistej i włóknistej gruźlicy płuc, a w materiale 
podanym w r. 1949 — w gruźlicy włóknisto - jamistej i włóknisto sero
watej. Nie stwierdziliśmy gruźlicy krtani, pomijając jeden przypadek, 
tocznia, w żadnym z 4 przypadków nieczynnej podleczonej gruźlicy płuc. 
W ostrej, ciężkiej gruźlicy płuc serowatej gruźlica krtani wystąpiła 
w większości przypadków w postaci wytwórczo - naciekowej, tzn. nie 
miała takiego samego charakteru, jak proces w płucach. Niezgodne to 
jest z wynikami badań Ceypka, który w gruźlicy płuc włóiknisto - serowa
tej najczęściej stwierdzał postacie wysiękowe gruźlicy krtani, tzn. od
powiadające charakterem procesowi w płucach. Z drugiej jednak strony 
przyznać trzeba, źe najcięższe postacie gruźlicy krtani, tj. prosówka, 
przypadki z zapaleniem ochrzęstnej, postacie wysiękowo' - wrzodziejące 
z dużymi obrzękami powstały w naszym m ateri^e głównie na tle postę
pującej, serowatej gruźlicy płuc. W żadnym przypadku gruźlicy włókni
stej płuc nie wystąpiła gruźlica krtani w innej postaci, jak tylko w ła
godnej postaci wytwórczo - naciekowej. Zgodne to jest ze spostrzeźeńia- 
mi Burnauda i Sey‘a, Szmurły, Wąsowskiego, częściowo Ceypka i innych.

ZALEŻNOŚĆ UMIEJSCOWIENIA GRUŹLICY KRTANI OD POSTACI
GRUŹLICY PŁUC

Postacie zewnętrzne gruźlicy krtani, jak wykazują nasze badania, nie 
wystejpują we włóknistej gruźlicy płuc, a wyłącznie w gruźlicy włó^knisto- 
serowatej i włóknisto-jamistej, co zgodne jest z cięższym przebiegiem tej
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postaci gruźlicy w obu narządach. Jeżeli jednak przyjąć, że zewnętrzne 
umiejscowienie zmian gruźliczych w krtani oznacza jej krwiopochodne 
powstanie, to tylko w 4 z tych przypadków, jak już nadmieniłem, proces 
płucny miał również krwiopochodny charakter.

RODZAJ ZMIAN GRUŹLICZYCH W KRTANI A POSTAĆ GRUŹLICY PŁUC

Nacieki i zmiany wytwórcze w krtani powstają we wszystkich posta
ciach gruźlicy płuc. Natomiast owrzodzenia w krtani występują zwykle 
w przebiegu włóknisto - jamistej i włóknisto - serowatej gruźlicy płuc. 
W żadnym przypadku włóknistej gruźlicy płuc nie stwierdziliśmy owrzo- 
dzeń w krtani. Ceypek w większym od naszego materiale znalazł owrzo
dzenia gruźlicze krtani przy włókniejącej gruźlicy płuc tylko w 9®/o przy
padków. Przypadki z zapaleniem ochrzęstnej i prosówka krtani dotyczy
ły w naszych badaniach wyłącznie osób z gruźlicą płuc włóknisto-sero- 
watą.

Jeżeli więc idzie o wzajemny stosunek gruźlicy krtani i gruźlicy płuc, 
powiedzieć trzeba, że nie zawsze wbrew spostrzeżeniom dawnych auto
rów — stwierdza się ścisłą równoległość przebiegu gruźlicy krtani i płuc. 
Jeżeli wziąć jako punkt wyjścia gruźlicę płuc, okazuje się, źe stosun
kowo często ciężkim postaciom gruźlicy płuc odpowiadają lżejsze posta
cie gruźlicy krtani. Stosunek odwrotny jest rzadsizy. W naszych bowiem 
badaniach szczególnie zaznaczyło się występowanie lżejszych (obok cięż
kich) postaci krtani — wytwórczych, nie wrzodziejących i umiejscowio
nych we wnętrzu krtani — w ciężkich, rozpadowych i postępujących 
postaciach gruźlicy płuc.

W 4 przypadkach stwierdziliśmy dodatkowe zmiany gruźlicze w dro
gach oddechowych i uszach u chorych z gruźlicą krtani i ‘płuc. Przedsta
wia to odsetek około 4®/o w stosunku do liczby przypadków gruźlicy krta
ni. W pierwszym z tych przypadków chodziło o gruźliczy naciek tcha- 
wdcy, w drugim — o toczeń krtani i gardła, w trzecim — o owrzodzenie 
gruźlicze podniebienia i gardła. W jednym przypadku stwierdziliśmy 
gruźlicze zapalenie ucha środkowego.

M. C e J I K D W b I U K H

TYBEPKyJIES rOPTAHH CPEflH CAHATOPHbIX BOJIbHbIN

C o n e p w a H i i e

CpeAH 197 6ojibHbix ryóepKyjiesoM jierKux aero p  oÓHapyjKHJi y 48 (25%) lyóepK yjiea rop- 
TaHH. B oapaci 6ojibHbix: o t  15 no 51 rona.

■łauie Bcero ryóepKyjiea ropranH  Haójnonajica npii rawejioM  nporpoccHBHOM ({iHÓposHO- 
KaBepHOSHOM H 4)n6po3HO-Ka3eo3HOM TyóepKyjiesB .aerKHX. HecMorpn na s t o  b  óoJibuinH- 
CTB6 cjiyaaeB TyóepKyjies ropraHM hmcji jierKoe TeaeHHe b  (j)opMe npojiH4)epaTHBHO-iiH- 
<{)HJibTpaTHBHbix HSMeHeHHH TopTaHH. Ta>Kejibie 4>opMbi Ty6epKyjie3a ropTaHH jioKajiHSHpy- 
WTCH TJiaBHbiM oópasoM Ha nepH(j)epHH rop ianH  (BHeuiHflH $opM a) h 
6ojibHbix c THJKejibiMH cpopMaMK TyócpKyjiesa jierKHx.

KacaKiTca oóbiano
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B HecKOjibKHx cjiy'iasix aarop oóHapyjKHji TySepKyjies ropraHH c Heo6biqnoil jiOKa.iHsa- 
UHefi, a HM6HHO B oójiacTH noA rojiocoBbiMH cBBSKaMH H Ha nepe;iHefl creHRe TpaxeH.‘ FTpa 
6jiH3HTejibHO B 30% c;iyqaeB ryóepKyjiesa ropranH He o6Hapys<HBajincb HHKaKHe c h m iit o - 

Mbi. OrcKJAa cjieAyer Heo6xoAHMocTfa cHCTeMaTHuecKoro jiapHHrocnHnecKoro HccjieAO- 
aaHHH Bcex 6ojibHbix Ty6epKyjie30M jierKHX. CaMUM paHHHM c h m h t o m o m  ryóepKyjiesa rop- 
TaHH HBJiHeTCH ocjia6jieHHe h npHrjiyiueHHe rojioca.caMtJM paHHHM anaTOMHHecKHM HSMeHe- 
HneM — xapaKTepHoe yrojimeHHe saaneft c t 6 h k h  roprann, ne pacnpaBjTHKjuieecji npH r;iy- 
COKOM BAOXe.

Cz. S i e l u ż y c k i

TUBERCUŁOIS OF THE LARYNX EN SANATORIUM PATIENTS

S u m m a  r y

Among 197 tuberculous sanatorium patients, forty seven (25 per cent) were found 
to have tuberculous laryngitis. Age of the patients varied from fifteen to fifty one 
years.

Tuberculosis of the larynx was most prevalent in ipatients with far advanced, 
progressive, fibro - caseous and fibro - cavernous pulmonary tuberculosis. In spite 
of this, in the m ajority of the patients tuberculosis of the larynx was of benign 
character, the lesions being productive and infiltrative, involving intrinsic laryn- 
geal areas. In severe forms of tuberculosis of the larynx the extrinsic laryngeal 
areas are involved morę commonly, and are associated with far advanced pulmo
nary tuberculosis.

In several cases the lesions were localised in subepiglottic area and in the an- 
terior tracheal wali which is considered a ra ther uncommon site. In abouU30 per 
cent of the cases, tuberculosis of the larynx presented no symptoms whatsoever. 
This indicates tha t the routine indirect mirror laryngoscopy in patients with pul
monary tuberculosis should be indispensable. Voice changes, weakness and hoar- 
seness, consist the earliest symptoms of laryngeal tuberculosis; swelling of the 
posterior laryngeal wali, which does not change a t deep inspiration, is the first 
gross pathological lesion to appear.



Tadeusz Chęciński

HYDRAZYD KWASU IZONIKOTYNOWEGO W LECZENIU 
GRUŹLICY SKÓRY

Ze szpitala im. E. Sonnenberga w Łodzi •— Dyrektor i ordynator: prof. dr med. 
M. Mienicki oraz z Centralnej Poradni Skómo - Wenerologicznej dla m. Lodzi

Dyrektor: dr med. L. Nitecki

WSTĘP

W dziale tzw. gruźlicy pozapłucnej nie małą rolę odgrywa gruźlica 
skóry. Wagę temu zagadnieniu nadaje duża liczba chorych w Polsce 
(25 — 30 tysięcy wg Miedzińskiego) oraz wybitne zeszpecenie odsłonię
tych okolic ciała. Chory mimo dobrej wydolności fizycznej oraz umysło
wej stawiany jest do pewnego stopnia poza nawiasem społeczeństwa.

Wprowadzenie do lecznictwa kalcyferolu zrewolucjonizowało podej
ście dermatołogów do walki z tą chorobą. Na wzór akcji ,,W“ została zor
ganizowana przez Państwowy Instytut Dermatologii i Wenerologii sieć 
placówek prowadzących planową chemoterapię gruźlicy skóry. Osiąg
nięcia tej akcji są wybitne. Mimo jednak dużych sukcesów zagadnienie 
leczenia gruźlicy skóry nie zostało całkowicie rozwiązane. Istnienie przy
padków opornych, duża liczba „niedoleczonych“, obserwowane nawroty 
oraz długotrwałość leczenia powodują pewne zniechęcenie do kalcyferolu, 
a jednocześnie skłaniają do próbnego stosowania pojawiających się wciąż 
nowych leków. Stąd też znalazły zastosowanie w dermatołogii PAS, strep
tomycyna i tiosemikarbazon.

Nic też dziwnego, że z chwilą ukazania się w lecznictwie hydrazydu 
kwasu izonikotynowego (HKIN) i ten środek leczniczy od razu wszedł 
do terapii dermatologicznej. Obecnie spotykamy nawet głosy twierdzące, 
że głównym terenem działania tego łęku będzie grużłica pozapłucna 
(Kucżhorski).

O korzystnym działaniu HKIN w' leczeniu gruźlicy skóry wypowiadają 
się Schoch, Lesiński, Supniewski i Oszast.

Leczenie gruźlicy skóry hydrazydem kwasu izonikotynowego rozpo
częto w naszym Oddziale w czerwcu r. 1952. Początkowo używano Rimi- 
fonu firmy „La Roche“, następnie hydrazydu produkcji krajowej (Pabia
nice). Nie spostrzegaliśmy różnicy w skuteczności obu preparatów ani 
też w ich działaniu ubocznym. Dawka dzienna wynosiła 5 mg/kg. W cza
sie leczenia poza zwykłym badaniem klinicznym wykonywano próbę 
Mantoux w rozcieńczeniu 1 : 10000, badanie radiologiczne płuc, badanie 
składu morfologicznego krwi, moczu, szybkości opadania krwinek, ci
śnienia krwi oraz w wielu przypadkach odczyn Takata-Ary i próbę kad
mową. Badania powtarzano co 2 tygodnie w czasie leczenia szpitalnego- 
i raz na miesiąc podczas obserwacji ambulatoryjnej.
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MATERIAŁ CHORYCH I WYNIKI LECZENIA

Materiał obejmujący 35 chorych można podzielić na 5 grup klinicz
nych: I. gruźlica toczniowa skóry — 14 przypadków, II. gruźlica rozpływ

— 11 przypadków, III. gruźlica stwardniała (Bazin) — 6 przypadków,
IV. gruźlica wielopostaciowa — 3 przypadki. V. liszaj rurhieniowaty 
(erythematodes) — 1 przypadek. Ponadto w 3 przypadkach z grupy dru
giej i w 1 przypadku z grupy trzeciej stwierdzono w skórze obfite wy
siewy guzkowe - zgorzelinowe.

G r u p a  I. G r u ź l i c a  t o c z n i o w a  s k ó r y  — 14 przy
padków. Grupa ta obejmuje przypadki najbardziej niewdzięczne w le
czeniu. Chodzi tu przeważnie o chorych cierpiących od kilkudziesięciu 
lat na zmiany toczniowe zajmujące głównie twarz. Byli oni już leczeni 
różnymi metodami, które doprowadziły coprawda do pewnej, nieraz bar
dzo wybitnej poprawy, lecz nie dały całkowitego wyleczenia. Wyraźne 
zmniejszenie się nacieków w skórze, blednięcie i wchłanianie się guzków 
toczniowych zaobserwowano w 7 przypadkach. Lek podawano w dawkach 
dobowych 200 — 300 gm przez 45 do 132 dni. W 6 przypadkach leczonych 
HKIN od 40 do 60 dni w dawkach od 300 do 350 mg nie spostrzegano 
żadnego wpl5rwu na zmiany chorobowe. W 3 z nich kojarzono hydrazyd 
z PASem lub kalcyferolem. W jednym tylko przypadku przerostowych 
zmian toczniowych warg i policzka z jednoczesnymi wrzodziejącymi zmia
nami w błonie śluzowej jamy ustnej, trwającymi 2 lata, mieliśmy do 
czynienia z wyjątkowo dobrym wynikiem leczniczym.

P r z y p a d e k  1. Tuberculosis luposa elephanthiatica laborum et uicerosa 
mucosae oris. Tuberculosis uerrucosa exulcerata palmowe dextrae. Chory lat 48. 
Zmiany na tw arzy i w  jam ie ustnej trw ają od 2 lat. Leczony był przez rok kalcy- 
ferolem bez większego wyniku. Naciek toczniowy obejmuje prawy policzek, prze
chodzi na wargi — zwłaszcza górną, j>owodując jej słoniowatość. Błona śluzowa 
policzka, w arg oraz dziąseł po stronie praw ej, ponadto śluzówka podniebienia, łu
ków podniebiennych i praw ego m igdałka jest nacieczona, nierówna, usiana nad
żerkam i oraz owrzodzeniami, pokrytym i szarobiałą wydzieliną. Bolesność zmian 
nieznaczna. W wydzielinie z owrzodzeń nie stwierdza się prątków gruźlicy. Węzły 
chłonne szyjne po stronie prawej drobne, niebolesne. Od r. 1943 istnieje na prawej 
dłoni ognisko gruźlicy brodaw kow atej obecnie częściowo zbliznowaciałe, częściowo 
owrzodziała. Od r. 1940 zmiany w  płucach o charakterze gruźlicy włóknisto - wrzo- 
dziejącej. OB 97/115, M antoux -|-, WR —. Ciężar ciała 58,5 ikg. W ciągu 72 dni cho
ry otrzymywał po 300 mg hydrazydu. Żadnych powikłań nie zaobserwowano. Po 
27 dniach zagoiły się owrzodzenia dłoni i ustąpił naciek policzka i warg, pozosta
wiając zaczerwienienie skóry. Po 55 dniach zupełnie ustąpiło nacieczone ognisko 
gruźlicy brodaw kow atej na dłoni. Po 70 dniach wszystkie zmiany w jamie ustnej 
cofnęły się pozostawiając blizny „kosmetyczne", nie dające zniekształceń części 
miękkich. Jedynie nieznaczne nacieczenie wolnego brzegu górnego dziąsła po stro
nie prawej można uważać za resztki zmiany gruźliczej. Przybytek wagi 4 kg. Obraz 
krw i wykazywał nieznaczne, niecharakterystyczne w ahania. Szybkość opadania 
krw inek po przejściowej poprawie (50/84 w  30 dniu), pod koniec leczenia w szpitalu 
wynosiła 81/112 mm. Ciśnienie krw i utrzymywało się na stałym poziomie.
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G r u p a  II. G r u ź l i c a  r o z p ł y w n a  s k ó r y .  — 11 przy
padków. W tej grupie wyniki leczenia są zachęcające. Zanotowano 
6 przypadków klinicznie wygojonych. Lek stosowano 30 do 90 dni (przy
padek 2). Poza tym były 4 przypadki znaczne poprawy po leczeniu w cią
gu 40 do 102 dni oraz 1 oporny — 40 dni podawania leku.

P r z y p a d e k  2. Tuherculosis colliquativa et nodularis necrotica. Chora 
lat 16 o budowie infantylnej choruje bez przerw y od 3. roku życia. Na .szyi wzdłuż 
przebiegu naczyń chłonnych liczne owrzodzenia, wydzielaj'ące kleistą i ropiastą 
treść. Nad rękojeścią mostka ubytek o średnicy 2,5 cm, .pokryty czarnym brudź- 
cowym strupem. Podobne owrzodzenie znajduje się w miejscu przyczepu II lewego 
żebra do mostka. Pod lewą ipachą rozległe ściągające blizny, przechodzące na 
sutek. W ioh obrębie — owrzodzenie o średnicy 1,5 cm. Pod praw ą .pachą linijny, 
poziomo ułożony, szaroibruna.tny strup  długości 5 cm. Węzły chłonne szyi obu
stronnie powiększane zrośnięte ze skórą, miejscami przetoki. W skórze pleców 
rozległe nierówne blizny. Na kończynach gó^mych i dolnych wykwity gruźlicy 
guzkowe - zgorzelinowej oraz liczne, drobno, ostro cięte blizenki. Prześwietlenie 
płuc nie wykazało zmian swoistych. OB 57/84, WR—, M antoux+. Ciężar ciała 39 kg. 
Otrzymywała w ciągu 65 dni hydrazyd kwasu izonikotynowego w dawkach po 
200 mg dziennie. Po 11 dniach spostrzeżono wchłanianie się wykwitów guzkowo- 
zgorzelinowych oraz dem arkację strup>ów na owrzodzeniadh. Przybytek wagi 7 kg. 
Obraz krw i nie ulegał istotnym zmianom. Żadnych pow ikłań nie zaobserwowano. 
Dwumiesięczna Obserwacja po opuszczeniu szpitala: nawrotów nie dostrzeżono — 
blizny bledną.

G r u p a  III. G r u ź l i c a  s t w a r d n i a ł a .  (Bazin) — 6 przy
padków. W 3 przypadkach łeczonych w szpitalu doszło do zagojenia 
owrzodzeń i wchłonięcia nacieków po 40, 45 i 53 dniach podawania łęku. 
W dalszej obserwacji ambulatoryjnej spostrzegano nawroty mimo kon
tynuowania leczenia hydrazydem. Z 3 przypadków leczonych tylko ambu
latoryjnie wyniki korzystne otrzymano w jednym po 112 dniach le
czenia (przypadek 3), w drugim po 45 dniach; w trzecim po 50 dniach 
stosowania leku nie było poprawy.

P r z y p a d e k  3. Tuherculosis indurativa Bazin. Chora la t 30. Przed rokiem 
wystąpiły na  podudziach pierwsze „plamy“ sinoczerwone, które przekształciły się 
w guzowate nacieki, ulegające owrzodzeniem. Spraw a ma charak ter podostry. Na 
obu podudziach stwierdzono po 4 wrzody o średnicy 2 cm, dnie kraterowatym,, 
otoczone rąbkiem  zapalnie zmienionej skóry. L<eczenie w ciągu miesiąca PASem 
po 12 g dziennie nie dało poprawy. Rozpoczęto podawanie hydrazydu am bulatoryj
nie w dawkach 300 mg dziennie. WR —, M antoux + + +  oraz odczyn ogniskowy. 
OB 19/32. Po 20 dniach leczenia wybitne zmniejszenie się stanu zapalnego i po
wolne gojenie się owrzodzeń. Po 60 dniach stare  zmiany zagoiły się. Natomiast 
ukazały się świeże, drobne, bolesne nacieki. Po 112 dniach lek odstawiono z po
wodu nietolerancji (zawroty głowy, nudności, wymioty i dreszcze). W ostatnim  dniu 
leczenia hydrazydem  pojawił się nowy o&trozapalny guz, grożący przebiciem. 
Sprawę opanowano w itam iną C, podawaną w dawkach po 1000 mg dożylnie przez 
10 dni; przed hydrazydem  leczenie witam iną C nie dawało poprawy. Obecnie w 2 
miesiące po odstawieniu leku stan  chorego jest dobry. Nacieków nie ma. OB 8/22. 
Obraz krw i bez odchyleń od stanu prawidłowego. W płucach zmian nie było.
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G r U p a IV. G r u ź l i c a  w i e l o p o s t a c i o w a  s k ó r y  — 
3 przypadki. We wszystkich powiększone były podszczękowe i szyjne 
węzły chłonne, a jednocześnie istniały na kończynach górnych, tułowiu 
i pośladkach zmiany określane mianem ,,guzkowo - zgorzelinowych". Po
nadto na podudziach i udach występowały guzki zajmujące nie tylko skó
rę, lecz i tkankę podskórną, o postaci zbliżonej do guzów gruźlicy Bazin 
i niejako przejściowej. Przypadki te były oporne na leczenie kalcyfero- 
lem, PASem i streptomycyną. W 2 z nich po 30 dniach podawania hy
drazydu zanotowano wybitną poprawę, w jednym po 40 dniach lecze
nia — ustąpienie objawów klinicznych.

r u m i e n i o w a t y  — 1 przypadek o na-G r u p a  V. L i s z a j  
stępującym przebiegu:

P r z y p a d e k  4. Lupus erythematosus faciei (erythematodes) et lupus vulgaris 
■ CTuris sin. Chora la t 24. Na tw arzy typowe zmiany: motylowato ułożony rumień, 
nieco wzniesiony nad poziom skóry. Na grzbiecie nosa w obrębie rum ienia — ro
gowacenie mieszkowe. Zmiany wystąpiły w kilka dni po nasłonecznieniu. Na le
wym podudziu, poniżej kolana, blizna zanikowa 5 x 5  cm, pod nią kilka guzków 
tocznio-wych. OB 35/67. M antoux + + ,  Takata-A ra -|--l--|-. Zastosowano bez wy
n iku  leczenie m etodą Volawseka, wzmagające odtruwające własności komórek 
wątrobowych. Wobec współistnienia liszaja rumieniowatego ze zmianami tocznio
wymi założono, że w danym  przypadku jadom gruźliczym można przypisać wystą
pienie zmian typowych dla erythematodes.  Dlatego rozpoczęto leczenie HKIN. Po 
'24 dniach podaw ania hydrazydu lek musiano odstawić w skutek wybitnego pogor
szenia klinicznego liszaja rumieniowatego, grożącego przejściem choroby w po
stać ostrą, co jak wiadomo może doprowadzić do zejścia śmiertelnego.

W czasie podawania leku nie spostrzeżono poważniejszych objawów 
toksycznych. Tylko w 3 przypadkach u kobiet, które przyjmowały pre
parat ponad 100 dni, wystąpiły po tym czasie bóle i zawroty głowy, ko
łatanie serca, pobudliwość psychiczna i wzmożenie odruchów ścięgno
wych. Ponadto u jednej chorej musiano na kilka dni zmniejszyć o po
łowę dawkę leku wskutek wystąpienia drżenia rąk (po 30 dniach). Obraz 
krwi i ciśnienie ulegały nieznacznym i niecharakterystycznym waha
niom. Szybkość opadania krwńnek w przypadków zmniejszała się 
w miarę poprawy procesu chorobowego w skórze. W pozostałych, po 
przejściowym zwolnieniu powracała do stanu wyjściowego lub też nie 
ulegała zmianom. W połowie badanych przypadków występowały względ
nie nasilały się dodatnie odczyny Takata-Ara i próba kadmowa. Odczyny 
tuberkulinowe na ogół nie ulegały zmianom. W moczu nie znajdowano 
składników patologicznych. Obserwowano przybytek wagi od 2 do 7 kg. 
Dzieci znosiły lek dobrze.

WNIOSKI

1. Hydrazyd kwasu izonikotynowego wydaje się cennym środkiem 
"W leczeniu gruźlicy skóry. Wyraźny wpływ na zmiany chorobowe uzy
skuje się przy podawaniu dawek dziennych 5 mg/kg po 40 dniach stoso- 
"wania leku, rzadziej wcześniej (u dzieci).

2. Najlepsze wyniki spostrzega się w gruźlicy rozpływnej u dzieci 
i młodocianych.
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3. Zaleca się stosowanie HKIN w zmianach toczniowych przerosto
wych oraz w toczniu błon śluzowych. Natomiast nie należy spodziewać 
się równie skutecznego działania na stare wykwity tocznia płaskiego, 
mające siedlisko w tkankach zbliznowaciałych.

4. HKIN wpływa korzystnie na krwiopochodne wysiewy gruźlicze 
w skórze, tzw. tuberkułidy, jak np. zmiany guzkowo-zgorzelinowe.

5. HKIN wpływa również korzystnie na podostre stany lub zaostrzenia 
w przebiegu gruźlicy stwardniałej typu Bazin.

T. X e H u H H C K II

rH/IPA3H.n, H30HHKOTHHOBOH KHCJIOTbl OPH /lEHEHHH
TyB EPK yjiE3A  k o ;*;h

C o f l e p j K a H H e

35 cjiyaaeB ryóepKyjieaa k o >k h  jieaajiHCb raapasHiioM h 3 0 h h k o t h h o b o h  k h c jio t b i  b  .ao- 
3ax 5 Mr/Kr eweaHeBHO b  TeaeuHe 40 ao 132 aneH. HaHaymuHe*TepaneBTHaecKHe peayabTa- 
Tbi Ha6jiKiaaancb y aerefi h MoaoaewH b  cjiyaaHx KoaanKBaTHBHoro TyóepKyaeaa. Oyenb 
xopoiuHe peayabTaTbi o6Hapy>KHancb b cayMaHX npo.aHcjjepaTHBHOH BoaaaHKH h asBeHHoii 
BOJisaHKH caHSHCTOH oóoaosKH poTOBOń noaocTH KaK H B cayaaBx CyropKOBO-raHrpeHOS- 
Hbix pacceBOB. BaaronpHBTHoe aeflcTBHe aeKapcTsa Haóaroaaaocb raKsce npn o6ocTpeHHa\’ 
npouecca HHaypaTHBHoro ryóepKyaeaa Bazin‘a. ToaepanTnocTb no OTHomeHHio k  STOMy 
cpeacT B y  6biaa xopomeH, oanaKO, b  óo.nbmnHCTBe cayaaeB npoHBaaancb aii6o yBeanmiBaancb 
peaKiiHH, CBHaere.BbCTByiomHe o (jjynKUHOnaabHOM nopawenHH neMeHoaHbix KaeroK.

T. C h ę c i ń s k i

ISONICOTINIC ACID HYDRAZIDE IN THE TREATMENT 
OF SKIN TUBERCULOSIS

S u m m a r  y

Thirty-five cases of tuiberculosis of the skin were treated  witlh isonicotinic acid 
hydrazide, the regimen being: 5 mg per kg of body weight, for 40 to 132 days. 
The best therapeutic results w ere observed in cases of colliquative tuberculosis 
of the skin in children and in young aduits. Cases of lupus hypertrophicus of the 
skin and of lupus u/lcerative of the mucosae, as w ell as cases of nodulo-necro- 
ticans spreads responded w eli to tbe treatm ent. The drug had beneficial effect 
in recrudescences of erythem a induratum  (Bazin). The drug was well tolerated; 
in a number of cases, however reactions implyinig functional im pairm ent of hepatic 
ceUs either appared or became morę manifested.
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Zbigniew Drzewski i W it Rzepecki

ZNIECZULENIE MIEJSCOWE W TORAKOPLASTYKACH 
I ODMACH ZEWNĄTRZOPŁUCNYCH

z Oddziału Chirurgii Płuc Państwowego Zespołu Sanatoriów  Przeciwgruźliczych
w  Zakopanem

O rdynator: doc. d r Wit Rzepecki

Praca zlecona przez In sty tu t Gruźlicy

Postęp chirurgii klatki piersiowej w ostatnich latach jest wynikiem 
ulepszonej techniki operacyjnej, przetaczania dużej ilości krwi, wprowa
dzenia antybiotyków, a przede wszystkim rozwoju anestezjologii.

Najnowsze sposoby uśpienia stosowane w operacjach na klatce pier
siowej znalazły główne zastosowanie w „dużych" torakotomiach. Uśpie
nie wziewne z krążeniem zamkniętym w bezdechu stosujemy w naszym 
Oddziale w resekcjach tkanki płucnej, używając eteru lub pen to talu, 
podtlenku azotu i eteru z tlenem i kurarą. Nie odmawiając mu zalet 
omówimy znieczulenia miejscowe nowokainą w torakoplastykach i od
mach zewnątrzopłucnych.

Nie rozstrzygnięto dotychczas sporu, czy znieczulenie ogólne czy też 
miejscowe jest odpowiedniejsze w tych zabiegach. W czynnym leczeniu 
gruźlicy płuc znieczulenie miejscowe nowokainą i jej pochodnymi jest 
powszechnie stosowane w licznych operacjach. Pozornie zdawałoby si^  
Że temat znieczulenia miejscowego nie jest aktualny, gdyż jest to sposob 
zwalczania bólu dostatecznie stary, by uznać go za problem ustalony, 
sztywny i nie budzący wątpliwości. Zdawało się też, że znieczulenie miej
scowe nie będzie miało zastosowania we wspomnianych ,,dużych tora
kotomiach. Sauerbruch w r. 1920 wypowiada nawet zdanie, że jest błę
dem sztuki operowanie wewnątrz klatki piersiowej w miejscowym znie
czuleniu.

Tymczasem zwolennicy znieczulenia miejscowego, a zwłaszcza autorzy 
radzieccy, idą tak daleko, że rozciągają zastosowanie go na długotrwałe 
zabiegi z zakresu chirurgii klatki piersiowej, jak wycięcie tkanki płucnej 
(Osipow, Wiszniewski) lub zabiegi na przełyku (Piotrowski). Wiemy, ze 
Holst, Sebestyen, Overholt stosują sposoby podobne do radzieckich. 
Autorzy radzieccy wytwarzają tzw. pełzające infiltraty 0,25 /o roztwo
rem nowokainy, wyłączające odruchy bólowe z pola operacyjnego i po
zwalające na anatomiczne i przejrzyste operowanie (Wiszniewski A. A.). 
Idąc za wskazaniami Wiszniewskiego (ojca), wykonują oni przed każ
dym zabiegiem na' klatce piersiowej obustronną blokadę wagosyrripatycz- 
na w odcinku szyjnym (Gilman, Osipow, Pankratiew, Wiszniewski A. A.).ną w odcinku szyjnym (Gilman, Osipow,

Doskonalenie techniki znieczulenia miejscowego nie ogranicza się je
dynie do szukania nowych środków znieczulających i nowych dróg ich

nriiTlirfl — 3
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wprowadzenia, ale też polega na kojarzeniu środków o różnej budowie 
chemicznej i własnościach w celu przedłużenia ich działania do kilku 
godzin, a przede wszystkim w celu podniesienia progu toksyczności.

Omawiany temat wydaje się również dlatego uzasadniony, że znamy 
z piśmiennictwa przypadki śmierci lub zatrucia, spowodowane środka
mi znieczulającymi (Archihald cyt. wg Bireckiej, Sauerhruch, Hein, Joly). 
W okresie powojennym ukazała się nawet instrukcja Ministerstwa Zdro
wia przestrzegająca przed możliwością ciężkich zatruć, a nawet zgonów. 
Najczęstszą przyczyną zatruć jest mylenie środków służących do znie
czulenia powierzchniowego ze środkami wstrzykiwanymi do tkanek, któ
rych stężenie różni się w stosunku 1000-krotnym.

Znane też i opisywane są przypadki śmierci wskutek znieczulenia 
błony śluzowej do bronchoskopii lub bronchografii.

Rozważanie własnego doświadczenia opartego na 1010 znieczuleniach 
miejscowych, głównie w torakoplastykach i odmach zewnątrzopłucnych, 
wydało się nam wobec powyższych uwag usprawiedliwione i celowe 
zwłaszcza, że pociągało za sobą tylko jedno poważniejsze, aczkolwiek nie 
śmiertelne, powikłanie. ^

W chirurgii klatki piersiowej występują pewne szczególne zadania, 
które stoją przed anestezjologiem i chirurgiem, a zależne są od stanu 
ogólnego chorego, choroby zasadniczej, warunków operacyjnych i ane
stezjologicznych. Należy je rozważyć dokładnie pod kątem widzenia spo
sobu prowadzenia znieczulenia i rodzaju użytego środka.

A. OGOIjNY s t a n  c h o r e g o , c h o r o b a  z a s a d n i c z a

w chirurgii gruźlicy płuc często mamy do czynienia z osobnikami
0 upośledzonym stanie ogólnym, wywołanym długotrwałą chorobą. Nie
rzadko operujemy chorych z cukrzycą, początkową skrobiawicą, hipopro- 
teinemią, wyczerpanych kaszlem. Zasadnicza zaś choroba upośledza na
rząd oddychania zmniejszając pojemność życiową płuc, obejmując bar
dzo często drugie płuco, które musi być również poddane łeczeniu zapa
dowemu. Plwocina często jest obfita i zakażona. Upośledzony w ten 
sposób narząd oddychania nie powinien, zdaniem naszym, być terenem 
manipulacji anestezjologa ani też drogą wprowadzania i eliminowania 
gazów lub par środków narkotycznych.

B. ZAGADNIENIA ZWIĄZANE Z ZABIEGIEM

Muszą być one rozważone przed zabiegiem, rozwiązane zaś podczas 
zabiegu. Zależą od współpracy anestezjołoga z chirurgiem d są wielora
kie, gdyż dotyczą szeregu takich zjawisk, jak; 1) wydzielina oskrzeli
1 wysiewy, 2) kaszel, 3) niedodma, 4) zaburzenia oddychania, 5) ruchy 
opaczne, 6) niedotlenienie i kwasica, 7) krwawienie, 8) szkodliwe od
ruchy, 9) wstrząs.

Choć pozornie odrębne, łączą się one w zamkniętą całość. Pierwszych 
pięć zagadnień jest związanych z narządem oddechowym i powstałymi 
w nim powikłaniami, pozostałe za śodnoszą się do narządu krążenia i do 
mogącego powstać wstrząsu. Dokładne rozważenie tych zjawisk może 
być podstawą do porównawczej oceny uśpienia i znieczułenia miejsco
wego.
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Ad 1. Kontrola w y d z i e l i n y  o s k r z e l o w e j ,  zwłaszcza 
u chorych obficie wykrztuszających, polega na odpowiednim przygoto- 
v/aniu. chorego (drenaż ułożeniowy, antybiotyki itp.), a w czasie zabiegu 
na odpowiednim ułożeniu chorego na stole operacyjnym. Postępowanie 
takie ma również na celu zapobieganie wysiewom aspiracyjnym.

Ad 2. K a s z e l  jest najlepszym sposobem pozbycia, się plwociny 
drogą fizjologicznego odruchu u chorego z utrzymaną świadomością, 
a więc w znieczuleniu miejscowym i w okresie pooperacyjnym. Nato
miast w uśpieniu ogólnym zagadnienie toalety drzewa oskrzelowego wy
maga szeregu skomplikowanych i często powtarzanych czynności, a ka
szel wtedy jest wręcz szkodliwy. Pod takim kątem widzenia rozpatrzo
ne znieczulenie miejscowe w torakoplastykach i odmach zewnątrzopłuc- 
nych wykazuje korzyści trudne do zaprzeczenia.

Ad 3. Na powstanie n i e d o d m y  wpływa dobór przypadków, ilość 
wykrztuszanej plwociny oraz przygotowanie przedoperacyjne. Powstanie 
niedodmy zależy jednocześnie od szybkiego budzenia się chorego, wczes
nej współpracy, skutecznego odkrztuszania, rozsądnej gimnastyki odde
chowej (Drzewski). Czynniki te łączą sią z operacją i dlatego w znie
czuleniu miejscowym nie przedstawiają trudności. Zdaniem naszym ła
twiej o niedodmę po zastosowaniu uśpienia.

Ad 4. Zwalczanie z a b u r z e ń  o d d y c h a n i a  jest kolejnym 
zagadnieniem, które w dużych torakotomiach wykonanych w nowoczes
nym uśpieniu znajduje doskonałe i bardziej fizjołogiczne rozwiązanie 
niż w znieczuleniu miejscowym. W torakoplastykach zaś i odmach ze- 
wnątrzopłucnych znieczulenie miejscowe jest wystarczające.

Ad 5. R u c h y  o p a c z n e  śródpiersia w prawidłowo przebie
gającym zabiegu odmy zewnątrzopłucnej są słabo zaznaczone, a w tora
koplastykach występują bardziej wybitnie w razie nieprzestrzegania za
sady resekcji tylko 3 żeber lub w krótkim czasie po rozległej mobilizacji 
szczytu przy nieustalonym śródpiersiu. Ruchy opaczne klatki piersiowej 
w torakoplastykach zjawiają się głównie w okresie pooperacyjnym, 
a więc są niezależne od rodzaju znieczulenia.

Ad 6. N i e  do t l e n i e n i e  w czasie zabiegu łączy się ze wspo
mnianymi już trudnościami samego zabiegu i znieczulenia, z drożnością 
dróg oddechowych, zaburzeniami oddychania i ruchami opacznymi. 
Szczególnie takie środki, jak podtlenek azotu lub pentotal, wymagają 
obfitego dowozu tlenu w czasie uśpienia, natomiast w znieczuleniu miej
scowym tylko w nielicznych przypadkach, przeważnie dwustronnych, 
konieczne jest podanie tlenu za pomocą maski lub cewnika. Wymiana 
gazowa u chorego operowanego w znieczuleniu miejscowym w czasie 
torakoplastyki lub odmy zewnątrzopłucnej jest dostateczna, a elimina
cja CO2 nie wymaga specjalnych urządzeń. Zagadnienie pochłaniania 
CO2 i pooperacyjnej kwasicy jest związane ściśle z uśpieniem ogólnym.

Ad 7. K r w a w i e n i e  w polu operacyjnym rozwiązane jest 
W' znieczuleniu miejscowym nowokainą z dodatkiem adrenaliny w spo
sób o wiele doskonalszy od jakiegokolwiek innego środka użytego do znie
czulenia ogólnego (z wyjątkiem operacji w podciśnieniu kontrolowanym, 
uzyskanym przez stosowanie pendiomidu itp. środków). Szczególnie du
że krwawienie daje uśpienie wziewne cyklopropanem.
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Ad 8. Wyłączenie s z k o d l i w y c h  o d r u c h ó w  z pola ope
racyjnego (okostna, wnęka płuca) rozwiązano w uśpieniu przez znieczu
lenie nowokainowe miejsca preparowania czy też przez podawanie no- 
wokainy dożylnie (Mackersie). Sięga się więc w uśpieniu po znieczu
lenie miejscowe jako niezbędne uzupełnienie.

Ad 9., W razie dobrze wykonanego znieczulenia miejscowego i deli
katnej techniki operacyjnej rzadko widujemy w s t r z ą s  poopera
cyjny po torakoplastykach, a zupełnie wyjątkowo po odmach zewnątrz- 
opłucnych.

W a r u n k i  s t a w i a n e  ś r o d k o m  z n i e c z u l a j ą c y m  
w c h i r u r g i i  g r u ź l i c y  p ł u c  ujmuje Birecka ogólnym 
określeniem, że ,,nie powinno ono powodować pogorszenia stanu płuc“. 
Określenie to jest słuszne, gdyż gruźlica płuc jest chorobą, w której 
występują pogorszenia z typowymi zaostrzeniami i wysiewami. Teore
tyczne przesłanki uzależniają powodzenie środka znieczulającego od tak 
wielu czynników, że dotychczas ani uśpienie, ani znieczulenie miejscowe 
nie zadowoliło wszystkich anestezjologów i chirurgów i dlatego spór 
o wyższość tego lub innego środka, tej łub innej metody będzie toczył 
się długo.

1) Środek znieczulający nie może drażnić płuc, a zwłaszcza błony 
śluzowej oskrzeli, 2) znieczulenie powinno trwać dostatecznie długo,
3) nie powinno dojść do wybuchu środka znieczulającego, 4) środek znie
czulający nie powinien zaburzać metabolizmu, 5) działając na ośrodek 
oddechowy i układ krążenia, nie powinien mieć ujemnych skutków, 
6) powinien oszczędzać psychikę chorego, 7) powrót odruchów, zwłasz
cza kaszlowego, oraz świadomości powinien następować szybko, 8) gra
nica między działaniem znieczulającym a trującym powinna być szeroka,

Z długiej tej listy warunków idealnego znieczulenia wynika praktycz
ny wniosek, że medycyna nie zna takiego środka, który by je wszystkie 
spełnił (Birecka).

Znieczulenie miejscowe nie spełnia tylko jednego warunku, tj. nie 
oszczędza psychiki chorego, natomiast wszystkie inne spełnia dostatecznie.

MATERIAŁ WŁASNY

Od września 1946 do maja 1952 wykonaliśmy 1010 znieczuleń miej
scowych u 602 chorych, co mniej więcej pokrywa się z klinicznym ma
teriałem ogłoszon3rm w dwu innych pracach. Przeważną liczbę znieczu
leń wykonała grupa 4 lekarzy.

Na 602 operowanych chorych było 356 mężczyzn w wieku od 17 do 65 
łat i 246 kobiet w wieku od 16 do 56 lat.

Odmę zewnątrzopłucną wykonano u 204 chorych, u 376 zaś chorych 
wykonano torakoplastykę; w tym było 11 chorych z ropniakiem opłuc
nej, u których usunięto większą liczbę (7 do 10) żeber w jednym akcie. 
Pozostałych 22 chorych miało obustronne zabiegi odm zewnątrzopłucnych 
i torakoplastyk łub zabiegi inne np. politen. Wykonano 238 znieczuleń 
do odm zewnątrzopłucnych i do 772 aktów torakoplastyki i innych za
biegów (tabela 1).
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TABELA I

Znieczulenie miejscowe w różnych rodzajach zabiegów i aktów

Z a b i e g Liczba
znieczuleń

Odmy zemnątrzoplucne 238
Piermsze akty torakoplastyki 400

i
r
j 772

Drugie akty torakoplatyki 321
Trzecie akty torakoplastyki 26
Przednie akty torakoplastyki 4 \
Torakoplastyki poprawcze 17 \
Torakplastyki z politenem 4

R a z e m 1010

Zależnie od możliwości zdobycia leków stosowaliśmy różne kojarze
nia środków z grupy atropiny i makowca, uważając, że omnopon z hyo- 
scyną są najlepszymi środkami przednarkotycznymi. Wydaje się, że 

. skofedal jest^dobrym środkiem, ale nie zawsze może być podany w ope
racjach na klatce piersiowej, gdyż obniża odruchy kaszlowe i deprymuje 
ośrodek oddechowy. ,

Do znieczulenia używaliśmy nowokainy, z którą mamy doświadczenia 
najbogatsze, gdyż wykonaliśmy tym sposobem 756 znieczuleń. Najlepsze 
znieczulenie uzyskaliśmy łącząc nowokainę z decykainą, perkainą lub też 
pantokainą. Ilość środka znieczulającego i stężenie roztworu, którego 
używaliśmy do znieczulenia, przedstawia tabela II. Nie wstrzykiwaliśmy 
nigdy silniejszego niż 0,6"/o roztworu, zużywając w całości od 0,81 do 
1,35 g środka, a więc nie przekraczaliśmy dawki średniej (ca 1,5 g), trzy
mając się zdała od dawki maksymalnej (2,5 g) roztworu 0,5“/o wg Lahata.

TABELA II
Porównanie użytych dawek nowokainy z dawkami średnimi i maksymalnymi

D a m k i  m ł a s n e

Roztujór m ml i ^ oraz ilość 
śiodka UJ gramach

Tabela porómnamcza (zmodyfikowana) 
(Labata mg M innieta  i Cilliesa) 

Roztmór m ml i ^ oraz ilość 
środka m gramach

0,3^
słaby gr

0,6^
mocny gr Razem 0,5^ gr 1% gr 2% gf

Damka
minimalna 150 0,45 69 0,36 0,81 200 1,0 100 1,0 30 0,6

Damka
średnia 200 0,6 80 0,48 1,08 300 1,5 125 1,25 40 0,6

Damka
maksymalna 250 0,75 100 0,6 1,35 500 2,5 150 1,5 60 1,2
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Ilość środka zależy od liczby znieczulanych żeber, a przy znieczuleniu 
nasiękowym — od grubości ściany klatki piersiowej.

Wydaje się nam, że blok wagosympatyczny Wiszniewskiego, względnie 
znieczulenie przewodowe u podstawy czaszki wg techniki Millar v/inien 
być stosowany głównie w odmach zewnątrzopłucnych, gdyż kaszel w cza
sie odłuszczania płata górnego w okolicy śródpiersia i wnęki uniemożli
wia spokojne preparowanie. Blokada ta zapobiega również szkodliwym 
odruchom w przypadku otwarcia opłucnej, które mogą nawet spowodo
wać zatrzymanie akcji serca (Pankratiew i cyt. przez niego Kuprianow 
oraz Linherg, Killian cyt. wg Meckersie).

Podkreśłimy jeszcze, że uważamy przykręgosłupowe znieczulenie za 
skuteczniejsze od samego znieczulenia międzyżebrowego, gdyż środek 
znieczulający blokuje nerw rdzeniowy przed jego rozgałęzieniem.

W razie możłiwości zakażenia dodajemy do roztworu nowokainy peni
cylinę. Przypomnieć należy z naciskiem, że działanie bakteriobójcze 
i bakteriostatyczne sulfonamidów jest osłabione lub zniesione w obec
ności środków znieczulających zawierających kwas para-amino-benzo- 
esowy, np. nowokainy (prokainy), pantokainy. Nie odnosi się to do per- 
kainy i kokainy (Minnitt i Gillies).

Technika nasza nie uległa zmianie od czasu jej ogłoszenia i nie bę
dziemy rozwijać dalej tego tematu. ,

Czas trwania znieczulenia nowokainą trwa wedle Semha około 90 mi
nut, a dodatek pantokainy i podobnych środków daje działanie dłuższe, 
bo trwające około 4 — 6 godzin, choć podwyższa równocześnie toksycz
ność roztworu. Proktokaina działa nawet 7 — 28 dni. Kojarzenie więc no
wokainy z pantokainą daje zdaniem autora znieczulenie trwające 3 — 4 
godzin, a więc przez czas przekraczający trwanie nawet bardzo trudnej 
i długiej torakoplastyki. Potwierdziliśmy to na naszym materiale cho
rych operowanych w znieczuleniu kojarzonymi środkami, uzyskując dłu
gotrwałe znieczulenie. Czas trwania operacji zależnie od rodzaju zabie
gu był różnie długi (tabela III).

TABELA III
Porównanie czasu trwania zabiegu z czasem trw ania znieczulenia

Rodzaj zabiegu Czas trmania zabiegu 
m minutach Średnio Przeciętny czas trmania 

znieczulenia

Odma zemnątrzopłucna od 20 do 105 45 Nomokaina (prokaina) 
z perkainą lub decykainą

Piermszp akt od 30 do 120 64 3 g o d z i n y

Drugi akt od 15 do 105 38
Nomokaina (prokaina 
czysta)

Trzeci akt od 15 do 70 29 90 m i n u t

Porównanie czasu trwania zabiegu z czasem trwania znieczulenia wy
kazuje, że używane przez nas znieczulenie było dostatecznie długie. 
W pewnych jednak przypadkach, wynoszących w torakopłastykach 14“/o, 
było ono niewystarczające, zwłaszcza podczas wykonania 2. aktu (ll,2*/o).
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Millar, używając u 226 chorych operowanych w 412 aktach techniki 
podobnej do naszej, określa ten odsetek na 8,7®/o, Birecka zaś stwierdza, 
że co piąty chory wymagał podczas następnych aktów dodatkowego oszo
łomienia chloroformem. Jak widać z tabeli IV, dodatkowego znieczule
nia wymagali w naszym oddziale chorzy głównie podczas drugiego aktu 
(IkŻ^/o).

TABELA IV

Rodzaj i liczba znieczuleń dodatkowych w przypadkach niewystarczającego
znieczulenia

Rodzaj znieczu

lenia dodatkowego

T O r a k o p 1 a' s t y k i Odmy
zeuinątrz-
opłucne

RazemA k t y korek-
tury

Przednie
akty

politen
Razem

I 11 III

Liczba znieczuleń 772 238 1010

Chloroform 7 72 1 1 0 81 1 82

Morfina dożylnie 11 11 0 0 0 22 5 27

Eiuipan 1 3 0 0 0 4 1 5

R a z e m 19 86 1 1 0 107 7 114

% według liczby 
znieczuleń 2,4 11,1 0,1 0,1 0 13,7 3 11.1

To, że tak znaczny odsetek znieczuleń podczas drugiego aktu jest nie
wystarczający, należy tłumaczyć większą tolerancją chorych na narko
tyki, wywołaną przez kilkudniowe podawanie ich w przebiegu poopera
cyjnym, stanem zapalnym tkanek i psychicznym stanem chorego po 
przeżyciu, jakim jest bądź co bądź pierwszy akt torakoplastyki. Wydaje 
się nam, że w razie niedostatecznego znieczulenia lepiej jest dodatkowo 
znieczulić nowokainą niż podawać choloroform, ewipan, względnie mor
finę dożylnie, a środków tych używać w ostateczności, mimo że w na
szym doświadczeniu nie dały one powikłań. ^

P o w i k ł a n i a  z n i e c z u l e n i a .  Co do powikłań w czasie 
i po znieczuleniu należy zaznaczyć, że można tylko pierwsze z nich 
określić ściśle jako związane ze znieczuleniem. Podczas wykonywania 
znieczulenia wkłuto igłę trzy razy do kanału kręgowego, względnie po
chewki nerwu rdzeniowego i do strzykawki wciągnięto nieco płynu móz
gowo-rdzeniowego, co nie przyniosło choremu szkody. Również trzy ra
zy nakłuto tkankę płucną, co spowodowało krótkotrwałe krwioplucie, 
jedno z nich silniejsze i połączone z objawami zapaści. Krwioplucia zda
rzyły się przy znieczuleniu od przodu. U jednego z chorych w wieku 
47 lat po wykonaniu znieczulenia do torakoplastyki wystąpiły objawy 
niewydolności krążenia tak wybitne, że odstąpiono od zabiegu, który wy
konano w dwa tygodnie po przygotowaniu chorego strofantyną i gliko-
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zą. Dość często spostrzegaliśmy niewielkiego stopnia drżenie, jakby dresz
cze, które pojawiły się pod koniec znieczulenia lub przed okryciem cho
rego do zabiegu. Objawy te ustępowały po kilku lub kilkunastu minu
tach. Osobiście wiążemy to z działaniem adrenaliny, ale Birecka na pod
stawie rozmowy z Friehergiem uważa, że są to objawy toksyczne pro
kainy. W jednym przypadku po znieczuleniu do torakoplastyki wystą
piły tak znacznego stopnia drgawki (bez utraty przytomności), że wy
konano pośpiesznie cięcie skórne i mięśniowe, a szeroko rozwartą ranę 
wymaczano gorącymi kompresami. Drgawki ustąpiły, zabieg dokończo
no. U chorego z padaczką, który miał silny napad po pierwszym akcie 
z przedłużającą się ponad jedną dobę utratą przytomności, mimo że 
przygotowano chorego dużymi -dawkami bromu i luminalu, wykonano bez 
powikłań drugi akt w znieczuleniu miejscowym z dodaniem dożylnie 
ewipanu.

Jeden tylko przypadek powikłania znieczulenia miejscowego przybrał 
charakter trwały w postaci niedowładu spastycznego w zakresie dolnej 
kończyny prawej z obniżeniem czucia po stronie przeciwnej i przeczu- 
licą po stronie prawej oraz porażenia wiotkiego splotu barkowego z zani
kami mięśni i przykurczami po tej samej stronie. W przypadku tym 
wstrzyknięto kilka ml prokainy do kanału kręgowego i rdzenia z na- 
tępowym krwawieniem do substancji rdzenia (Haematomyelia).

Jest niekiedy niemożliwe stwierdzić praktycznie, czy powikłania po
operacyjne powstały wskutek znieczulenia czy wskutek zabiegu. Odnosi 
się to zwłaszcza do objawu Homera, niedodmy, wysiewów i zaostrzeń 
oraz bólów pooperacyjnych. Wydaje się, że w razie wcześnie ustępują
cego znieczulenia miejscowego niedodmy są częstsze, gdyż ból utrudnia 
skuteczne przewietrzanie płuc i odkrztuszanie.

Wydaje się nam, że znieczulenie miejscowe w torakoplastykach zew- 
nątrzopłucnych jest sposobem najlepszym i słusznym. Natomiast znie
czulenie ogólne znanymi i dostępnymi środkami jest nieodpowiednie. 
Chloroform jest toksyczny, zwłaszcza dla serca, eter drażni błonę śluzową 
oskrzeli, podtlenek azotu daje niedotlenienie, a cyklopropan jest gazem, 
który może sprostałby wymaganiom, ale wymaga doświadczonego anes
tezjologa i dobrej aparatury i powinien być podany po intubacji chore
go, gdyż już w drugiej fazie III okresu narkozy daje porażenie ośrodka 
oddechowego. Poza tym jest wybuchowy i daje wzmożone krwawienie 
pola operacyjnego. Ewipan i pentotal jako samodzielne środki znieczula
jące są nieodpowiednie.

WNIOSKI

1. Znieczulenie miejscowe nowokainą w torakoplastykach i odmach 
zewnątrzopłucnych jest sposobem zadowalającym i lepszym od uśpienia.

2. Znieczulenie miejscowe ulega dalszemu rozw'ojowi i jest stosowane 
w długich i ciężkich zabiegach na klatce piersiowej.

3. Powikłania znieczulenia miejscowego są rzadkie i bez trwałych 
złych następstw, powikłania zaś ciężkie zdarzają się wyjątkowo.

4. Jedyną poważną ujemną stroną tego znieczulenia u chorych wraż
liwych jest utrzymanie świadomości w czasie operacji.
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5. Znieczulenie miejscowe okazuje się niewystarczające, zwłaszcza 
podczas następnych aktów torakoplastyki, dlatego w 14®/o przypadków 
uzupełniono je.

6. Wagosympatyczne znieczulenie nowokainą (blokada) wg Wiszniew
skiego w odmach zewnątrzopłucnych względnie blokada nerwu błędnego 
powinna znaleźć szersze zastosowanie. .

3. / I > K e B C K n  H B. ^ e n e u K H

MECTHAH AHECTE3HH n P H  TOPAKOn/IACTHKAX H 3K CTPAn/IEBP.\/IbHbIX
nHEBMOTOPAKCAX

C o f l e p j K a H H e

B nepHOfle pasBHTHH aHecTesHójiorHH MecTHoe oóesOojiasaHHe ne no rep ajio  CBoefl ac))- 
<)ieKTHBHOCTH H n0flJI6>KHT flajIbHeHIUeMy yCOBepiIieHCTBOBaHHK). CpaBHHBaa 3HaqeHH6 o6- 
mero napKosa c MecTHofi aHecTesHefi', aBTopu npHxo;iaT k  BWBOAy, it o  npn TaKnx Bwema- 
TejibCTBax KaK TopaKonjiacTHKa h SKCTpanjieBpajibubifl nneBMOTopaKC MecTHaa aHecresBa 
cooTBercTByeT noHTH b c b m  yc.noBHaM, npeaiHBJiaeMbiM anecTesapyioiUHM h HapKOTHSHpyK)- 
mHM cpeacTBaM aa ncKJiioqeHHeM, M ower ówTb, oOeperaHHa ncHXHKH óojibHoro. CoócTBeii- 
HbiH MarepHaji cocTaBJiH.a 1010 oóesóojieBaHHft npa 3KCTpanjieBpajibHbix nHeBMOTopaKcax 
H TopaKonjiacTHKax. OnepHposaHbi 602 6ojibHbix, h3 h h x  204 c SKCTpanjiespajibHbiM nneB- 
MOTopaKCOM, 376 MHoroKpaTHbix TopaKonjiacTHK H 22 ApyPHx noAo6Hbix BMemarejibCTB- 

PaccMorpeHbi cpeacT sa, npHMenaeMbie nepefl napKoaoM, aHecreBHpyiomHe cpejiCTBa 
łi HeKOTopbie TexHHBecKH6 nonpoÓHOCTH. B 14% MecTHoe oOeaóojieBaHHe OKasajiocb Heao- 
craToiHbiM H óbijio flonojiHeHo. npHBeAeH oahh c jiy ia ft 6o.nee cepbesHoro ocjiojKHeHHa 
Bocjie BBefleHHH npoKaHHa b  cnHHiioMoaroBbift Kanaji, BwsBaBmero nopaJKeHHe THna Brawn- 
Sequard‘a. 06cy«AeHbi ocjiojKneHHH bo bpcmb oOeaóo.aeBaHHH n nocjie nero , a TaK>Ke 
B npouecce onepauHH. ABTopw npHXoflHT k  BUBOAy, mto MecTHaa aHecTesHH npa  ropaKO- 
naacTHKe h SKcrpanjieBpajibHOM nneBMOTOpaKce BBJiHeTca yAOBJieiBopHTejibHOH u 6ojiee 
cooTBeTCTByiomeń uejiH qeM aapKos.

Z. D r z e w s k i  and W.  R z e p e c k i

LOCAL ANAESTHESIA IN THORACOPLASTY AND IN EXTRAPLEURAL
PNEUMOTHORAK

S u m m a r  y

At the ipresent stage of development of anaestheaiology local anaesthesia has 
not lost its value but is being improved. The w riters compared the value of local 
anaesthesia w ith tha t of generał anaesthesia, and conclude th a t in such surgical 
measures as thoracoplasty and extrapleural pneumothorax, local anaesthesia fulfils 
all reąuirements except th a t it does not spare the psychic of the ipatient. The ma
teria! of the present study consists of 1010 local anaestheisiaiS applied in thora
coplasty and in extrapleural pneum othorax. In all, 602 patients were operated; 
this includes 204 ex trapleural pneumothoraces, 376 multistage thoracoplasties, and 
22 other surgical measures.
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Prem edication, anaesthesic drugs, and some tedhnical details are discussed. In 14 
per cent of the instances the local anaesthesia proved inadeąuate and was supple- 
mented. One serious complication is deseribed, riz. the imjection of procaine solu- 
tion into the spinał cord, which brought about Brow n-Sequard‘s paresis. Compli- 
cations which may occur during, or after, local anaesthesia as well as post-ope- 
rative complications are discussed. The w riters conclude that in both, thoracoplasty 
and extrapleural pneum othorax local anaesthesia is satisfactory and morę suitable 
than generał anaesthesia.
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Stefan Warszewski

PIĘĆ PRZYPADKÓW OLBRZYMICH JAM GRUŹLICZYCH 
LECZONYCH SPELEOTOMIĄ

z Oddziału Chirurgicznego Sanatorium  Bukowiec 
Ordyhator: d r  med. S. Warszewski, dyrektor: dr M. Sobek 

' W Państwowym Zespole Sanatoriów Przeciwgruźliczych w Kowarach

Chorych, u których w przebiegu gruźlicy płuc stwierdza się znaczne- 
upośledzenie stanu ogólnego, zaburzenia krążeniowo-oddechowe jako 
skutek zatrucia gruźliczego oraz jamy płucne olbrzymich rozmiarów, 
zalicza się z punktu widzenia wskazań do leczenia czynnego — do tak 
zwanych ,,przypadków krańcowych**. Postępowanie lecznicze w tych 
przypadkach winno być ściśle dostosowane do szczupłego zasobu posia
danych przez chorego sił odpornościowych i nacechowane umiarem i ce
lowością. Mniej więcej połowę chorych tego typu udaje się uratować 
pomimo rokowania niepomyślnego, stosując w pewnej kolejności szereg 
zabiegów wywierających wpływ na samą jamę gruźliczą (speleotomia 
lub drenaż sposobem Monaldiego) lub wywołujących działanie zapado- 
wo-odpręźające (torakoplastyka). Czynnikiem wspomagającym w tych 
przypadkach są środki antybiotyczne i chemoterapeutyczne, stosowane 
w czasie leczenia w szerokim zakresie miejscowo i ogólnie.

Poniżej przedstawiam szczegółowo historię choroby pacjenta z mno
gimi jamami płuca prawego, która może służyć jako przykład całkowi
tego wyleczenia, uzyskanego za pomocą speleotomii skojarzonej z lecze
niem zapadowo-chirurgicznym i drenażem sposobem Monaldiego oraz 
szerokiego zastosowania antybiotyków. Rycina 1 przedstwia szkice z ra
diogramów przed i po operacji.

P r z y p a d e k  I. M. A., l a t '41, rolnik, choruje od r. 1944 na prawostronną 
gruźlicę włóknisto-serowato-jam istą płuc z wysiewami obustronnymi. Przez krótki 
czas leczony był nieskuteczną odmą opłucną. Po raz pierwszy przybył na leczenie 
do Bukowca w  grudniu 1945 r. Radiologicznie stwierdzono w praw ym  płacie gór
nym przejaśnienie wielkości wiśni i wysiewy w obydwóch płucach. Pod -wpływem 
leczenia klimatyczno-spoczynkowego i porażenia przepony po stronie prawej 
uzyskano stan poprawy ogólnej i miejscowej. Wypisany po 4 miesiącach leczenia.

Ponownie przyjęty do Bukowca dnia 14.7.1949 ze skargam i na ogólne osłabienie, 
duszność wysiłkową i chrypkę. Stan ogólny zły, waga 58,5 kg przy wzroście 
168 om, OB 50/82, w  pl-wocinie obecne prątki. Radiologicznie stw ierdza się w p ra 
wej okolicy nadprzeponowej jam ę wielkości m andarynki z zaleganiem wydzieliny 
i odczynem okołoognioskowym. W okolicy podobojczykowej prawej obszar zagę
szczeń plamisto smugowatych o dość dobrym wysyceniu. Wobec wyraźnego urazu 
oddechowego po stronie prawej wykonano dnia 29.7.1949 powtórne zmiażdżenie 
nerwu przeponowego, jam a jednak ulegała dalszemu powiększeniu do wielkości
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spłaszczonej ponaarańczy, z zaleganiem i wykrztuszaniem do 250 ml na dobę roip- 
nej, cuchnącej plwociny. Wobec stale pogarszającego' się stanu chorego, połączo
nego z upadkieim sił i wobec niemożności zastosowania leczenia zawodowego 
w postaci torakoplastyki całkowitej (pojemność ■oddechowa 1500 ml, OB 60/104, 
stan ogólnego wyniszczenia i zatrucia gruźliczego) zdecydowano wykonać kawer- 
nostomię w osłonie streptomycynowej.

Operacyjne otwarcie jam y gruźliczej nastąpiło dnia 23.11.1949 w znieczuleniu 
naciekowym linii cięcia %% 'roztworem prokainy i w uśpieniu ogólnym pentota- 
lem. W znieczuleniu naciekowym cięcie skórne łukowate, długości około 15 cm, 
przebiegające wzdłuż VIII żebra na I palec poniżej kąta łopatki prawej. Przecię
cie mięśnia najszerszego grzbietu i odsłonięcie ściany klatki piersiowej. Opano
wanie krw aw ienia za pomocą koagulacji, zaoipatrzenie i rozwarcie brzegów rany. 
Podokostnowe wycięcie VIII żebra na d.ługości 6,5 cm oraz IX żebra na długości 
7 cm. W ypreparowanie pęczków naczyniowo-nerwowych, wycięcie naczyń (po

Ryc. I. Przyp. 1. Mężczyzna M. A. 
1. 41. O.B. 50/82. P rątk i kwasoop. 

w plwocinie ( +  ). Poj. życ. 1500.

Ryc. la. Przyp. 1. O.B. 3/8. Prątki 
kwasoop. w plwocinie (—). Pojem

ność życiowa 1800.

podwiązaniu) i nerwów międzyżebrowych na długości luki kostnej. Przecięcie 
okostnej wewnętrznej żeber i mięśni wewnętrznych klatki piersiowej, odsłonięcie 
opłucnej ściennej znacznie zgrubiałej i zrośniętej z opłucną trzewną. Podczas ru
chów oddechowych widoczne jest wciąganie powierzchni płuca w miejscu odpo
wiadającym jam ie gruźliczej.

Próbne nakłucie jam y za pomocą grubej igły potwierdziło obecność znacznego 
ubytku miąższu płucnego, leżącego na głębokości około % cm pod powierzchnią 
płuca. Otwarcia jam y dokonano za pomocą noża elektrycznego, wycinając w ścia
nie płuca otwór o średnicy około 5 cm, pozwalający na dokładną inspekcję wnę
trza. Na dnie jamy znajduje się niewielka ilość gęstej, ropiastej zawartości, którą 
wydobyto za pomocą gazików zwilżonych roztworem fizjologicznym soli. Wnętrze 
jam y o kształcie owalnym posiada wyściółkę o brudnoszarym  zabarwieniu, łatwo 
krw aw iącą przy dotknięciu gazikiem. W głębi jam y widoczny jest dość gruiby po
stronek przebiegający poniżej jej sklepienia, zaw ierający naczynie 'krwionośne. 
Bardziej ku przodowi i ku górze widoczne są dwa ujścia oskrzeli drenujących, 
przyśrodkowo o średnicy około 5 mm, ku tyłowi o średnicy około 3 mm.
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Po dokładnym oczyszczeniu wnętrza jamy, przyściennym skoagulowaniu po
wrózka naczyniowego i jego wycięciu przyżegano ujścia oskrzelowe prądem dia- 
termicznym celem pobudzenia ich ścian do zarastania. Wnętrze jamy wytampo- 
nowano szczelnie gazą zwilżoną roztworem  streptom ycyny w  ilości 0,5 g w 20 ml 
roztworu fizjologicznego soli. Kilka szwów sytuacyjnych na mięśnie, szwy nylo
nowe na powłoki z pozostawieniem rozwarcia rany na przestrzeni około 7 cm. 
Opatrunek jałowy, opaska elastyczna. Czas trw ania zabiegu — 60 minut.

Przebieg pooperacyjny bez większych powikłań: przez kilka dni krwioplucie, 
ciepłota nie przekracza 38°. Od drugiego dnia wykonuje się opatrunki ze zmianą 
tamponu gazowego przesyconego roztworem  streptomycyny i naświetlaniem wnę
trza jamy prom ieniam i pozafiołkowymi celem szybszego ziarninowania. W 12 dniu 
po zabiegu stwierdza się całkowite oczyszczenie ścian jam y z mas martwiczych 
i żywe ziarninowanie w okolicy ujść oskrzelowych. Samopoczucie chorego dość 
dobre.

W ciągu 4 tygodni uzyskano znaczne zmniejszenie się rozmiarów jamy przez 
częściowe wypełnienie m asam i ziarninowymi i spłaszczenie ujść oskrzelowych. 
W wydzielinie z jam y nie stwierdza się obecności prątków. Ciepłota w granicach 
podgorączkowych, znaczna popraw a przedmiotowa, kaszel i wykrztuszanie nie
wielkie, w plwocinie obecne prątki. Przejściowy odczyn zapalny w  otoczeniu jam y 
ustąpił pod wpływem ogólnego stosowania antybiotyków {penicyliny i streptom y
cyny). Ujścia oskrzelowe przyżegano 30% azotanem srebra.

Po 4 miesiącach leczenia otwartego jam a zmniejszyła się do wielkości czereśni 
przy utrzymujiącej się nadal drożności dwóch oskrzeli sączkujących o przekroju 
około 3 mm. W skutek świeżego odczynu zapalnego w otoczeniu jamy i zwiększe
nia się wydzieliny z jamy ukazało się po miesiącu nowe ujście oskrzelowe, przez 
które obficie wydobywała się treść ropna i (masy nekrotyczne. Zdjęcia tomogra- 
ficzne wykazują powyżej otwartej jam y drugie przejaśnienie rozpadowe wielkości 
śliwki, położone hardziej przywnękowo i łączące się przewężonym oskrzelem 
z otwartą jamą. Zdecydowano operacyjne wytworzenie połączenia pomiędzy oby
dwiema jamami. Dn. 10.6.50 w uśpieniu ogólnym pentotalem  wykonano zabieg 
polegający na otwarciu .górnego uchyłka, oczyszczeniu z mas serowatych i wytwo
rzeniu szerokiego połączenia pomiędzy obydwoma ubytkami. W czasie gorączko
wego przebiegu pooperacyjnego podawano antybiotyki ogólnie i miejscowo, na
świetlano jamę promieniami pozafiołkowymi i przyżegano ujścia oskrzeli. Wy
dzielina z jam y stopniowo zmniejszała się, ciepłota ciała była prawidłowa.

Chory opuszcza sanatorium  po rocznej kuracji z zaleceniem dalszego leczenia 
ambulatoryjnego (mieszka w pobliżu sanatorium). W czasie kuracji otrzymał ogó
łem 50 g streptomycyny. W plwocinie prątki nadal obecne.

Po raz trzeci chory przyjęty do sanatorium  1.10.50. S tan  ogólny znacznie po
dupadły; waga 54,5 kg, OB 98/106, ciepłota ciała podwyższona, dobowa ilość plwo
ciny około 100 ml. Z przetoki oskrzelowej wydobywa się obfita wydzielina. Pod 
wpływem leczenia miejscowego i ogólnego uzyskano oczyszczenie się wnętrza 
jamy i pojawienie się żywej tkanki ziarninowej. Z istniejących początkowo trzech 
ujść oskrzelowych jedno zarosło, dwa pozostałe nadal zieją. Radiologicznie stw ier
dza się dalszy postęp procesu rozpadowego w płucu prawym z wytworzeniem się 
jamy w ipłacie górnym o średnicy około 6 cm z wyraźnym zaleganiem wydzieliny. 
Płuco lewe bez zmian czynnych.

W ciągu 4 miesięcy leczenia ogólnego (kwas paraaminosalicylowy w łącznej 
dawce 600 gramów) i miejscowego uzyskano poprawę stanu ogółnego chorego, 
umożliwiającą przeprowadzenie leczenia zapadowo-chirurgicznego. W celu uzyska
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nia zapadu, odprężenia w obszarze jam y górnopłatowej i zbliżenia ścian otwartej 
jam y poddano chorego jednoaktowej torakoplastyce z odłuszczeniem szczytu płuca 
według Semba  za pomocą pojemności oddechowej wynoszącej 1500 ml. Zabieg 
operacyjny wykonano dnia 16.2.51 w znieczuleniu naciekowym i przewodowym 
’/2% nowokainą, wycinając podokostnowo siedem żeber i odwarstawiając szczyt płu
ca. Łopatka mieści się obszarze resekcji, wywołując działanie pelotujące od tyłu. 
Przebieg pooperacyjny bez powikłań, rana zagojona przez rychłozrost. Do prze
toki po speleotomii zakłada się sączki z roztworem PAS‘u, ilość wydzieliny zmniej
sza się, wykrztuszanie wynosi do 200 m l na dobę. Wznawia się doustne podawa
nie PAS‘u po 12 g dziennie. Stwierdziwszy zastój w obrębie jamy resztkowej gór
nopłatowej po torakoplastyce zastosowano dnia 7.5.51 sączkowanie zamknięte tej 
jam y sposobem Monaldiego, wprowadzając dren w II międzyżebrzu od przodu.

W ciągu dalszych 3 miesięcy leczenia uzyskano całkowity zanik jam y resztko
wej po torakoplastyce i oczyszczenie przetoki oskrzelowej po kawernostomii z za
chowaną drożnością jednego ujścia oskrzelowego. Stan ogólny chorego ulega znacz
nej poprawie, w plwocinie i wydzielinie z przetoki nie stwierdza się prątków.

Celem ostatecznego zlikwidowania przetoki oskrzelowej wykonano dn. 27.VII.51 
plastyczne zamknięcie przetoki po speleotomii. Przebieg zabiegu: znieczulenie na
ciekowe w obrębie najibliższego otoczenia przetoki i głębszych w arstw  ściany klat
ki piersiowej. Znieczulenie przewodowe w okolicy odcinków bocznych VIII i IX 
żebra, częściowo wyciętych w czasie speleotomii. Wycięcie wewnętrznej ściany 
przetoki, obkurczonej do grubości palca i zmobilizowanie p łata  mięśniowego z mięś
nia najszerszego grzbietu. Z odcinka bocznego IX żebra odcięto dalsze 3 cm żebra, 
a następnie odświeżono brzegi przetoki zewnętrznej. W głąb przetoki wipuklono 
uprzednio przygotowany uszypułowany płat mięśniowy, przytwierdzając go kil
koma szwami w głębi i zeszywając nad nim brzegi przetoki zewnętrznej. W dol
nym odcinku rany założono sączek gumowy. Opatrunek jałowy, opaska elastyczna. 
Czas trw ania zabiegu — 40 minut.

W prawidłowym przebiegu pooperacyjnym  zanotowano przejściowe zwiększenie 
ilości odkrztuszanej plwociny i stany podgorączkowe, które to objawy ustąpiły po 
zastosowaniu antybiotyków. W plwocinie nie stw ierdza się nadal obecności prąt
ków. Z drenu Monaldiego wydobywa się nieznaczna ilość treści surowiczej, po
zbawionej prątków  gruźlicy, wobec czego po stwierdzeniu niedrożności oskrzela 
sączkującego (próba lipiodolowa) usunięto sączek po 4% miesiącach odsysania 
wydzieliny z jam y resztkowej. Rana po zabiegu plastycznym zagojona przez ry
chłozrost. Kontrolne zdjęcia tomograficzne nie wykazały jam  resztkowych w obrę
bie całkowicie zapadniętego płuca prawego, w płucu lewym brak zmian o charak
terze czynnym.

Chory wypisany 27.10.51 w stanie znacznej poprawy ogólnej. Ciężar ciała — 
58,4 kg (przybyło 4 kg). Pojedyncze prątki w  plwocinie wykazywane metodą 
wzbogacenia. W przebiegu dalszej rocznej obserwacji chorego, zamieszkałego w po
bliżu i pracującego na własnym gospodarstwie rolnym, utrzym uje się nadal dobry 
stan ogólny. Po roku; OB 3/8, ciężar ciała 65,5 kg, całkowite przywrócenie zdol
ności do pracy fizycznej i nieobecność prątków  w plwocinie w ciągu ostatnich 12 
miesięcy. Pojemność oddechowa wynosi obecnie 1800 ml.

OMÓWIENIE PRZYPADKU

Rokowanie u chorego M. A. było ze względu na umiejscowienie i roz
ległość zmian rozpadowych oraz postępujący charakter choroby niepo
myślne przy zastosowaniu zwykłych metod leczenia zapadowo-chirur-
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gicznego. Otwarte leczenie jamy olbrzymiej płata dolnego umożliwiło 
po uzyskaniu poprawy ogólnej i odtruciu chorego wykonanie następo
wej torakoplastyki i całego szeregu zabiegów uzupełniających. Łącznie 
przeprowadzono, sześć zabiegów operacyjnych. Wobec zachowanej ciąg
łości leczenia można było osiągnąć wynik korzystny w czasie znacznie 
krótszym niż 28 miesięcy. Leczenie chirurgiczne skojarzono w danym 
przypadku ze stosowaniem miejscowym i ogólnym antybiotyków i che 
moterapeutyków (łącznie podano 50 g streptomycyny, 2,5 miliona jedno
stek penicyliny oraz 750 g PAS‘u), co w znacznej mierze przyczyniło się 
do uzyskania ostatecznego wyniku pomyślnego.

Leczenie otwarte jamy gruźliczej przeprowadzono ponadto w 4 przy
padkach jam olbrzymich.

Ryc. 2. Przyip. 2. Kobieta A. R. 1. 30. 
O.B. 94/118. P rątk i kwasoop. w plwo
cinie (-|-)- Pojemność życiowa 1400

Ryc. 2a. Przyp. 2. O.B. 37/62. Prątki 
kwasoop. w plwocinie' (—;

P r z y p a d e k  2. A. R. la t 30, ekspedientka. Choruje od r. 1947. OB 94/114, 
■w plwocinie obecne prątki. Spirom etr 1400 ml, ciężar ciała 53 kg. Rozpoznanie: 
gruźlica jam ista lewego płuca. Zmiany gruźlicze rozsiane w  płucu prawym. Wy ■ 
tworzenie odmy prawostronnej: 25.11.49. Rozpoczęcie siączkowania jam y olbrzymiej 
według Monaldiego dnia 2.12.49. Leczenie PAS‘em w ilości 600 g i streptomycyną 
20 g. Torakoplastyka lewostronna górnoboczna I—V żebro dn. 5.5.50. Wyjęcie dre
nu Monaldiego dn. 17.6.50. Spirometr: 1200 ml. P rątk i obecne. Torakoplastyk.a po
prawcza lewostronna dn. 9.5.51. — resekowano VI żebro. Dojamowe wstrzykiwa
nie streptomycyny. Odma prawostronna zaniechana. Speleotomia jamy resztkowej 
z dostępu przedniego dn. 5.12.52. Tamponada streptomycynowo-penicylinowo-hydra- 
zydowa i naświetlania lampą kwarcową otwartej jamy dały w wyniku dobre ziarni- 
nowanie, oskrzele sączkujące o średnicy 3 mm, drożne: lapisowanie ujścia. W plwo
cinie i wydzielinie prątków nie wykryto, OB 37/62, ciężar ciała 53 kg, spirometr 
1500 ml. Chora nadal w leczeniu, rokowanie dobre. Rana prawie zagojona. (Ryc. 2).

P r z y p a d e k  3. D. U. la t 21, pracownica umysłowa. Choruje od r. 1950, 
Porażenie lewego nerwu przeponowego i odma otrzewna w r. 1951, nadto PAS-900 g 
oraz streptomycyna 20 g. Wytworzenie odmy prawostronnej przed przyjazdem do
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Bukowca. Rozpoznanie: gruźlica jam ista ipłuca lewego. Odma sztuczna opłucna 
prawa. Wytworzenie drenażu jam y olbrzymiej według Monaldiego dn. 4.6.52. OB 
30/66, prątk i obecne. Spirom etr: 1000 ml, ciężar ciała: 40,5 kg. Leczenie hydrazy
dem kwasu izonikotynowego przez 3 miesiące. Torakoplastyka lewostronna wg. 
Semba I—V żebro dn. 23.9.52. Usunięcie drenu Monaldiego i rozszerzenie przetoki

Ryc. 3. Przyp. 3. Kobieta D. U. 1. 21. 
O.B. 30/66. P rątk i kwasoop. w plwo
cinie (-|-). Pojemność życiowa 1000.

Ryc. 3a. Przyp. 3. O.B. 19/43. Prątki 
kwasoop. w plwocinie. (—)

dn. 20.10.52. Lapisowanie jednego ujścia oskrzelowego o średnicy 2 mm i tampona- 
da streptomycynowo-hydrazydowa. (Ryc. 3).

Wypisana z zagojoną przetoką oskrzelową i wyziarninowaną jam ą dn. 20.12.52. 
Prątków  w .plwocinie nie znaleziono. OB 19/42, przyspieszone w skutek przewlekłej 
choroby zapalnej pęcherzyka żółciowego; ciężar ciała 37 kg, sp irom etr 1000 ml.

Ryc. 4. Przyp. 4. Kobieta Ch. K. 
1. 22. O.B. 36/69. P rątk i kwasooip. 
w plwocinie (+). Pojemność życio

wa 1100.

Ryc. 4a. Przyp. 4. O.B. 36/70. Prątki 
kwasoop. w plwocinie (—). Zmarła.
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P r z y p a d e k  4. C. K. la t 22, fryzjerka, choruje od r. 1949. Pobrała 500 g 
PAS‘u i 30 g streptomycyny. Wytworzono odmę lewostronną w 1950.

Rozpoznanie: gruźlica jam ista płuca prawego. Odma opłucna lewa. Gruźlica 
krtani. Gruźlica serowato-włóknista płuca lewego, OB 36/69, prątki obecne, spiro
metr: 1100 ml, ciężar ciała 45,5 kg. Leczenie PAS‘em w ilości 600 g. Próby wywoła
nia sztucznego zrostu listków opłucnej nad jam ą olbrzymią — bez wyniku. Tora- 
koplastyka praw ostronna przednia sposobem Graf - Schmidta dn. 1.2.51. Leczenie 
ogólne streptomycyną. Zarośnięcie odmy lewostronnej. Wytworzenie drenażu jamy 
olbrzjjmiej według Monaldiego dn. 1.3.51. Znaczne zmniejszenie się drenowanej 
jamy. Spirometr 900 ml. Podminowanie rany pooperacyjnej przez wydzielinę obok 
drenu i rozwarcie na całej długości — speleotomia samoistna dnia 4.7.51. Dalsze 
leczenie otw artej jamy, słabe ziarninowanie wnętrza, stany gorączkowe. Tampo- 
nada streptomycynowa i leczenie ogólne stł-eptomycyną. OB 36/70. Stwierdza się 
prątki. Brak poprawy miejscowej i ogólnej. Objawy szybko postępującej niewydol
ności krążeniowo-oddechowej. Zejście śmiertelne dn. 6.8.51. (Ryc. 4).

Ryc. 5. Przyp. 5. Kobieta K. F. 1. 38. 
O.B. 58/94. P rątk i kwasoop. w  plwo
cinie (+). Pojemność życiowa 1200.

Ryc. 5a. Przyp. 5. O.B. 48/80. P rątki 
kwasoop. w plwocinie (—). Zmarła.

P r z y p a d e k  5. K. F. lat 38, krawcowa, choruje od r. 1949. Leczona odmą 
nieskuteczną w r. 1950. Rozpoznanie: gruźlica jam ista płuca lewego z jam ą olbrzy
mią. Gruźlica rozsiana dolnego p łata ipduca lewego i prawego. OB 58/94, prątki 
obecne, spirom etr 1200 ml, ciężar ciała 65,5 kg. Wytworzenie drenażu jam y olbrzy
miej według Monaldiego dn. 28.11.51. Leczenie PAS‘em w ilości 300 g jako przy
gotowanie do zabiegu. Jam a olbrzymia nie zmniejszyła się pod wpływem drenażu. 
Torakoplastyka lewostronna według Semba  — I—IV żebro — dn. 20.3.52. Znaczne 
przenikanie wydzielmy z jamy obok drenu Monaldiego. Postępujący rozpad tkan
ki płucnej w otoczeniu drenowanej jamy. Szerokie rozwarcie przetoki ijwdrenażo- 
wej i rozpoczęcie leczenia otwartego (8.5.52.) z miejscową tam ponadą streptom ycy- 
nowo-penicylinową. Brak ziarninowania, dalszy postęp rozpadu obejmującego całe 
lewe płuco. Znaczne ilości wydzieliny ropnej z otw artej jamy, silnie cuchnącej. 
Postępująca skrobiawica narządów wewnętrznych, niewydolność krążeniowo-od
dechowa. Zejście śmiertelne dn. 23,6.52. (Ryc. 5).
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OMÓWIENIE PRZYPADKÓW

Speleotomia wykonana w przypadku 2 i 3 jako zabieg uzupełniający 
leczenie zapadowe - chirurgiczne, poprzedzone drenażem jamy olbrzy
miej według Monaldiego, doprowadziła w jednym przypadku (3) do wy
gojenia całkowitego jamy resztkowej, w drugim (przyn. 2) rokuje po
myślnie i prawdopodobnie doprowadzi do wygojenia istniejącej dotąd 
przetoki oskrzelowej. Przypadki 4 i 5, w których wystąpienie powikłań 
ze strony rany operacyjnej w trakcie leczenia drenażem Monaldiego i to- 
rakoplastyką zmusiło do leczenia otwartego jamy olbrzymiej, skończyły 
się niepomyślnie ze względu na postępujący charakter procesu gruźli
czego w płucach i załamanie sił odpornościowo biologicznych chorego, 
w obecności zmian wstecznych narządów wewnętrznych i niewydolności 
krążeniowo - oddechowej.

C. B a p m e B C K H

nHTb CJiyHAEB rHrAHTCKHX TyBEPKyJIE3HblX KABEPH 
JTEqEHbIX CnEJlEOTOMHEH

C o f l e p j K a H n e

npeACTaBjienfai peayjibraTbi cnejieoroMHH b  5 c.ayMaHK niraHTCKnx xy6epKyjie3Hbix i<a- 
BepH jierKHX. y  1 dojibHoro npoHaBeAena nepBHMHaa cnejieoTOMHB c nocjieAyioiUHM KOAJia- 
nco--XHpyprHqecKHM jienenHeiM h ApenajKeM no MeroAy MonaJibAH, y 2 5ojibHWX cnejieo- 
TOMHB npeACTaBJiBJia coóofl A onojm enne He3<})cfieKTHBHoro jieneHnn, y 2 ocTajibHbix 5o.ib- 
Hbix —  ocjiojKHeHHB CO CTopoHbi nocJieonepauHOHHOH paHbi B npouecce XHpyprnqecKoro 
jieMeHHB aacTaBHJio npHMenHTb OTKpuToe jieneHHe TyóepKyAesHoft KaBepnbi.

ÓKOHnaTejibHoe BbisAopoBJieHne AOCTHrnyTO b  2 cjiy ')anx, 1 óojibHoń o c fa jica  c Heaa- 
jKHBJieHHbiM 6poHXHajibHbiM CBHiuoM AJiB AajibHeftuiero jieneHHB c ójiaronpnHTHbiM nporHo- 
30M oTHOCHTejibHO jieneHHB, y 2 6ojibHbix HacTynHji CMepreAbHbift hcxoa b  peayjibTaie Aa.ib- 
Heflinero nporpeccHpoBanHH naTOAornnecKoro npouecca h neAOCTaTKa nMMyn6HOJiorHqec- 
KHX CHJI.

Bhboa- b  HeKOTopbix c jiynaax rnraHTCKHX KaBepu cnejieoTOMHH m okct npeAcraB-iflib 
oo6oii ueHHoe AonojinenHe KOJijianco-XHpypriHecKoro jieaeHna.

S. W a r s z e w s k i
FIVE CASES ÓF TUBERCULOUS GIANT CAYITIES 

TREATED BY CAYERNOSTOMY

S u m m a  r  y
Five cases of tuberculous giant cavity of the lung treated  by cavernostomy are 

reported. In one case a prim ary cavernostomy w ith subseąuent surgical collapse 
and Monaldi drainage were performed. In two cases, cavernostomy was used as 
?.n adjunct to unsuccessful surgical treatm ent. In the remaining two cases, compli- 
cations of postoperative wound, after surgical treatm ent, madę the open cavity 
drainage necessary.

Results: In two cases recovery was obtained. ó n e  patient is still under treatment 
and though the broncho - pleural fistula is not yet healed, the prognosis is good. 
There w ere two deaths due to new spread of disease and breakdown of resistance.

Couclusions; In certain  cases of tuberculous giant cavities of the lung, caverno- 
stomy may consist a valuable adjunct to surgical collapse therapy.



LECZENIE JAM GRUŹLICZYCH SPELEOTOMIĄ 
Praca poglądowa

WSTĘP

Otwarcie jamy gruźliczej na drodze operacyjnej, zwane speleotomią 
albo kawernostomią, jest zabiegiem znanym w chirurgii od przeszło 150 
lat. Pierwsze doniesienie naukowe o zastosowaniu otwartego leczenia 
jamy gruźliczej ogłosił De Cerenville, który w r. 1885 wykonał kawerno- 
stomię u 4 chorych. Od tego czasu posługiwano się czasem tą metodą 
w przypadkach jamistej gruźlicy płuc, z wynikami przeważnie niepo
myślnymi (Runeherg r. 1887, Sonnenhurg r. 1891, Quincke r. 1896, Tuj- 
fier r. 1897, Gekler r. 1911, Baer r. 1913 i inni).

Duże zasługi w opracowaniu techniki i wskazań operacyjnych ma Sauer- 
bruch i jego szkoła (Brunner i Nissen), którzy zalecają otwarte leczerńe 
jam resztkowych po torakoplastyce.

Sauerbruch podał w r. 1921 wyniki leczenia kawernostomią 21 przypad
ków jam resztkowych. Lilienthal i Howard, Kleesattel, Schmidt, Hein 
i Kremer ogłosili spostrzeżenia swoje nad wartością tego zabiegu u nie
wielkiej liczby chorych na gruźlicę jamistą.

WNIOSKI

W ciągu ostatnich 15 lat speleotomią jest szerzej stosowana przez chi
rurgów radzieckich, francuskich, amerykańskich i szwajcarskich. W Pol
sce zagadnieniem otwartego leczenia jamy gruźliczej zajmują się Bross, 
Manteuffel, Rzepecki, Laszczak, Moll, Baranowicz (cyt. za Kuczhorskim). 
Bross uważa, że sączkowanie otwarte jam gruźliczych, stanowi metodę 
z wyboru w leczeniu jam z nadciśnieniem, opornych na leczenie zapadowe, 
wymagając we wskazaniach umiejscowienia przyściennego jamy w tyl
no - górnych częściach płata dolnego.

Poważną statystykę przypadków otwartego leczenia jam podają chirur
dzy radzieccy (Antelawa, Bogusz, Kisielew, Muchin, Stojko). Materiał 
operacyjny tych autorów obejmuje 109 przypadków kawernostomii u cho
rych z jamami przeważnie olbrzymimi. Leczenie otwarte zapoczątkował 
w Związku Radzieckim Stojko, który świadomie otworzył jamę gruźliczą 
po raz pierwszy w r. 1939, a następnie opierając się na doświadczeniach 
dalszych lat pracy w tej dziedzinie ustalił ścisłe wskazania.

Stojko uważa, że kawernostomię należy stosować w rzadkich przypad
kach jam odosobnionych, bez nacieczenia okołoogniskowego oraz tam, 
gdzie nie można uzyskać zamknięcia jamy innymi metodami leczenia, 
a przede wszystkim w przypadkach jam dolnych segmentów płuc. Na 16 
chorych z jamami olbrzymimi uzyskał Stojko wyleczenie u 8 chorych, 
u 5 — wynik częściowy, 3 chorych zmarło wskutek dalszego postępu gruź
licy w płucach.

S t e f a n  W a r s z e w s k i
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Bogusz opublikował materiał operacyjny wynoszący 63 przypadki le
czenia otwartego jam olbrzymich, w tym 51 przypadków jam płata gór
nego i 12 przypadków jam płata dolnego. Wyleczenie z przywróceniem 
zdolności do pracy uzyskał u 47 chorych (75*/o leczonych), u 8 chorych 
nadal były prątki w plwocinie; zejście śmiertelne nastąpiło u 5 chorych. 
Doskonałe wyniki lecznicze zawdzięcza Bogusz ściśle ustalonym wskaza
niom do zabiegu i ulepszonej technice operacyjnej. Otwarcia jamy doko
nuje on przeważnie dwuczasowo, a w razie stwierdzenia znacznych ilości 
plwociny u chorego albo wyraźnego zalegania wydzieliny w jamie — 
również i jednoczasowo, zawsze przy stwierdzonym zarośnięciu listków 
opłucnej. Części miękkie ochrania od zetknięcia z materiałem zakaźnym 
wypływającym z jamy, unikając licznych powikłań wtórnych. Odkostnie- 
nie ściany klatki piersiowej przylegającej do jamy powinno być możliwie 
rozległe, pączki mięśni międzyżebrowych pozostawione, gdyż mogą być 
użyte do plastycznego zamknięcia przetoki oskrzelowej.

Wnętrze jamy tamponuje Bogusz gazą przepojoną emulsją o składzie: 
Rp. Picis liąuidae, Sulfathiasoli aa 3,0, Ol. Ricini ad 100,0.
Opatrunki zmienia się co dwa lub trzy dni stosując miejscowo, w okre

sie późniejszym, roztwór kwasu paraaminosalicylowego, roztwór hiperto- 
niczny soli kuchennej, 0,25®/o azotan srebra i wodę utlenioną. Przemiana 
ziarniny swoistej w nieswoistą następuje zwykle po upływie 2 miesięcy. 
Przetoki oskrzelowe zamykają się niekiedy same, przeważnie jednak trze
ba tego dokonywać plastycznie. W jamach górnopłatowych zamyka się je 
torakoplastyką albo wpukleniem uszypułowanego płata skórno - mięśnio
wego. Na 63 chorych po kawernostomii Bogusz wykonał u 16 torakopla- 
stykę, u l i  — plastykę mięśniowo - skórną. *

Muchin otwiera jamę w miejscu najbliższego jej sąsiedztwa ze ścianą 
klatki piersiowej, zwykle w przedniej linii pachowej albo w pobliżu linii 
sutkowej. Ścianę wewnętrzną jamy pędzluje mieszaniną kwasu siarko
wego i eteru w równych ilościach, nie spostrzegając przy tym martwicy 
tkanki płucnej. Przetokę oskrzelową zamyka plastycznie. Spośród 19 leczo
nych chorych 7 zostało wyleczonych bez przetok, u 9 doszło do zaniku 
prątków w plwocinie i wydzielinie z rany, u 11 chorych nie stwierdzano 
radiologicznie jamy resztkowej, 2 chorych zmarło. Opierając się na do
świadczeniu własnym wysuwa Muchin wniosek, że dolnopłatowe jamy 
olbrzymie są łatwiejsze do wyleczenia speleotomią niż górnopłatowe, na
leży jednak jak najwcześniej dążyć do zamknięcia przetoki oskrzelowej, 
zanim rozpocznie się proces epitelializacji ściany wewnętrznej jamy.

Kisielem uzyskał na materiale 11 chorych z jamami olbrzymimi całko
wite wygojenie jamy u 5 chorych, u 2 utrzymywały się nadal puste, nie- 
zakażone przestrzenie. U jednego z nich wykonał on następową torako- 
plastykę, a 3 chorych zmarło po zabiegach.

Wszyscy chirurdzy radzieccy dochodzą do wniosku, że najkorzystniei- 
szą drogą dostępu celem otwarcia jamy gruźliczej jest dół pachowy, jeśli 
umiejscowienie jamy pozwala na wybór tej drogi.

We Francji speleotomią znalazła szersze zastosowanie w ciągu ostat
niego dziesięciolecia głównie dzięki pracom Bemou i jego współpracow
ników (Le Carboulec, Goyer, Marecaux, Tricoire, Cohen). W roku 1948 
Bernou ogłosił wyniki lecznicze uzyskane u 75 chorych z ciężkim stanem 
ogólnym i zmianami gruźliczymi obustronnymi, powikłanymi gruźlicą
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oskrzeli. U 67 chorych wykonano speleotomrę wskutek utrzymującej się 
jamy resztkowej po torakoplastyce, uzyskując odsetek wyleczeń wyno
szący 59,8, znaczną poprawę w 26,8'’/o przypadków i śmiertelność wczesną 
i późną — w 13,4®/o. U 3 chorych otwarto jamę przypadkowo w czasie 
torakoplastyki, u 5 — bez poprzedzającego leczenia zapadowego.

Magnin i Hanisch podają materiał operacyjny obejmujący 30 przypad
ków speleotomii z zastosowaniem u 14 chorych nowej techniki operacyj
nej ochraniającej tkanki miękkie od zakażenia swoistego (podobnie jak 
Bogusz), skracający znacznie czas leczenia otwartego.

Jonscheres, Benau i Beauchard leczyli speleotomią 16' chorych. Uzy- 
kali 7 wyleczeń, 3 jamy są w trakcie bliznowacenia, u 1 chorego utrzy
muje się przetoka oskrzelowa, 5 zmarło po zabiegach. Le Carboulec po
daje 14 wyleczeń u 21 operowanych chorych, w tym 2 zejścia śmiertelne. 
Pojedyncze przypadki otwartego leczenia jamy gruźliczej opisali Cohen, 
Chadourne, Mathey, Pinelli, R. Monod i A. Monod.

Bonniot i Joly opublikowali w r. 1950 cały materiał autorów francu
skich dotyczący leczenia jam speleotomią, liczący 316 przypadków. Ma
teriał ten obejmuje oprócz własnych 83 speleotomii także 102 przypadki 
Bernou oraz 131 przypadków operowanych przez 14 innych autorów. 
Wyniki ostateczne są następujące: a) wyleczenie trwałe — 121 (38®/o);
b) wyleczenie otwartej jamy z utrzymującymi się zmianami w otocze
niu i po stronie przeciwległej — 22 (8®/o); c) wyleczenie niezupełne 
z utrzymywaniem się przetoki oskrzelowej do 15 miesięcy — 97 (31®/o);
d) opóźnienie pokrywania się ubytku zewnętrznego albo utrzymywanie 
się przetoki oskrzelowej ponad 15 miesięcy — 34 (12®/o); e) brak popra
wy, względnie pogorszenie skutkiem rozszerzenia się procesu chorobo
wego — 5 (2®/o); f) zejście śmiertelne — 37 (12®/o), w tym u 13 chorych 
bez związku bezpośredniego z zabiegiem (skrobiawica narządów we
wnętrznych), u pozostałych śmierć w czasie anestezji lub z powodu zatoru 
powietrznego, krwawień operacyjnych i późnych niewydolności krąże
niowo - odechowej, uogólnienia procesu gruźliczego, zapalenia opon móz
gowo-rdzeniowych, ropniaka opłucnej.

W Stanach Zjednoczonych stosowanie kawernostomii rozpoczął na 
szerszą skalę w r. 1937 Eloesser, wykonując do r. 1945 — 36 zabiegów. 
Zamykał on przetoki oskrzelowe techniką „Skin-flap“, to znaczy wpukla- 
jąc do przetoki uszypułowany płat skórny po częściowym wyziarninowa- 
niu wnętrza otwartej jamy. Dodatnie wyniki lecznicze uzyskał w 18 przy
padkach (50®/o). Coryllos przeprowadził leczenie otwarte jamy u 12 cho
rych, posługując się w celu zamknięcia przetoki oskrzelowej techniką 
„Muscle-flap“, polegającą na wpukleniu uszypułowanego płata mięśnio
wego wgłąb przetoki. Bezpośrednie wyniki podawane przez Coryllosa 
były korzystne, natomiast odległe wyniki — gorsze. 0 ‘Brien stosował 
jedną lub drugą technikę operacyjną z wynikami raczej niekorzystnymi.

Zwolennikiem otwartego leczenia jamy gruźliczej jest w Szwajcarii 
Maurer, który podał w r. 1950 tak zwaną ,,bezkrwawą“ metodę otwarcia 
jamy, nazywając ją ,,speleostomią“. Leczenie składa się z trzech okresów: 
najpierw stwarza się dość szeroki dostęp do jamy (czyli ,,stoma“) przez 
wprowadzenie do jej światła trójgrańca, a następnie cewnika o przekroju 
18 mm i dalszego rozszerzania przetoki za pomocą pałeczek blaszecznicy 
(laminaria). W okresie drugim przeprowadza się szczelną tamponadę wnę
trza jamy za pomocą gazy przepojonej środkami bakteriostatycznymi
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lub chemoterapeutycznymi (roztwór streptomycyny albo mieszanina 5“/ff 
roztworu kwasu paraaminosalicylowego z 250 jednostkami penicyliny 
w 1 ml). W okresie końcowym Maurer usiłuje zamknąć ujście oskrzeli 
sączkujących za pomocą przyżegania , wstrzykiwań okolooskrzelowych 
czy też zacisków oskrzelowych wg Neumana. Równolegle do leczenia 
miejscowego stosuje leczenie ogólne środkami antybiotycznymi i chemo
terapeutycznymi, uzyskując w ciągu niewielu tygodni zanik prątków 
w wydzielinie z jamy. Mauer podkreśla w swej metodzie konieczność 
stworzenia „aseptycznego“ kanału (stoma) nie podlegającego wtórnemu 
zakażeniu mieszanemu i nie utrudniającemu następowej operacji uzupeł
niającej z cięcia prowadzonego przez przetoką zewnętrzną. Według 
Mauera, trwały zrost listków opłucnych w okolicy przylegającej do ja
my jest warunkiem koniecznym do wykonania speleotomii. Z powikłań 
występujących w przebiegu leczenia tą metodą Mauer wymienia krwo
toki z kanału wkłucia lub z jamy, a także nacieczenia okołojamowe i nie- 
dodmy o charakterze przemijającym. Z kilku sposobów służących do wy
wołania zarośnięcia ujść oskrzelowych Mauer stosuje przyżeganie prądem 
o wysokiej częstotliwości albo przeszczepy łożyska do wnętrza jamy, 
opierając się na doświadczeniach Filatowa. W razie zibyt długo utrzymu
jącej się drożności ujść oskrzelowych Maurer zaleca dodatkowy zabieg 
chirurgiczny w postaci torakoplastyki lub resekcji segmentarnej płuca; 
skoro zaś stan ogólny chorego nie zezwala na leczenie chirurgiczne, sto
suje dalsze wstrzykiwanie dojamowe środków bakteriostatycznych i che- 
moterapeutycznych. Mauer opisuje szerzej 4 przypadki leczone- swoją 
metodą, z których dwa można uznać za wyleczone.

Good leczył 83 przypadki najcięższej gruźlicy płuc za pomocą ,,chemo- 
terapeutycznej tamponady“, uzyskując w 73,5°/o zniknięcie prątków 
z plwociny. Chirurg belgijski C. de Ridder na 17 przypadkódw leczonych 
metodą Mauera osiągnął pomyślny wynik u 11 chorych, co stanowi 64“/o 
leczonych, z zejściem śmiertelnym w 2 przypadkach.

Wyniki lecznicze uzyskiwane przez innych autorów szwajcarskich ta
kich, jak Arnold, Mordasini i Sturzenegger, posługujących się metodą 
Bernou nie przekraczają 50®/o dodatnich wyników, przy tym wszyscy 
trzej podkreślają znaczne trudności napotykane przy zamykaniu przetok 
oskrzelowych. Na trudności te zwracają uwagę również Koch i Le Car- 
boulec, uzależniając od ich pokonania ostateczny wynik leczniczy.

Po zestawieniu wszystkich wyników uzskanych leczeniem otwartym 
przez poszczególnych autorów, posługujących się rozmaitą techniką ope
racyjną, wyniki dodatnie wahają się w granicach od 46®/o (Bonniot i Joly) 
do 75®/o (Bogusz), niezależnie od wielkości i rodzaju jamy gruźliczej.

WSKAZANIA OPERACYJNE

do le-

Wskazania do speleotomii można podzielić na 4 grupy:
1. Wskazania do pierwotnego otwarcia jamy bez zabiegów poprzedza

jących.
2. Wskazania do speleotomii jako zabiegu ,,przygotowawczego' 

czenia zapadowo-chirurgicznego.
3. Wskazania ,,uzupełniające" leczenie zapadowo-chirurgiczne (jamy 

resztkowe po toraktoplastykach i innych zabiegach).
4. Przypadkowe otwarcie jamy gruźliczej w czasie zabiegów. I

J
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Wskazania do pierwotnego otwarcia jamy istnieją wtedy, jeżeli jama 
gruźlicza w płucach stanowi chorobę zasadniczą i odosobnioną, jest po
nadto niekorzystnie umiejscowiona i posiada cechy jamy mechanicznie 
powiększonej (balonowatej), a stan ogólny chorego nie dozwala na wy
konanie zabiegu doszczętnego, względnie rozległej torakopłastyki łub 
odmy zewnątrzopłucnej (Bernou, Bogusz, Bross, Muchin, Stojko, 0 ‘Brien 
i inni).

Spełeotomia jako zabieg przygotowawczy do następowego łeczenia to- 
rakoplastyką może znałeźć zastosowanie w przypadkach jam ołbrzymich 
górnopłatowych, niemożłiwych do złikwidowania za pomocą samego za
padu i odprężenia płuca. Działanie łeczenia otwartego jest w tym przy
padku podobne do wyników uzyskiwanych za pomocą wstępnego drena
żu sposobem ^Monałdiego w sensie odtrucia chorego i przygotowania do 
zabiegu cięższego, jakim jest bez wątpienia rozległa torakopłastyka (Rze
pecki, Stopczyk, Warszewski, Woźniewski).

Wskazania grupy trzeciej istnieją u wszystkich ,,nosiciełi“ jam resztko
wych utrzymujących się przez czas dłuższy u chorych i wydałających 
prątki gruźłicy po wykonanej torakoplastyce pierwotnej ałbo popraw
czej, po przedwczesnym zarośmięciu komory zewną^zopłucnej (jeżejli 
brak warunków ogółnych do wykonania torakopłastyki) ałbo komory 
zewnątrzopłucnej pod torakopłastykę (wg Brossa) oraz po niezupełnym 
widoku przewłekłego sączkowania zamkniętego jamy resztkowej sposo
bem Monałdiego. Konieczność poprzedzającego zabiegu plastycznego na 
klatce piersiowej przed wykonaniem kawernostomii podkreślali w swoich 
wskazaniach Sauerhruch, Brunner, Hein, Kleessattel, a największy ma
teriał operacyjny z tymi wskazaniami podał Bernou. Jamy resztkowe ze 
stwierdzonym zakażeniem mieszanym, nie wykazujące skłonności do 
trwałego zaniku i zarośnięcia światła, a także jamy, które wystąpiły po
nownie po zaprzestaniu drenażu ssącego, będą stanowiły najbardziej ko
rzystne wskazania do łeczenia otwartego. Pomyśłne wyniki łecznicze w tej 
grupie wskazań w ynp^ą około 60®/o przypadków łeczonych.

W rozważaniu wskazań do spełeotomii jam resztkowych nałeży brać 
pod uwagę\ metodę odwarstwiania płuca pod torakopłastyką z wytworze
niem komory zewnątrzopłucnej sposobem Brossa, która to metoda w do
branych przypadkach daje wysoki odsetek wyłeczeń możłiwy do osiąg
nięcia w czasie znacznie szybszym aniżełi za pomocą spełeotomii czy 
drenażu sposobem Monałdiego.

Wycięcie tkanki płucnej (pneumonektomia) w przypadkach jam reszt
kowych po torakopłastykach jest zabiegiem technicznie bardzo trudnym 
i prowadzi w około 30®/o do wysiewów gruźłiczych i zaostrzeń, z bezpo
średnią śmiertelnością w około 13®/o (Manteuffel, Hornowski, Moll); nie 
posiada zatem praktycznego znaczenia.

Przypadkowe otwarcie jamy grużłiczej w czasie zabiegu chirurgicz
nego (torakopłastyki ałbo odmy zewnątrzopłucnej) może również stano
wić wskazanie do łeczenia otwartego jamy (Bernou, Jonscheres, Benau, 
Beauchard), rokowanie jest jednak w tych przypadkach zwykłe niepo
myślne.

Pod względem umiejscowienia jamy gruźliczej poszczególni autorzy 
podają następujące wskazania do spełeotomii pierwotnej;
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a. Jama gruźlicza w obrębie płata dolnego, oporna na inne metody 
leczenia (np. porażenie przepony, odma otrzewna), położona w segmen
tach podstawowych (Bogusz, Bernou, Bonniot).

b. Jama umiejscowiona w tylnogórnych częściach płata dolnego (se
gment szczytowy Nelsona), jeżeli odmy zewnątrzopłucnej całkowitej nie 
można wytworzyć ze względu na niewydolność krążeniowo-oddechową 
(Bernou).

c. Jama płata dolnego położona w tylnych częściach, wykazująca za
stój wydzieliny i cechy jamy nadymanej, utrzymująca się pomimo za
biegów na nerwie przeponowym w skojarzeniu z odmą otrzewną, a nawet 
powiększająca się pod wpływem tego leczenia. Za pomocą odmy chirur
gicznej całkowitej lub przypodstawnej nie zawsze można osiągnąć po
myślny wynik leczniczy w tym umiejcowieniu jamy gruźliczej (Bross, 
Magnin).

d. Jam.a płata środkowego i języczka, jeśli stan płuca przeciwległego 
nie dozwala na wykonanie odmy zewnątrzopłucnej (Joly).

e. Jama leżąca przyściennie u podstawy płata górnego mechanicznie 
powiększona (Bogusz, Joly).

Stwierdzenie zmian grużłiczych w drzewie oskrzelowym nie stanowi, 
zdaniem Bernou, przeciwwskazania do leczenia otwartego jamy, gdyż 
zwykle zmiany te ustępują równolegle z gojeniem ,się wnętrza jamy pod 
wpływem leczenia miejscowego i ogólnego.

Oprócz warunków miejscowych, które należy rozpatrzyć w ustaleniu 
wskazań do speleotomii, decydujące znaczenie posiada stan ogólny cho
rego. Zatrucie gruźlicze, znacznie przyspieszone opadanie krwinek, obni
żenie pojemności oddechowej płuc poniżej 1500 ml, objawy niewydol
ności krążeniowo-oddechowej przemawiają raczej za zastosowaniem le
czenia otwartego jamy gruźliczej i przeciwko zastosowaniu zapadu chi
rurgicznego w jakiejkolwiek postaci czy nawet resekcji tkanki płucnej, 
jako zabiegów doprowadzających do wyłączenia ważnej czynnościowo 
i życiowo tkanki płucnej. Wiek chorego nie powinien przekraczać 40 lat.

Przeciwwskazania do kawernostomii; charłactwo gruźlicze, załamanie 
sił obronnych ustroju i obustronność zmian jamistych w płucach.

W porównaniu z drenażem zamkniętym jamy gruźliczej sposobem Mo- 
naldiego (Rzepecki, Stopczyk, Woźniewski) leczenie otwarte posiada tę 
przewagę, że pozwala na szerokie miejscowe stosowanie środków antybio- 
tycznych i chemoterapeutycznych oraz bardziej radykalne zadziałanie na 
przetokę oskrzelową, od wygojenia której zależy skuteczność i trwałość 
wyleczenia drenażem zamkniętym lub otwartym.

Do ujemnych stron kawernostomii należy długotrwałość leczenia 
i większa blizna pooperacyjna. Metoda operacyjnego otwarcia jamy daje 
lepszy wgląd do wnętrza jamy niż sposób Maurera.

Chorych z jamami w obrębie płata dolnego kwalifikują niektórzy chi
rurdzy (Yillemit cyt. za Moliera, 0 ‘Brien, Sturzengger i i.) resekcji 
tkanki płucnej ze względu na cały szereg czynników fizjologicznych 
i anatomicznych utrudniających leczenie tych jam  zwykłymi metodami 
zapadowymi. Nasuwa się więc niekiedy pytanie, co nałeży wybrać; czy 
zabieg doszczętny czy też speleotomię?

Jamy dolnopłatowe stanowiące około 2,5'’/o jam gruźliczych w ogóle 
oraz zmiany obejmujące cały płat płucny, a nawet dwa sąsiednie płaty, 
stanowiły wskazania do resekcji tkanki płucnej również u naszych auto
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rów (Manteuffel i współpracownicy, Hornowski, Moll). Korzystne wyniki 
osiągane przy tych wskazaniach oblicza Yillemin na około 80®/o, Hornow
ski na 11 przypadków resekcji tkanki płucnej i gruźlicy płuc podaje 
wynik pomyślny w 7 przypadkach, a Moll na 5 lobektomii i 1 bilobekto- 
mię w jamach dolnopłatowych uzyskał w 4 przypadkach wyleczenie, 
w 1 przypadku poprawę, w 1 zaś zejście śmiertelne. Moll stwierdza, że 
bezwzględnym wskazaniem do zabiegów doszczętnych (lobektomii dolnej, 
resekcji segmentarnej lub klinowej) są jamy segmentów podstawowych 
płata dolnego, grożące pęknięciem oraz zwężająca gruźlica oskrzeli.

Trzeba jednak stwierdzić, że śmiertelność i częstość powikłań po re
sekcji tką,nki płucnej w gruźlicy pomimo szerokiego stosowania strepto
mycyny jest dotąd wyższa niż w leczeniu zapadowo-chirurgicznym 
(Rutkowski), co można odnieść i do otwartego leczenia jam gruźliczych.

W wyborze metody postępowania w przypadku jam dolnopłatowych 
należy także pamiętać o tym, że wycięcie płuca czy płata płucnego 
w gruźlicy jest zabiegiem nieodwracalnym, okaleczającym, pozbawiają
cym chorego życiowo ważnej tkanki płucnej, podczas gdy otwarcie ja
my gruźliczej nie ma wpływu na wydolność krążeniowo-oddechową cho
rych (Bonniot, Joly).

Pomyślny wynik leczniczy możliwy do osiągnięcia przez zabieg mniej 
rozległy, mniej niebezpieczny i nie doszczętny w przypadkach jam nie
korzystnie umiejscowionych skłania większość autorów do zajęcia stano
wiska bardziej umiarkowanego, uznającego w obecności tych samych 
wskazań wyższość leczenia otwartego. (Bernou, Magnin, Bonniot, Joly, 
Marmet cyt. za Bonniot).

TECHNIKA OPERACYJNA

Dokładne umiejscowienie jamy gruźliczej w obrębie tkanki płucnej 
oraz jej rzut na ścianę klatki piersiowej decyduje o wyborze drogi do
stępu: przedniej, pachowej lub tylnej. Otwarcia jamy dokonuje się 
w miejscu jej najbliższego sąsiedztwa ze ścianą klatki piersiowej. Seryj
ne zdjęcia warstwowe płuca wyjaśniają położenie jamy, jej kształt, wiel
kość i stan oskrzeli sączkujących oraz charakter tkanki płucnej otacza
jącej. Przedoperacyjne badanie bronchoskopowe pozwala na wyjaśnienie 
stanu drzewa oskrzelowego i określenie charakteru zmian w oskrzelach,. 
z wyjątkiem zmian w oskrzelach sączkujących jamę gruźliczą, zwykle 
niedostępnych wziernikowaniu.

Najlepiej jest wykonać otwarcie jamy w uśpieniu ogólnym (np. pen- 
total z tlenem), w pozycji leżącej na boku zdrowym. Cięcie skórne pro
wadzi się wzdłuż przebiegu żebra sąsiadującego z jamą. Po odsłonięciu 
ściany klatki piersiowej wycina się podokostnowo dwa, trzy, a nawet 
cztery żebra na długości przekraczającej znacznie średnicę jamy z je
dnej i z drugiej strony. Pęczki mięśniowo-okostnowo-naczyniowe pozo
stawia się, gdyż mogą być użyte do plastycznego zamknięcia przetoki 
oskrzelowej (Bogusz), natomiast wycina się nerwy międzyżebrowe na 
całą szerokość luki kostnej w ścianie klatki piersiowej. Po odsłonięciu 
opłucnej należy dokładnie sprawdzić, czy listki opłucnej ściennej i trzew- 
nej są trwale zrośnięte, a w razie braku odczynu opłucnego i zachowa
nej przesuwalności pomiędzy listkami opłucnej — wykonać tamponadę 
gazą jodoformową, celem wywołania zarośnięcia wolnej przestrzeni w są-
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śledztwie jamy gruźliczej. Jest to postępowanie dwuczasowe. Drugi akt 
zabiegu polegający na otwarciu jamy wykonuje się po upływie 10 14
dni. Jednoczasowo wolno otworzyć jamę w przypadku stwierdzenia wy
raźnego odczynu opłucnego. Nieprzestrzeganie tego grozi ciężkimi powi
kłaniami ropnymi jamy opłucnej z możliwością niepomyślnego zejścia.

Jeżeli droga dostępu jest właściwie wybrana, a jama leży przyścien
nie, widoczne jest po odsłonięciu powierzchni płuca, pokrytej zrośnięty
mi listkami opłucnej, wyraźne wciąganie ściany płuca w głąb jamy pod
czas czynności oddechowej. Próbne nakłucie jamy rozstrzyga ostatecz
nie o prawidłowym kierunku otwarcia.

Otwarcia jamy dokonujemy za pomocą noża elektrycznego (celem 
zmniejszenia krwawienia z tkanki płucnej i uniknięcia zatoru powietrz
nego), wycinając otwór w ścianie płuca, obejmujący brzegi jamy i po
zwalający na dokładne oczyszczenie jej wnętrza wraz z uchyłkami z za
legających mas serowatych i tkanki martwiczej. Duże usługi w kontro
lowaniu wnętrza jamy oddaje sonda świetlna. Szeroki dostęp z zewnątrz 
umożliwia także usunięcie beleczek naczyniowych, przebiegających czę
sto w świetle jamy po uprzednim podwiązaniu, względnie koagulacji 
(Sauerbruch).

Odszukanie ujść oskrzeli sączkujących nie przedstawia większych tru
dności; zwykle jest ich kilka, o różnym przekroju światła. Zalegająca 
w nich wydzielina powoduje charakterystyczny świst w czasie oddycha
nia. Oczyszczenie oskrzeli sączkujących i koagulacja ich ściany za po
mocą prądu diatermicznego celem zniszczenia ziarniny gruźliczej jest 
momentem niezmiernie ważnym po otwarciu jamy (Bernou). Proces za
rastania ujść oskrzelowych w przebiegu leczenia otwartego posiada de
cydujące znaczenie w uzyskaniu pomyślnego wyniku leczniczego.

Ostatni akt zabiegu stanowi szczelne wy tamponowanie wnętrza jamy 
za pomocą gazy przesyconej antybiotykami (streptomycyna i penicylina) 
celem miejscowego zadziałania na wyściółkę jamy, miąższ płucny ota
czający i oskrzela drenujące. Po tamponadzie nakłada się kilka szwów 
na mięśnie klatki piersiowej z pozostawieniem szerokiego dostępu do 
otwartej jamy gruźliczej.

Stosowanie ogólne antybiotyków i środków chemotorapeutycznych, np. 
kwasu paraaminosalicylowego i hydrazydu kwasu izonikotynowego, ob
niża ryzyko operacyjne u chorych ze zmianami obustronnymi, a także 
może przyśpieszyć wygojenie istniejącej gruźlicy oskrzeli.

Zmiany opatrunku po speleotomii należy dokonywać początkowo co
dziennie, potem co drugi dzień w miarę oczyszczania się jamy, zmienia
jąc tampony streptomycynowo-penicylinowe i pobudzając wnętrze jamy 
do ziarninowania. Ujścia oskrzeli przyżega się roztworem azotanu sre
bra (20 — 30®/c) lub elektrokoagulacją. Castagnari naświetla wnętrze 
jamy promieniami pozafiołkowymi za pomocą specjalnie skonstruowa
nej lampy kwarcowej na pręcie, wprowadzonej do jamy, uzyskując 
znaczne przyśpieszenie ziarninowania i zarastania wnętrza jamy.

Z powikłań pooperacyjnych wymienić należy; większe krwawienia 
z tkanki płucnej, krwioplucie, zator powietrzny i zapaść pooperacyjną. 
Leczenie następowe otwartej jamy gruźliczej trwa od 6 do 28 miesięcy. 
W razie utrzymującej się przetoki oskrzelowej i braku prątków gruź
licy w wydzielinie należy wykonać zabieg plastyczny zamknięcia prze
toki za pomocą uszypułkowanego płata mięśniowego (Bogusz, Coryllos)
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albo wywołać zapad ściany klatki piersiowej w okolicy otwartej jamy 
za pomocą torakoplastyki. Leczenie pooperacyjne należy traktować nie 
tylko jako miejscowe leczenie otwartej jamy gruźliczej, lecz także jako 
leczenie bodźcowe, które może wywołać pewien odczyn swoisty o cha
rakterze ogólnym i miejscowym. Zależnie od nasilenia odczynu ogólne
go trzeba kierować leczeniem miejscowym stosując środki bakteriosta- 
tyczne i drażniące.

Stosowanie środków antybiotycznych i chemoterapeutycznych powo
duje wytwarzanie się ziarniny nieswoistej, która, wypełniając ubytek, 
może doprowadzić do zaniku jamy w sensie anatomopatologicznym i do 
zarośnięcia ujść oskrzelowych. Zabieg uzupełniający, często konieczny 
(plastyka mięśniowa lub torakoplastyka), wykonany w tych warunkach,, 
stwarza duże szanse zamknięcia przetoki oskrzelowej.

Technika otwarcia jam resztkowych jest przeważnie jednoczasowa, 
a droga dostępu zwykle przednia, wyjątkowo tylna, w zależności od głę
bokości występowania jamy w obrazie tomografićznym.

Praktyczne znaczenie speleotomii jest ograniczone ze względu na dość 
wąski zakres wskazań, metoda ta jednak może w pojedynczych dobra
nych przypadkach, uważanych za beznadziejne, znaleźć zastosowanie 
w leczeniu jamy gruźliczej, doprowadzając do stałego jej wygojenia.

WNIOSKI

1. Leczenie jam gruźliczych za pomocą speleotomii może znaleźć za
stosowanie; a) w leczeniu jam gruźliczych niekorzystnie umiejscowio
nych, przede wszystkim dolnopłatowych, opornych na leczenie zapado
we albo powiększonych mechanicznie; b) w leczeniu jam resztkowych 
po zabiegach chirurgicznych; c) w razie przypadkowego otwarcia jamy 
w trakcie wykonywania zabiegu chirurgicznego; d) w razie znacznie 
podupadłego stanu, uniemożliwiającego leczenie zapadoAvo-chirurgiczne.

2. W razie obecności wskazań do speleotomii lub resekcji tkanki płuc
nej w gruźlicy należy rozważyć stan odpornościowo-biologiczny chorego, 
stan jego narządów wewnętrznych, wydolność krążeniowo-oddechową 
1 wydzielniczą i rozstrzygnąć, czy pozwalają one na wykonanie zabiegu 
doszczętnego.

3. W pojedynczych przypadkach może speleotomią oszczędzić choremu 
wykonanie torakoplastyki lub zabiegu doszczętnego i z tym związanego 
trwałego wyłączenia wartościowej czynnościowo tkanki płucnej.

4. Ujemną stroną speleotomii jest długotrwałość leczenia i trudność 
wygojenia przetoki oskrzelowej, której utrzymywanie się niweczy nie
jednokrotnie osiągnięty wynik leczniczy.

5. W połączeniu z szerokim zastosowaniem miejscowym i ogólnym 
środków bakteriostatycznych i chemoterapeutycznych można za pomocą 
speleotomii uzyskać wyleczenie jamy gruźliczej w odsetku przypadków 
wynoszącym około 60.

6. Praktyczne znaczenie speleotomii jest dość ograniczone ze względu 
na stosunkowo wąski zakres wskazań operacyjnych; metoda ta może je
dnak znaleźć zastosowanie w pojedynczych przypadkach, szczególnie zaś 
w przypadkach pozornie beznadziejnych, doprowadzając do trwałego 
wygojenia jamy gruźliczej.
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M I N N I W 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 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  I P A T O L O G I A  
D O Ś W I A D C Z A L N A

CORPER H., COHN M.: Żywotność i zjadliwość starych szczepów prątków  
gruźlicy. (Obserwacje 30-letnich szczepów hodowanych na bulionie w tempe
raturze 370C). Tubercle 1951. II. 235.

Autorzy stwierdzili, że ludzkie i bydlęce prątki gruźlicy, zarówno jak i prątk i gruź
licy ptasiej, hodowane na pożywce bulionowej w ciepłocie 37<>C, zachowały żywot
ność ponad 30 lat. Dalsze badania tych starych szczepów wykazały, że ponad 1% 
masy bakteryjnej może w dalszym ciągu rozrastać się w pożywce bulionowej, jeżeli 
będzie zachowane odpowiednie PH podłoża, najlepsze PH 7,0 — do PH 8,0. Szczepy 
otrzymane z tych 30-letnich hodowli zachowują nadal swoją zjadliwość.

• B. Kampioni

DE BEULE R.: Zagadnienia oporności prątka gruźlicy na leki, w szczególności 
na PAS. Schweiz. Ztschft. Tub., 1952, 9, 2, 76 — 85.

Częstość występowania oporności prątka gruźlicy na streptomycynę albo PAS jest 
zależna od dawki i długości stosowania oraz od rodzaju anatomopatologicznych 
zmian. Oporność na PAS rozwija się dużo wolniej i rzadziej niż oporność na strep
tomycynę. Skojarzone leczenie opóźnia powstanie oporności.

A. Kostencka-Aksler

PULYER R., WILHELMI G.: W pływ Pyrazolenu w szczególności Irgapiryny 
na poziom kwasu p-amino-salicylowego we krwi. Schweiz. Zeitsch. Tub., 1952, 
9, 2, 86 — 97.

Irgapiryna i butazolidin wpływają na poziom PASu we krw i zarówno u człowieka, 
jak i u królików, mianowicie opóźniają jego wydalanie. Lekami tymi osiągnięto 
u zwierząt podniesienie przeciętnej poziomu kwasu p-aminosalicylowego o 100%. 
Własności te oraz czynnik antyalergiczny i przeciwzapalny tych leków mogą da
wać korzystne wyniki w leczeniu gruźlicy.

A. Kostencka-Aksler

PANSY F., STANDER H., DONOYICK R.; Badania nad hydrazydem kwasu 
izonikotynowego in vitro. Am. Rev. Tuberc., 1952, 65, 6.

Hydrazyd kwasu izonikotynowego ma działanie swoiste na M. tuberculosis; dzia
łanie na inne bakterie i na grzyby, z w yjątkiem  kilku gatunków, jest tylko nie
znaczne. Szczepy prątków gruźlicy oporne na PAS i szczepy oporne na streptomy
cynę zachowują nie zmienioną wrażliwość na hydrazyd kwasu izonikotynowego. 
Oporność szczepów BCG na hydrazyd kwasu izonikotynowego rozwija się bardzo 
szybko i szybko ginie; po 4 przesiewach na pożywki nie zawierające leku, w ciągu 
około 2 miesięcy, szczepy BCG oporne na 4 gamma na ml pożywki stały się po
nownie wrażłiwe na stężenie 0,04 gamma na ml. Szczepy prątków gruźlicy oporne
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na hydrazyd kwasu izonikotynowego pozostają nadal wrażliwe na streptomycynę. 
Stwierdzono, że po działaniu mieszaniną streptomycyny i hydrazydu kwasu izo
nikotynowego na prątk i nie pojawiła się oporność na żaden z tych środków; bada
nia te są jednak zbyt krótko prowadzone, aby można wyciągnąć ostateczne wnioski.

J. Zajączkowska

KOURILSKY R.: Badania nad pierwotnym  zakażeniem gruźliczym. Pojęcie 
ogniska pierwotnego i wrót zakażenia. Rev. de la Tub., 1952, 16, 3, 180— 196. 

W pierwotnym zakażeniu gruźliczym zawsze spotyka się zmiany w węzłach chłon
nych śródpiersiowych, natom iast zmiany w płucach nie występują stale. W do
świadczeniach na zwierzętach tylko w zakażeniu drogą powietrzną dużą liczbą prąt
ków powstają zmiany węzłowe i płucne. Zmiany w płucach stwierdza się również 
w zakażeniu innymi drogami, głównie zaś drogą pokarmową. W gruźlicy doświad
czalnej, niezależnie od dawki prątków  i wrót zakażenia, infekcja nie jest nigdy 
tylko miejscowa, gdyż prątk i są rozsiane w całym ustroju, początkowo drogą naczyń 
chłonnych, a potem krwionośnych.

B. Chwalibóg

DRABKINA R., KUCZ AK E.; Przebieg odczynów immunologicznych w gruź
licy doświadczalnej przy zadziałaniu na układ nerwowy. Probl. Tub., 1952, 6, 
36 — 42.

Ziagadnienie przebiegu odczynów immunologicznych w gruźlicy przy zadziałaniu na 
układ nerwowy jest jeszcze mało znane. Badania procesów immunologicznych 
w przebiegu innych chorób zakaźnych wykazały, że działanie na układ nerwowy 
u zwierząt — np. snem doświadczalnym — powoduje obniżenie ilości wytwarza
nych przeciwciał i odczynów alergicznych. Według nauki Pawłowa sen jest to roz
lane zahamowanie kory mózgowej, mającej znaczenie ochronne.

Autorzy postawili sobie za zadanie zbadanie wpływu ośrodkowego układu ner
wowego na przebieg odczynów immunologicznych i alergicznych u zwierząt do
świadczalnych, chorych na gruźlicę.

Badania doświadczalne przeprowadzono na morskich świnkach i królikach, wpro
w adzając zwierzęta w sen narkotyczny. Określano; liczbę limfocytów, wskaźnik 
limfocytarny, zdolność fagocytarną limfocytów krw i obwodowej i komórek układu 
siateczkowo - śródbłonkowego, miejscowy i ogólny odczyn na tuberkulinę oraz na 
histaminę.

Wskaźnikiem działania snu narkotycznego na immunologiczne i alergiczne od
czyny była dynamika zmian zachodzących we krwi.

Po podsumowaniu otrzymanych wyników autorzy doszli do wniosku, że sen nar
kotyczny wywołuje głębokie zmiany w immunologicznym i ogólnym odczynie 
u zwierząt chorych na gruźlicę. Odczyn leukocytarny był wyrażony w znacznie 
słabszym stopniu, wykazując już po dwugodzinnym śnie zmniejszenie się ogólnej 
liczby leukocytów, nasilające się w m iarę przedłużania snu. Obniżała się równie: 
zdolność fagocytarna leukocytów. Słabła także zdolność fagocytarna układu siatecz- 
kowo-śródbłonkowego, co świadczy o istnieniu mechanizmów nerwowych w regu
lacji działalności tego układu. Osłabienie fagocytarnej aktywności w mniejszym 
stopniu obserwowano u zdrowych zwierząt, a w większym u zwierząt zakażonych 
gruźlicą. Pod wpływem snu narkotycznego odczyny tuberkulinowe u zwierząt za
każonych były słabododatnie.

Przeprowadzone doświadczenia wskazują wyraźnie, jak ważną rolę w procesach 
immunologicznych u chorych na gruźlicę odgrywa ośrodkowy układ nerwowy.

J. Lange
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KLINIKA, R A D IO L O G IA

PAŁYZA J.: Zastosoioanie nauki Pawiowa do kliniki gruźlicy. Casopis Lekaru 
Ceskych, 1951, 40, 1169 — 1175.

W powstawaniu gruźlicy płuc i jej przebiegu ważną rolę odgrywa układ ner
wowy, głównie kora mózgowa. Szerzenie się gruźlicy w płucach zgodnie z uner
wieniem segmentów świadczy również na korzyść tego poglądu. Wykrycie odru
chów warunkowych podczas choroby wskazuje na znaczenie nieswoistych bodźców 
w przebiegu i leczeniu gruźlicy. Na tej zasadzie autor stosował z pomyślnym wy
nikiem 10% roztwór salicylanu sodu w leczeniu gruźlicy płuc w dawce 3 — 10 ml 
co drugi dizeń. Sturm  i inni uważają, źe salicyl i amidopyrina są narkotykami 
międzymózgowia.

Zastosowanie nauki Pawiowa do kliniki gruźlicy sprawia, źe pogląd na początek, 
przebieg i leczenie gruźlicy powinien ulec zmianie w świetle nauki.

J. Kwapiński

KIPFER R., SCHMID J.: Przyczynek do zagadnienia pierwotnego zakażenia 
gruźlicą z uwzględnieniem 3 stadiów ujawnienia się. Schweiz. Ztschft. Tub. 
1952, 9, 2, 65 — 75.

Chory lat 22 został przyjęty do oddziału dla otwartej gruźlicy z rozpoznaniem gruź
liczego nacieczenia w lewym płucu. W rzeczywistości był to naciek typu Loefflera. 
Chorego wypisano. W 41 dni po jego zetknięciu się z chorymi na otw artą gruźlicę 
stwierdzono u niego zmiany gruźlicze w prawym płucu. Przeprowadzone kilkakrot
nie w czasie pobytu chorego w szpitalu próby śródskórne nie wykazały alergii gruź
liczej. W 54 dni później stwierdzono silny odczyn skórny (Mantoux 1/100 dodatni, 
dodatni odczyn w miejscu poprzednich prób tuberkulinowych). Odczyn w węzłach 
chłonnych ujaw nił się w 56 — 66 dni, a tem peratura podniosła się w 65 dni post 
infectionem.

Autor rozważa dwie możliwości: albo zachodzi tu  reinfekcja u osobnika, który 
po pierwotnym zakażeniu stracił alergię albo, co jest więcej prawdopodobne, chory 
ten przebył pierwotne zakażenie w 22 roku życia. W skazuje na nieścisłość istniejącą 
w odczytywaniu prób Mantoux. W krajach skandynawskich uważa się próbę 
Mantoux za dodatnią, jeżeli odczyn skórny wynosi 5 mm szerokości. Inni autorzy 
żądają 10 mm szerokości. W USA proponuje się wreszcie dokonywanie próby Man- 
toux nie tuberkuliną, a szczepionką BCG. Konieczne jest ujednolicenie oceny tych 
prób.

A. Kostencka-Aksler

SOŁOWIEWA L,.: Gruźlicze zapalenie nerek. Sowetskaja Medicina, 1952, 9, 
18 — 20.

Spośród chorób nerek w zakażeniu gruźliczym wymienić należy: 1) śródkłębkowe 
swoiste zapalenie nerek (gruźlica nerki), 2) dystroficzne porażenie nerek (amyloido- 
za nerek) oraz 3) przesiękowe (dyfuzyjne), nadciśnieniowe zapalenie jako nieswoiste 
(lub paraswoiste) objawy zakażenia gruźliczego (bardzo rzadkie).

Autor na podstawie trzech obserwowanych przypadków ostrego zapalenia ne
rek, rozwijającego się bezpośrednio przed pojawieniem się objawów gruźlicy płuc, 
wyciąga wniosek, źe jest to jedna z postaci zamaskowanego przebiegu zakażenia 
gruźliczego („maski gruźlicy"), analogiczna do dobrze znanych wczesnych objawów
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skórnonaczyniowych lub też objawów ze strony układu nerwowego, względnie ze 
strony układu krwiotwórczego. Za główną przyczynę opisanych zaburzeń nerko
wych uważa naruszenie ośrodkowej regulacji procesów wegetatywnych we wczes
nym okresie zakażenia gruźliczego. Charakterystyczny jest fakt, że we wszystkich 
trzech obserwowanych przypadkach choroba przebiegała w okresie wojennym 
(r. 1944 — 1945) kiedy wybitnie zaznaczało się działanie urazów emocjonalnych na 
ośrodkowy układ nerwowy. Następują opisy historii choroby.

T. Pietrzykowski

LECZENIE

ELNIK W.: Rola czynników fizycznych w skojarzonym leczeniu chorych na.
gruźlicą. Sowetskaja Medicina, 1952, 9, 6 — 10.

W dobie obecnej szeroko omawiane jest zagadnienie kolapsoterapii i chirurgicz
nego leczenia gruźlicy płuc oraz leczenie antybiotykami. Mało natom iast uwagi po
święca się metodom fizycznego działania oraz ich mechanizmowi. Autor uważa, że 
fizykoterapia zgodnie z zasadami nauki Pawiowa, wywierając korzystny wpływ 
bodźcowy na układ nerwowy poprzez eksteroreceptory, działa równocześnie dodat
nio na przebieg choroby gruźliczej.

Omawia on kolejno różnorodne czynniki fizyczne stosowane w leczeniu gruźlicy 
płuc (woda, powietrze, energia promienista) i cały zespół leczenia klimatyczno-hi- 
gienicznego.

Dużo uwagi poświęca elektroterapii, omawiając szeroko metody i warunki jej 
stosowania. We współczesnej fizykoterapii wykorzystane zostały zarówno prądy 
stałe, jak  i zmienne. Pośród nich największe znaczenie posiada prąd galwaniczny, 
stosowany jako samodzielna metoda leczenia lub w celu wprowadzania do ustroju 
różnorodnych leków. Za pomocą jonoforezy (jonogalwanizacji) wprowadza sią 
w gruźlicy następujące leki: chlorek wapnia, brom, dioninę, witam nę B, kwas 
askorbinowy, tuberkulinę (zarówno diagnostycznie jak i leczniczo) oraz streptomy
cynę. Ostatnio dokonywane są próby wprowadzania na drodze jonoforezy leków 
wpływających pobudzająco na układ wegetatywny (acetylcholina, karbocholina, fi
zostygmina i inne). Działanie innych rodzajów elektroterapii w gruźlicy (diater
mia itp.) jest w chwili obecnej mało zbadane.

We wnioskach końcowych autor stwierdza, że przyrodolecznictwo oraz elektro- 
terapia silnie działają na ustrój poprzez układ nerwowy, w związku z czym winny 
zajmować ważniejsze miejsce w skojarzonym leczeniu gruźlicy.

T.-Pietrzykowski

B tN G E R  P.: O uczuleniu na światło w przebiegu chemoterapii gruźlicy.
Der Tuberkulosearzt, 1951, 5, 286 — 289.

W czasie leczenia streptomycyną, PASem, Contebenem itp. spostrzegano u nie
których chorych wykwity na skórze. Zmiany te pojawiały się wówczas, gdy po 
dłuższym pobycie w sali chorzy rozpoczynali leżenie na wolnym powietrzu. Poja
wiały się wówczas wykwity na skórze mające charakter taki, jak w rumieniu sło
necznym. W niektórych przypadkach zapalenie skóry i towarzyszące objawy miały 
charakter poważny.

J. Kwapiński
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BOGUSZ L.; Zapobieganie i leczenie krwotoków wikłających operacyjne roz
dzielanie zrostów opłucnych. Sowetskaja Medicina, 1952, 9, 10 — 14.

W związku z szerokim rozpowszechnieniem operacji przecinania zrostów opłuc
nych autor postawił sobie za zadanie omówienie jednego z najpoważniejszych po
wikłań tego zabiegu — krwawienia. Krwotoki w czasie operacyjnego rozdzielania 
zrostów należą do rzadkich powikłań, jednakże ze względu na swój częstokroć cięż
ki, a czasem i śm iertelny przebieg, powinny być brane pod uwagę przez każdego 
lekarza operującego.

Operacyjnego rozdzielania zrostów opłucnych dokonywał autor dwiema meto
dami: metodą Jacobaeusa — przy zrostach długich, izolowanych i metodą hydra
ulicznego preparowania z następowym odłuszczaniem na tępokrótkich albo płasz
czyznowych zrostów wraz z częścią opłucnej ściennej. Obserwował 3.000 zabiegów 
niejednokrotnie spotykając się z ciężkimi, zagrażającymi życiu krwotokami. Jako 
przyczyny powstawania krwawień podaje: 1) drobne naczynia w cienkich, długich 
zrostach, nie powodujące poważnych krwotoków, 2) wciągnięcie do krótkich zro
stów naczyń międzyżebrowych, 3) uszkodzenie naczyń podobojczykowych, a czasem 
żyły górnej głównej, powodujące gwałtowne, przeważnie śmiertelne krwotoki. Po
wstanie tego powikłania jest możliwe w przypadku zamaskowania ściany naczynia 
przez krótkie zrosty lub w przypadku błędów technicznych. Naczynia międzyże
browe mogą ulec uszkodzeniu nie tylko za pomocą pętli żegadła elektrycznego, lecz 
również w czasie wprowadzania trójgrańca, przy czym w tym  ostatnim  przypadku 
krwawienie nie uwidocznia się w czasie zabiegu (trójgraniec spełnia rolę tamponu), 
lecz dopiero po jego zakończeniu (krew spływa do jam y opłucnej), 4) silne włoso
wate krwawienia wskutek odłuszczenia na dużej przestrzeni zrostów metodą hydra
ulicznego preparowania.

Celem zapobieżenia powstawaniu krwotoków autor podaje następujące wskazów
ki: nie przepalać zrostów blisko ściany klatki piersiowej, nie przepalać zrostów 
przyczepiających się do dużych naczyń, zaznajomić się dokładnie z anatomią jamy 
opłucnej i tkanki podopłucnej, dokładnie znieczulać chorego celem zapobieżenia 
nieoczekiwanym jego ruchom.

Celem zahamowania powstałego już krwawienia, w razie gdy pochodzi ono 
z małych naczyń, autor proponuje elektrokoagulację za pomocą uciśnięcia krw a
wiącego miejsca pochewką żegadła po wycofaniu go na 1 — 2 mm. Wówczas żegadło 
rozgrzewa koniec pochewki, powodując tą  drogą elektrokoagulację krwawiącego 
naczynia.

W razie znaczniejszych krwawień miąższowych po oddzieleniu opłucnej ścien
nej metodą hydraulicznego preparowania pędzluje się zranioną powierzchnię roz
tworem chlorku żelazowego. Po skończonym zabiegu lekarz obowiązany jest obej
rzeć dokładnie pozostałe kikuty i upewnić się co do nieobecności krwawienia. 
Zciekłą do opłucnej krew należy bezwzględnie usunąć, w razie zaś większego krw a
wienia przetoczyć krew. W krowotokach powstałych wskutek uszkodzenia dużych 
naczyń międzyżebrowych konieczna jest jak najszybsza torakotomia. Obserwowano 
6 przypadków tego rodzaju krwotoków, w których przeprowadzona torakotomia 
uratowała życie chorym. U 4 spośród nich rozerwano trójgrańcem  tętnicę między
żebrową, u jednego naruszono całość tętnicy międzyżebrowej w czasie przepalania 
krótkiego, stożkowatego zrostu, u ostatniego zaś uszkodzono żyłę podobojczykową. 
U wszystkich tych chorych obecność krwotoku stwierdzono nie wcześniej niż w 6 
godzin po operacji. Po torakotomii wyzdrowiało 4 chorych, u jednego nastąpiło za
rośnięcie jamy opłucnej, w jednym zaś przypadku powstał ropniak opłucnej.

T. Pietrzykowski

(Iriiłllra S
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SARTORY R., MEYER J. FOUSSERAU M., TOUILLIER J.; Poziom witaminy 
Bi, B -2 i PP w czasie leczenia streptomycyną gruźlicy pluć. Rev. de la Tub. 
1952, 16, 3, 207 — 214.

Zmniejszenie poziomu witam iny B^, B„ i PP  w ustroju jest mniejwięcej równoległe 
do ciężkości procesu gruźliczego. Nie zauważono wpływu streptomycyny na wita
miny Bj i PP, natom iast zmniejsza ona wydalanie witaminy B^.

B. Chwalibóg

CARDIS F., GEISSBERGER M.: Jama przemieszczona i pociągana przez
zrosty. Wskazanie z wyboru do zmiażdżenia nerwu przeponowego. Rev. de la 
Tub., 1952, 16, 3, 197 — 206.

W przypadkach jam y leżącej brzeżnie, przemieszczonej przez odmę i pociąganej 
przez zrosty nie dające się przepalić, należy zaprzestać dopełnień, a wykonać zmiaż
dżenie nerwu przeponowego. Po tym  zabiegu stosuje się leczenie ułożeniowe na 
boku z głową niżej oraz chemoterapię.

Opisano 11 przypadków, w których ta  metoda postępowania dała bardzo dobre 
wyniki.

B. Chwalibóg

BRUCE T., CRAAFORD C.; Wartość i zakres otwartego przecinania zrostów.
Jour. ot Thor. Surg., 1952, 23, 2, 111 — 124.

Pracę oparto na doświadczeniu historycznym Friedricha, który pierwszy wykonał 
otw artą operację w r. 1908, następnie Key i Jacobaeus w Szwecji w r. 1915. Wedle 
Kremera  na 5.000 przepalań zamkniętych do r. 1938 wypadło jedynie 100 otwartych 
zabiegów. W Ameryce Alexander jest zwolennikiem tego sposobu. Wtórne swoiste 
i nieswoiste zakażenia opłucnej po zabiegu są głównymi przyczynami, które zmniej
szają zakres stosowania tej operacji.

Operowano 36 chorych w przypadkach gdy; 1) zamknięte przepalanie zrostów, 
choć możliwe, nie było wskazane i 2) z powodu sklein płuca w innym razie zakoń- 
czonoby odmę i zamieniono na toraktoplastykę lub odmę zewnątrzopłucną. Chorych 
podzielono na dwie grupy zależnie od możliwości oceny leczenia odmą, tzn. na 
grupę A, chorych operowanych do r. 1946 w liczbie 24 i grupę B, liczącą po r. 1946 
12 osób. Rozróżniono podgrupę ze zrostami sznurowatymi. Byli to chorzy w licz
bie 4 z jamami średnicy do 3 cm, z tego 3 wyniki były bardzo dobre, 1 zadowala
jący, lecz ze sztywną przeponą i nierozprężalnym płucem. Druga podgrupa sklein 
opłucnych obejmowała 20 chorych, z tego 8 ze zmianami drugiej strony, leczonymi 
bądź odmą, bądź torakoplastyką lub też nie leczonymi. Średnica jam  od 1 do 4 cm. 
7 chorych miało już przepalanie zrostów, 7 było z wysiękiem, a 1 miał ropniak 
opłucnej. Zabieg w skleinach polegał na odłuszczeniu na przestrzeni co najmniej 
dłoni, posuwano się niekiedy z trudem  w warstwie zewnątrzopłucnej.

Przebieg pooperacyjny; 3 chorych zmarło wcześnie, jeden z w-ylewem krwi do 
opłucnej i rozedmą śródpiersią, drugi z powodu ropniaka mieszanego, trzeci z po
gorszenia gruźlicy i prosówki. Z 7 chorych z wysiękiem przed zabiegiem, u 3 w,v- 
stąpił swoisty ropniak opłucnej. U innych 7 bez wysięku przed operacją wystąpił 
masywny wysięk, który u 3 skończył się ropniakiem, a u 2 był leczony otokiem 
olejowym. U 16 chorych jam a zamknęła się; oprócz wspomnianych zgonów, dwaj 
chorzy zmarli w przebiegu odmy, jeden z nich na obustronną gruźlicę płuc z gruź
licą oskrzeli, inny na krwotok ze strony drugiej.
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Wynik końcowy: 15 chorych ma wyleczoną gruźlicę płuc, ale u wszystkich za
znaczyła się niedomoga oddechowa skutkiem  nawarstwienia włóknika na opłucnej, 
nierozprężalnego płuca i sztywnej przepony. U 3 chorych płuco było bezużyteczne; 
mało użyteczne u 5; częściowo nierozprężalne u 5; małe upośledzenie rozprężenia 
ze sztywną przeponą u 2 (razem 15).

Grupa A miała dużą śmiertełność, okres pooperacyjny powikłany; wynik końco
wy mimo wyleczenia daje znaczne upośledzenie czynności narządu oddechowego. 
Wedle obecnego bogatszego doświadczenia autorów jedynie 8 chorych podgrupy 2. 
nadawało się w obecnym stanie wskazań do otwartego przepalenia zrostów, reszta 
zaś do torakoplastyki.

Grupę B w liczbie 12 chorych operowano ostrożniej. Podgrupa 1, podobna do 
poprzedniej, liczyła 4 chorych ze sznurowatymi zrostami, 3 m ają się dobrze, a jeden 
miał jako powikłanie swoisty ropniak opłucnej z przetoką oskrzela. Podgrupa 2: 
materiał 8 chorych zbliżony do odpowiedniej podgrupy poprzedniej, skleiny były 
mniejsze, nie było zgonów, był krwotok do opłucnej wymagający ewakuacji dro
gą torakotomii i dekortykacji. U l  — jam a nie zamknęła się, u 5 — było powi
kłanie wysiękiem, z tego 3 ropniaki swoiste opłucnej. U wszystkich odma jest 
w toku prowadzenia, ale już obecnie u 5 czynność narządu oddechowego jest po
ważnie uszkodzona, w mniejszym zaś stopniu — u dalszych 3 chorych. Przynajmniej 
dwu chorych tej podgrupy powinno było mieć wykonaną torakoplastykę.

W dyskusji podkreślono kapryśność i niemożność przewidywania różnych po
wikłań w różnych sposobach leczenia zapadowego.. Mimo zastosowania antybio
tyków, które zmniejszyły grozę powikłań po otwartym  przecięciu zrostów, nie na
leży tej operacji stawiać na równi z innymi sposobami leczenia zapadowego. 
W grubych zrostach sznurowatych zabieg ten zasługuje na szersze nawet niż do
tychczas zastosowanie, wewnętrzne bowiem przecinanie zrostów może dać jako 
powikłanie uszkodzenie płuca lub krwotok. W przypadkach sklein opłucnej nada
jących się i do torakoplastyki i do otwartego przecinania zrostów, pierwszeństwo 
należy się torakoplastyce, a odmy należy zaniechać. O twarte bowiem przecinanie 
zrostów w tych przypadkach może dać uszkodzenie operacyjne płuca lub krwotok, 
a w przebiegu pooperacyjnym ropniak lub wysięk z bardzo poważnym upośledze
niem czynności oddychania.

W. Rzepecki

MURPHY J., AMRHEN I., ILASI F., BAGBY B., SCHWARTZ W.; Zapobie
ganie zniekształceniom po torakoplastyce. Am. Rev. Tub., 1952, 66, 4.

Typowe zniekształcenia po torakopłastyce polegają na; bocznym skrzywieniu gło
wy i karku w stronę zdrową, uniesieniu i skręceniu do przodu barku po stronie 
operowanej, uniesieniu miednicy po stronie zdrowej, skrzywieniu bocznym kręgo
słupa zwróconym wypukłością ku stronie operowanej w części piersiowej i wygię
ciu kręgosłupa lędźwiowego w stronę przeciwną.

Zniekształcenia, jakie wystąpują po torakoplastyce, są dla wielu chorych powo
dem odmawiania zgody na operację. U wielu chorych, u których osiągnięto dobry 
wynik jeżeli chodzi o proces gruźliczy, zniekształcenia są czynnikiem uniemożliwia
jącym przystosowanie się do życia.

Zapobieganie zniekształceniom powstałym w następstwie torakopłastyki sprowa
dza się do przeciwdziałania skrzywieniu kręgosłupa, które występuje wskutek za
burzenia równowagi układu kostnego oraz zachowania prawidłowej ruchomości 
w stawie barkowym.
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Opisano dokładnie ćwiczenia, jakie powinien wykonywać chory już od pierw
szych dni po zabiegu. Podkreślono konieczność pracy zespołowej w przeprowadze
niu takiego programu, który daje dobre wyniki nie tylko jeżeli chodzi o wydolność 
fizyczną chorycji i ich zewnątrzny wygląd, ale także w przystosow'aniu się chore
go do życia.

Z. Zajączkowska

QUINLAN J., SCHAFFNER V., HILTZ J.: Odkorowanie płuca w gruźlicy.
Jour. of Thor. Surg., 1952, 23, 2, 125 — 137.

Odkorowanie płuca zaczyna być coraz częściej stosowanym sposobem chirurgicz
nego leczenia swoistego ropniaka opłucnej, a więc najczęstszego powikłania lecze
nia odmą. Celem zabiegu jest usunięcie warstwy włóknika znajdującągo się 
w opłucnej, unieruchamiającego płuco. Wskazania: a) nierozprężalne płuco po le
czeniu odmą, kiedy celem zabiegu jest zarośnięcie opłucnej, zwiększenie pojemności 
życiowej i przesunięcie śródpiersia do pozycji wyjściowej; b) zabieg pomocniczy 
w resekcji tkanki płucnej celem łatwiejszego rozprężenia pozostawionego płata 
w lobektomii lub celem łatwiejszego dokonania samej resekcji płata lub płuca; 
c) leczenie ropniaka swoistego opłucnej.

Jako zastępcze sposoby dekortykacji stosowano dawniej stałe nakłucia klatki 
piersiowej, sączkowanie opłucnej, torakoplastykę, operację Schedego, jednak wszyst
kie te metody nie dawały dobrych wyników.

Zgrubienie opłucnej spotyka się rzadko, zwykle chodzi tylko o nawarstwiony 
włóknik przyklejony do opłucnej łużną tkanką łatwą do rozerwania tępym prepa
rowaniem. Grubość błony włóknikowej dochodzi niekiedy do 1 % — 2 cm. Miejsca, 
gdzie zrost jest silny, należy wyłączyć z preparowania.

Przeciwskazania: „otwarte* ogniska w płucach, gdy należy raczej wykonać lobek- 
tomię. Autorzy nie podzielają obawy pewnych chirurgów, że dekortykacja prowadzi 
do uczynnienia procesu swoistego, streptomycyna zmniejsza to ryzyko.

Przedoperacyjnie należy bronchoskopią wyłączyć gruźlicę oskrzeli i pobrać wy
dzielinę oskrzeli do badania na prątk i kwasooporne, zbadać narząd krążenia, po
jemność życiową, podać penicylinę i streptomycynę. Narkoza śródtchawicza jest 
konieczna. ^

Technika polega na usunięciu wpierw ściennej części, później trzewnej części 
wyściółki komory ropniaka. Szczeliny międzyplatowe uwalnia się, miejsca sfałdo- 
wane uwięzione zrostami uwalnia się, a choremu podaje się do 2.000 ml krwi pod
czas zabiegu.

Pooperacyjnie ważna jest toaleta oskrzela i odsysania z podawaniem tlenu. Sącz
kuje się jamę opłucnej przez kiłka godzin dwoma wężykami gumowymi połączo
nymi ze ssaniem. Streptomycyna i penicylina.

Autorzy wykonali 22 dekortykacji, 1 — w przypadku nierozprzężalnego płuca, 
7 — podczas resekcji tkanki płucnej i 14 — w przypadkach swoistego ropniaka 
opłucnej. Ostatnie przypadki ropniaka bjdy wynikiem leczenia odmą lub zejściem 
wysięków.

Z 14 wspomnianych chorych •— 3 miało surowiczy płyn z prątkami i wynik 
u nich był dobry i szybki, 7 chorych miało ropniak z gęstym ropnym płynem, 
a u 4 nastąpiło wyleczenie; 1 miał małą przestrzeń resztkową, a u 2 dekorty
kacja nie dała rozprężenia, komora ropniaka stała się większa i wymagali oni in
nych zabiegów chirurgicznych. 4 chorych miało ropniak mieszany i wynik byt 
u wszystkich wbrew oczekiwaniom bardzo dobry. Zgonów nie było.
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Z grupy 14 chorych, u których nie można było odkorować przepony, wynik był 
ziy w 2 przypadkach. Długotrwałość ropniaka nie wpływała na końcowy dobry 
wynik. Rozprostowanie płuca następowało w 10 do 26 dni; sączków nie usuwano 
aż płuco rozprostuje się zupełnie. Zdaniem autorów przetoki wytworzone podczas 
operacji nie wpływają ujemnie na pooperacyjne rozprostowanie się płuca. W jed
nym przypadku znacznego uszkodzenia płuca i zdarcia opłucnej na znacznej prze
strzeni przebieg pooperacyjny był powikłany dużą rozedmą podskórną i duszno
ścią. Dekortykacja wydaje się sposobem, który daje w olbrzymiej większości przy
padków wyleczenie, a wynik zabiegu jest wprost proporcjonalny do rozległości 
odkorowania. Nierozprężalne płuco jest szczególnym wskazaniem do dekortykacji, 
a w resekcji tkanki płucnej dekortykacja czyni torakoplastykę następową zabie
giem zbędnym.

' W. Rzepecki



Dr STANISŁAW MEYSNER

W s p o m n i e n i e  p o ś m i e r t n e

Dnia 19 grudnia 1952 r. zmarł dr med. Stanisław Meysner, wybitny lekarz 
ftyzjatra, długoletni dyrektor Sanatorium Przeciwgruźliczego w Smukale k/Byd- 
goszczy.

Dr Stanisław Meysner urodził się 30 lipca 1889 r. w Starogardzie Gdańskim. 
M aturą gimnazjalną uzyskał w roku 1908 w Coesfeldzie w Westfalii, dokąd wła
dze pruskie przesiedliły jego ojca zą działalność patriotyczną. Od r. 1908 do r. 1913 
studiuje na wydziałach lekarskich we Wrocławiu, Monachium, Berlinie, uzyskując 
tytuł doktora medycyny na uniwersytecie w Gryfii. Po rocznej praktyce zostaje 
w r. 1914 wcielony do armii niemieckiej w charakterze lekarza, lecz zapada na 
chorobę płuc i zmuszony ratować swe zdrowie wyjeżdża do Szwajcarii w r. 1915. 
Lecząc się nie pozostaje bezczynnym; od r. 1915 do r. 1916 jest asystentem Uni
w ersytetu w Bernie Szwajcarskim, a od r. 1916 do r. 1919 specjalizuje się w cho
robach płuc w sanatorium  dra Philippiego w Davos. W r. 1919 wraca do Ojczyzny.

Powołany do służby w Wojsku Polskim jako lekarz -  kapitan, pozost.aje w służbie 
czynnej do roku 1922. Ponieważ nabyta w arm ii niemieckiej choroba płuc zaostrza 
się ponownie i wymaga dłuższej kuracji, w r. 1923 osiedla się dr Meysner w Zako
panem, pracując w Sanatorium  Dłuskich jako specjalista chorób płucnych oraz 
jako ordynator oddziału gruźliczego w Szpitalu Klimatycznym w Zakopanem. 
W r. 1926 obejmuje stanowisko dyrektora w sanatorium  dla płucno - chorych 
w Smukale i kieruje tą placówką do chwili powołania do wojska, tj. do dnia 24 
sierpnia 1939 r. W sanatorium  rozwija działalność lekarską w całej pełni, orga
nizuje i przekształca zakład na wzorową placówkę, wprowadzając nowoczesne me
tody zabiegowego leczenia gruźlicy płuc odmą opłucną i otrzewną, chryzoterapią, 
operacje na nerwie przeponowym, a od r. 1930, po odbytym przeszkoleniu u prof. 
Unverrichta  w Berlinie w zakresie przepalania zrostów opłucnej metodą Jaco- 
baeusa, wprowadza w praktykę ten zabieg jako jeden z pierwszych polskich fty- 
zjatrów. Osiąga wysoki poziom wiedzy lekarskiej dzięki głębokiemu i wnikliwemu 
ujmowaniu zagadnień tak  pod względem klinicznym, jak i teoretycznym. Obda- 
izony jasnym i krytycznym umysłem docieka i rozwiązuje trudne zagadnienia kli
niczne w sposób niezwykle jasny i prosty. Otoczony grupą asystentów i prakty
kujących w lecie studentów nie skąpi swej bogatej wiedzy, wpajając młodym adep
tom poczucie odpowiedzialności za podjętą pracę i konieczność sumiennego opra
cowywania historii choroby leczonych przypadków, co jest niezbędne, aby zrozu
mieć istotę choroby gruźliczej i różnice indywidualne w przebiegu patogenetycz- 
nym, wymagające swoistego podejścia w leczeniu.

Sanatorium  w Smukale pod kierownictwem dra Meysnera staje się szkołą dla 
młodych lekarzy, którzy chętnie zabiegają o staż i zdobywają wykształcenie spe
cjalistyczne; wielu z nich zajm uje dzisiaj poważne i odpowiedzialne stanowiska 
w walce z gruźlicą.
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Dr Meysner był nie tylko nauczycielem i przewodnikiem, lecz także wymaga
jącym i wyrozumiałym szefem o wielkim autorytecie. Jego wszechstronna wie
dza, bystra inteligencja i wyjątkowa kultura lekarska oraz swoisty czar zjednują 
Mu szacunek, uznanie i sympatię nie tylko wśród przypaciół, kolegów i współpra
cowników, lecz również wśród rzeszy chorych, którzy garną się z całym zaufa
niem pod Jego opiekę, okazując wdzięczność i miłość.

Dr Meysner nie szczędzi wysiłków sprawie walki z gruźlicą dla osiągnięcia lep
szych i trwalszych wyników leczniczych. Leczenie zapadowe odmą opłucną stawia 
na pierwszym miejscu i stosuje je w szerokim zakresie, uzupełniając torakokau- 
styką. Wymaga starannej i dokładnej kwalifikacji przypadków zabiegowych, kon
sultując je z lekarzem oddziałowym. Do r. 1939 wykonuje około 1.000 zabiegów 
Jacobaeusa, wypracowuje metodę operowania zrostów opłucnej, opartą na dużym 
doświadczeniu i krytycznym poglądzie. Obdarzony talentem  malarskim ilustruje 
swe obserwacje z wziernikowania jamy opłucnej w barwnych obrazkach różnego 
rodzaju zrostów, uwzględniając szczególnie zrosty nieoperacyjne oraz rzadko spo
tykane osobliwości obrazów pleuroskopowych. W ten sposób powstaje cenny zbiór 
rysunków, który stanowi pierwszorzędną pomoc naukową; został on w r. 1951 na
byty przez Insty tu t Gruźlicy.

W tym okresie swej działalności ogłasza drukiem szereg prac naukowych z dzie
dziny kliniki gruźlicy płuc. Bierze żywy udział w Naukowych Towarzystwach Le
karskich, w Zjazdach Przeciwgruźliczych w kraju  i zagranicą.

Dnia 24 sierpnia 1939 r. zostaje powołany do służby w Wojsku Polskim w stop
niu m ajora-lekarza z przydziałem do szpitala DOK Toruń, a 18 września dostaje 
się pod Sochaczewem do niewoli niemieckiej. W październiku 1939 r. wskutek 
złego stanu zdrowia po przebytym ciężkim zapaleniu płuc uniknął wysłania do 
Oflagu i powraca do Poznania, gdzie przez rok ukrywa się poszukiwany przez 
cywilne władze niemieckie, żyjąc z rodziną w opłakanych warunkach. Następnie 
uzyskuje prawo udzielania pomocy lekarskiej dla ludności polskiej jako lekarz 
Kasy Chorych — specjalista w chorobach płuc. Pracuje ofiarnie z całym poświę
ceniem lekarza-społecznika, pomimo znacznie nadwątlonego zdrowia w niezwykle 
ciężkich w arunkach lokalowych, przyjm ując nieraz do 100 chorych dziennie, me 
odmawiając nikomu pomocy lekarskiej. Nie mając w zapleczu żadnego szpitala 
dla Polaków, wytwarza odmy am bulatoryjnie i dopełnia po 80 100 odm dzien
nie, gdyż jest jedynym Polakiem ftyzjatrą na terenie Poznania i okolicy. Nie dy
sponując żadnym środkiem lokomocji odwiedza swych obłożnie chorych pacjen
tów na najdalszych krańcach miasta, niosąc niejednokrotnie obok bezinteresow
nej pomocy lekarskiej pomoc m aterialną.

W r. 1945 podczas walk o wyzwolenie Poznania bierze udział jako ochotnik 
w walkach o Cytadelę poznańską. Po wyzwoleniu miasta, z chwilą ukonstytuo
wania się władzy polskiej kontynuuje swą pracę zawodową jako lekarz ftyzjatra 
Ubezpieczalni Społecznej w Poznaniu.

Dnia 2 marca 1946 r. ponownie obejmuje kierownictwo w Sanatorium w Smu- 
kale. Podniszczony i wyszabrowany zakład doprowadza do należytego stanu i peł
nego obłożenia łóżek. Rozwija pracę lekarską i dydaktyczną jako wykładowca na 
Kursach Przeciwgruźliczych dla lekarzy przy Wydziale Lekarskim  Uniwersytetu 
w Poznaniu w roku 1947 i 1948 oraz na Kursach Doszkalających dla lekarzy przy 
Wojewódzkim Szpitalu w Bydgoszczy w r. 1950 i 1951. Od r. 1950 dr Meysner jest 
specjalistą wojewódzkim w zakresie ftyzjatrii na woj. bydgoskie, podnosi poziom 
pracy u lekarzy pracujących w poradniach przeciwgruźliczych, biorąc czynny 
udział w naradach roboczych, wygłaszając referaty, prowadząc pracę szkoleniową.
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Będąc członkiem Towarzystwa Badań Naukowych nad Gruźlicą organizuje w sierp
niu r. 1951 oddział Polskiego Towarzystwa Ftyzjatrycznego w Bydgoszczy i pia
stuje urząd I Prezesa przez 1% roku. Współpracuje z Instytutem  Gruźlicy w War
szawie i prowadzi nadal z umiłowaniem rozpoczętą przed r. 1939 pracę nad ilu
stracją obrazów pleuroskopowych, wnosząc swój wkład do polskiej ftyzjatrii.

Przedwczesna śmierć wybitnego lekarza i zasłużonego ftyzjatry, człowieka nie
przeciętnych zalet umysłu i charakteru jest nieodżałowaną stratą dla Polskiej 
I'tyzjatrii.

DOROBEK NAUKOWY DRA MEYSNERA 

P r a c e  n a u k o w e  w y d r u k o w a n e

Leczenie gruźlicy płuc. Sanochryzyna. Nowiny Lekarskie, 1926; O wzierniko
waniu jam y opłucnej i operacji Jacobaeusa. Nowiny Lekarskie, 1930; O Starych 
i Nowych Podziałach Gruźlicy Płuc. Gruźlica, 1931, 4; Nowy podział kliniczny 
gruźlicy płuc. Nowiny Lekarskie, 1932; Przyczynek Chryzó- i Kolapsoterapii gruź
licy płuc. Gruźlica, 1932, 3; O obrazie rentgenologicznym płuc. Nowiny Lekarskie, 
1933; O niepowodzeniach odmowych. Gruźlica, VIII, 5; O wziernikowaniu jamy 
opłucnej i przepalaniu zrostów. Medycyna Prakt., 1933/11; O przepalaniu zrostów 
opłucnych. Nowiny Lekarskie, 1934; Technika operacji Jacobaeusa. Chirurg Pol
ski, 1937.

Prace i wykłady nie podane do druku (wygłoszone po r. 1945):
1. O pleuroskopii i technice przepalania zrostów opłucnych.
2. O sanatoryjnym  leczeniu gruźlicy płuc.
3. O dusznicy oskrzelowej.

^ 4. O pylicach płuc.
5. Anamneza a rokowanie w gruźlicy płuc.
6. O chorobie gruźliczej w oparciu o naukę Pawiowa.
7. O zespole Pancoasta.
8. O leczeniu tiosemikarbazonami (streszcz. pogl.).
9. Wykłady okolicznościowe o gruźlicy, jej patogenezie i leczeniu.

10. O hydrazydzie kwasu nikotynowego (streszcz. pogl.).
Maria Radomska



SPRAWOZDANIA
Z DZIAŁALNOŚCI ODDZIAŁÓW POLSKIEGO TOWARZYSTWA 

FTYZJATRYCZNEGO ZA ROK 1951 i 1952

R O K  1951 

O r g a n i z a c j a

Na wspólnym posiedzeniu delegatów oddziałów w dniu 26.V.1951, pierwszym tego 
rodzaju zebraniu Towarzystwa, opracowano na podstawie ramowych wytycznych 
otrzymanych z M inisterstwa Zdrowia projekt nowego Statutu Towarzystwa oraz 
ustalono listę kandydatów  na członków Zarządu Głównego dla przedstawienia na 
Walnym Zebraniu Towtarzystwa w czasie X Zjazdu Przeciwgruźliczego.

Na Walnym zebraniu w Bytomiu dn. 30.VIII.1951 przyjęto nowy S ta tu t Towa
rzystwa oraz wybrano Zarząd Główny. W ten siposób zamknięty został jeden etap 
rozwojowy Towarzystwa pod dotychczasową nazwą Polskiego Towarzystwa Badań 
Naukowych nad Gruźlicą i rozpoczął się nowy okres działalności pod nazwą Polskie 
Towarzystwo .Ftyzjatryczne.

Do Walnego Zebrania w  Bytomiu funkcję Zarządu Głównego pełnił Zarząd Od
działu Warszawskiego. Na podstawie nowych ram  organizacyjnych Towarzystwa 
każdy oddział ma obecnie swój odrębny Zarząd, a działalność całego Towarzystwa 
i oddziałów koordynuje Zarząd Główny z siedzibą w  Warszawie. Nowe wiarunki 
pracy organizacyjnej i naukowej, powstanie Insty tu tu  Gruźlicy, musiały zmienić 
dotychczasowe linie rozwojowe Towarzystwa; stworzyły one inne podstawy po
zwalające w dużej mierze rozszerzyć działalność Towarzystwa.

W r. 1951 Towarzystwo wykazuje dalszy rozwój i żywotność. W ciągu r. 1951 
liczba oddziałów Towarzystwa zwiększa się z 7 do 10. Są to oddziały w Bukowcu, 
Bydgoszczy, Gdańsku, Krakowie, Lublinie, Łodzi, Poznaniu, Warszawie, Wrocławiu, 
Zakopanem. Ponadto na Walnym Zebraniu powzięto decyzję zorganizowania od
działów w Rzeszowie i Katowicach. Liczba członków rzeczywistych zwiększyła się 
na dzień 31.XII.1951 z 267 do 427.

D z i a ł a l n o ś ć  p o s z c z e g ó l n y c h  o d d z i a ł ó w

1. O d d z i a ł  w B U / k  o w c u. Skład Zarządu: przewodniczący — Stefan 
Warszewski, sekretarz — Zbigniew Neciuk - Szczerbiński, skarbnik — Maksymilian 
Sobek.

W ciągu r. 1951 odbyły się 4 posiedzenia naukowe. Wygłoszono 13 referatów. 
Frekwencja na posiedzeniach około 50 osób. Referaty na posiedzeniach naukowych 
w dużej mierze obejmują zagadnienia z dziedziny ftyzjochirurgii. Dużą pomoc 
w pracy' naukowej Oddziału stanowi współpraca z II Kliniką Chirurgiczną 
A. M. we Wrocławiu (kier. prof. dr Bross).

2. O d d z i a ł  w  B y d g o s z c z y  rozpoczął swą działalność dopiero 
w sierpniu r. 1951. Walne Zebranie odbyło się dnia 6.X.1951 przy udziale 30 osób. 
Skład Zarządu: prezes — Stanisław Meysner, wiceprezes — Antoni Borowski, se-
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kretarz — Maria Radomska, skarbnik — Zofia Kordylewska. Komisja Rewizyjna: 
Tadeusz Majchrzak, Zbigniew Romanowski, Karolina Wróblewska.

Zebrań naukowych było 3. Ustalono odbywanie zebrań naukowych raz w kw ar
tale w czasie odpraw C.W.P.P. Oddział liczy 30 członków.

3. O d d z i a ł  w  G d a ń s k u .  Rozpoczęto działalność w  r. 1951. Zaczątkiem 
Oddziału P. T. Ftyzjatrycznego była Sekcja Pneumologów zorganizowana przy 
Tow. Lekarskim. Walne Zebranie Oddziału odbyło się dnia 27.X.1951. Skład Za
rządu: prezes Michał Telatycki, wiceprezes — Stanisław May, sekretarz — Urszula 
Niepokoyczycka, skarbnik —• Wanda Szpakowska. Członkowie Zarządu: Maria Bi- 
lowicka oraz Jan Sołtys. Delegat do Zarządu Głównego: Henryka Doerfferowa.

Posiedzeń naukowych odbyło się 3; referatów  wygłoszono 7, pokazów 2. Oddział 
iiczy 39 członków.

4. O d d z i a ł  w K r a k o w i e .  Zorganizowany w październik r. 1950. 
Skład Z.arządu: prezes — Stanisław Legeżyński, sekretarz — Maria Gebauerowa, 
skarbnik — Kazimierz Mulak. Członkowie Zarządu: Julian Aleksandrowicz, Stani
sław Hornung, Adolf Stanoch.

Posiedzeń naukowych od października r. 1950 do końca r. 1951 było 10, wygłoszo
no 8 referatów  oraz 19 pokazów. Oddział liczy 33 członków.

5. O d d z i a ł  w  L u b l i n i e .  Działalność Oddziału od marca r. 1948. 
W roku sprawozdawczym odbyły się dwa Walne Zebrania. Skład Zarządu: prezes — 
Helena M ysakowska, wiceprezes — Józef Parnas, sekretarz — Stanisław Grodzki, 
skarbnik — Władysław Kwit. Komisja Rewizyjna: H enryk Lewandowski, Witold 
Klepacki, Józef Freytag.

Posiedzeń naukowych odbyło się 7, referatów  10, pokazów 4. Frekwencja na po
siedzeniach około 30 osób, podaż tem atów mała. Członków na jwczątku roku spra
wozdawczego 26, w  ciągu roku przybyło 17, ubyło 4.

6. O d d z i a ł  w Ł o d z i .  Kadencja działałności Zarządu od 3.IV.1950 r. — 
26.X I.1951 r. Walne Zebranie Oddziału na podstawie nowego Statutu Towarzystwa 
odbyło się dn. 26 listopada 1951 r. Skład Zarządu: prezes: Jadwiga Szustrowa, wice
prezes — Anna Morgolisowa, sekretarz — Helena Rutkow ska  i Roman Górecki, 
skarbnik — Mikołaj M okrzycki. Komisja Rewizyjna: Stanisław Popowski i Wacłnw 
Markert. Liczba członków w ciągu r. 1951 wzro.sła z 38 do 51.

Posiedzenia naukowe odbywają się regularnie raz w miesiącu. Ogółem w ciągu 
r, 1951 odbyło się 12 posiedzeń, w tym  10 posiedzeń naukowych Oddziału oraz 2 po
siedzenia naukowe Oddziału — wspólne z Łódź. Tow. Lekarskim  i z Oddziałem 
Towarzystwa Internistów  Polskich. Podaż referatów i pokazów oraz frekwencja na 
posiedzeniach naukowych bardzo duża, również duży udział w dyskusji, co świad
czy o w zrastającej aktywności naukowej Oddziału Łódzkiego.

7. O d d z i a ł  w P o z n a n i u .  Działalność Oddziału od kwietnia r  . 1947. 
W okresie sprawozdawczym odbyło się 5 posiedzeń naukowych, na których wygło
szono 6 referatów  i 3 pokazy. Oddział liczy 35 członków. Walne Zebranie odbyło 
się w marcu r. 1951. Podaż tematów skąpa, frekwencja mała (około 20 osób).

8. O d d z i a ł  w W a r s z a w i e .  Zarząd Oddziału pełnił do Zjazdu Prze
ciwgruźliczego w Bytomiu w  sierpniu r. 1951 — funkcję Zarządu Głównego Tow. 
w ram ach poprzedniego statutu. Po Zjeżdzie aż do Walnego Zebrania Oddziału, 
które odbyło się dnia 17.III.1952, Zarząd w oparciu o nowy Statu t ograniczył już 
swe funkcje tylko dla Oddziału w Warszawie.

Posiedzeń naukowych za okres r. 1951 było 10, w  tym czasie wygłoszono 20 refe
ratów i 10 pokazów. Posiedzenia odbywały się regularnie raz w miesiącu. Frek
wencja na posiedzeniach naukowych duża. Oddział liczy 102 członków. Posiedzeń 
Zarządu 5.
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9. O d d z i a ł  w e  W r o c ł a w i u .  Posiedzeń naukowych odbyło się 10. 
(14 referatów i film naukowy). Oddział liczy 46 członków.

10. O d d z i a ł  w Z a k o p a n e m .  Oddział ukonstytuował się w maju 
r. 1951. Skumulowano działalność oddziału z oddziałem Polsk. Tow. Lekarskiego 
w Zakopanem. Walne Zebranie odbyło się 14.VI.1951. Skład Zarządu jest następu
jący; prezes — Teodor Białynicki - Birula, wiceprezes — Wit Rzepecki, sekretarz — 
Jan Jaworski, skarbnik — Edwin Paryski. Członkowie Zarządu: Zbigniew Drzew- 
ski, Ludwik Fischer.

W roku 1951 odbyło się 5 posiedzeń naukowych, na których wygłoszono 6 refera
tów oraz 10 pokazów. Oddział liczy 35 członków, zmarło 2 członków. Posiedzeń 
Zarządu 7. Podaż tem atów dobra, frekwencja około 30 osób, duży udział w dyskusji.

C h a r a k t e r y s t y k a
W r. 1951 zaznacza się dalszy rozwój oddziałów Towarzystwa, które zwłaszcza 

w okresie po ogólnym Walnym Zebraniu wykazuje wyraźną prężność. Największą 
dynamikę wykazują oddziały w W arszawie i Łodzi, dalej w Krakowie, gdzie odby
wają się posiedzenia regularnie przez całą kadencję roczną; bardzo ożywiła się 
działalność oddziałów w Bukowcu, Lublinie i Zakopanem. Niestety niektóre nowo- 
zorganizowane oddziały nie rozwinęły jeszcze dostatecznej działalności.

Sprawozdawczość oddziałów wykazuje jeszcze duże luki, każdy oddział w inny 
sposób opracowuje swe sprawozdanie, które nie daje pełnego obrazu działalności po
szczególnych oddziałów. Niektóre oddziały utrzym ują kontakt z innymi oddziałam). 
W oddziale w Warszawie było wygłoszonych 13 odczytów przez kolegów z innych 
oddziałów, z tego największą łączność utrzymywał oddział warszawski z Łodzią — 
prelegenci z Łodzi wystąpili z 8 odczytami. Podaż tematów w oddziałach zwiększa 
się, największa jest w środowiskach: łódzkim i warszawskim. Zaznacza się w nie
których środowiskach duże zainteresowanie kolegów lekarzy ogólnopraktykujących 
i innych specjalności.

Niedostateczna jest jeszcze łączność z Zarządem Głównym, która nie została plano
wo rozwiązana ani pod względem organizacyjno - administracyjnym, ani też w za
kresie planów dotyczących tem atyki naukowo - klinicznej.

Praca oddziałów zależna jest w dużej mierze od warunków środowisk; przede 
wszystkim od bazy materiałowej tj. liczby instytucji medycznych oraz możliwości 
kadrowo - lekarskich i dlatego rozwój oddziałów w różnych środowiskach nie może 
być jednakowy.

Ogółem odbyło się we wszystkich oddziałach w ciągu roku sprawozdawczego 57 
posiedzeń naukowych, na których wygłoszono 97 referatów  naukowych oraz 58 po
kazów. Przeważały tem aty kliniczne — 34 referaty (39%); 18 (około 18,5%) z dziedziny 
torakochirurgii; 17 zaś (około 17,5%) dotyczyło leczenia antybiotykami, 8 referatów 
było o charakterze doświadczalnym z dziedziny bakteriologii, a tylko 7 (około 7%) 
referatów dotyczyło zagadnień społeczno - epidemiologicznych. O nauce Pawłowa 
w gruźlicy były 4 referaty, o charakterze ogólnym i sprawozdawczym — 9 referatów.

Plany pracy i zamierzenia na przyszłość dają się ująć następująco:
1. Zorganizowanie dalszych Oddziałów Towarzystwa w miastach wojewódzkich —

przede wszystkim w tych ośrodkach, gdzie istnieją Akademie Medyczne, w których 
nie ma oddziałów Towarzystwa, a to w Białymstoku i w Szczecinie. '

2. Nawiązanie ścisłej współpracy między oddziałami a Zarządem Głównym: a) na 
odcinku administracyjno - organizacyjnym, b) tem atyki naukowo - klinicznej.

3. Nawiązanie współpracy z innymi Towarzystwami w terenie z innymi Oddzia
łami specjalistycznymi w kierunku rozszerzenia zagadnień z dziedziny wiedzy fty- 
zjatrycznej.
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4. Wciągnięcie do czynnej współpracy w oddziałach Towarzystwa jak największej 
liczby lekarzy pracujących w placówkach przeciwgruźliczych i innych.

5. Rozwinięcie działalności oddziałów również na tem aty z dziedziny materia
lizm u dialektycznego.

6. Opracowanie jednolitej sprawozdawczości.
Spisy tem atów posiedzeń naukowych — referatów i pokazów są do wglądu w ar

chiwum Towarzystwa.
R O K  1952 

O r g a n i z a c j a
W r. 1952 działalność oddziałów Towarzystwa została oparta na nowych warun

kach pracy organizacyjnej i naukowej. Podstawę stanowiły wytyczne przyjęte przez 
Walne Zebranie Towarzystwa w Rokitnicy oraz nowy statu t Towarzystwa. Rok 
1951 po ogólnym Walnym Zebraniu był pewnego rodzaju okresem przełomowym 
w linii rozwojowej Towarzystwa, które od tego czasu wykazuje dużą dynamikę.

Reorganizacja Towarzystwa pozwoliła w r. 1952 znacznie rozszerzyć podstawy 
działalności Oddziałów oraz usprawnić ich organizację. Zwiększyła się liczba od
działów Towarzystwa z 10 do 12 przez zorganizowanie nowych Oddziałów w Rze
szowie i w Katowicach. Obecnie Towarzystwo ma czynnych 12 oddziałów w nastę
pujących środowiskach; w Bukowcu, Bydgoszczy, Gdańsku, Katowicach, Krakowie, 
Lublinie, Łodzi, Rzeszowie, Poznaniu, Warszawie, Wrocławiu, Zakopanem. Brak jest 
Oddziałów Towarzystwa w środowiskach akademickich, jak w Białymstoku 
i w Szczecinie. Liczba członków rzeczywistych wykazuje we wszystkich oddziałach 
w  okresie sprawozdawczym znaczny wzrost. W poszczególnych cddziała_h, jak 
w Krakowie, Łodzi, Warszawie i w Zakopanem, wzrost ten wyraża się zwiększe
niem liczby członków o 75 — 100%.

Jak  przedstawiał się wzrost członków w poszczególnych oddziałach ilustruje ze
stawienie liczby członków w latach 1952 i 1951.

r. 1952 r. 1951

Bukowiec 30 18
Bydgoszcz 31 30
Gdańsk 53 49
Katowice 67 —
Kraków 65 38
Lublin 39 39
Łódź 82 44
Poznań 34 29
Rzeszów 20 —
Warszawa 123 102
Wrocław 58 46
Zakopane 58 32

R a z e m 660 427

Największą liczbę członków m ają oddziały w Warszawie i Łodzi. Ogółem liczba 
członków Towarzystwa na dzień 31.X II.1952 wynosiła 660 i zwiększyła się w ciągu 
roku o 233 nowo zapisanych osób, a więc prawie o 1/ 3. Świadczy to o wyraźnym za
interesow aniu się łekarzy działałnością naukową Towarzystwa oraz wskazuje na 
dalszy rozwój i żywotność Towarzystwa, które obejmuje obecnie prawie 2/3 ogółu 
lekarzy pracujących w placówkach przeciwgruźliczych w kraju.
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Opracowano dla wszystkich oddziałów jednolity schemat sprawozdań, które dzię
ki ścisłej koordynacji pracy między Zarządem Głównym a oddziałami są obecnie 
lepsze i dają pełniejszy obraz działalności poszczególnych oddziałów Towarzystwa.

Dla usprawnienia pracy Zarządu Głównego, koordynującego pracę całego Towa
rzystwa, niezbędne stało się zsynchronizowanie pracy wszystkich oddziałów. Ustalono;

a) jednoczasowe okresy kadencji zarządów w znaczeniu roku kalendarzowego,
b) zamknięcie kadencji przypadać będzie obecnie zawsze we wszystkich oddzia

łach na dzień 31.XII,
c) Walne Zebrania w oddziałach powinny się odbywać w ciągu stycznia każdego 

następnego roku.
W r. 1952 zmarło 3 członków Towarzystwa: Maria Bujho - Krzysztofkowa  (Łódź), 

Stanisław Meysner (Bydgoszcz), Zundel Kahan (Warszawa).

D z i a ł a l n o  ś ć  O d d z i a ł ó w  T o w a r z y s t w a
1. O d d z i a ł  w B u k o w c u  powstał w r. 1946. Skład Zarządu: Stefan

Warszewski — przewodniczący, Zbigniew Neciuk - Szczerbiński — sekretarz, M aksy
milian Sobek — skarbnik.
' Posiedzeń naukowych w okresie sprawozdawczym było 5. Referatów 12, poka
zów — 1, 4 filmy naukowe.

2. O d d z i a ł  w B y d g o s z c z y .  Skład Zarządu: Stanisław Meysner — 
przewodniczący, Antoni Borowski, zastępca przewodniczącego, Maria Radomska — 
sekretarz, Zofia Kordylewska  — skarbnik.

Posiedzeń Zarządu — 4, posiedzeń naukowych 3, referatów  — 5, pokazów — 1.
Zmarł przewodniczący Oddziału, zasłużony lekarz dr Stanisław Meysner.
3. O d d z i a ł  w G d a ń s k u ;  przekształcony został z Sekcji Pneumologów 

Towarzystwa Lekarskiego w Gdańsku. Skład Zarządu na r. 1952 — jak r. 1951, z tym, 
że od 15.XI.1952 z powodu wyjazdu kol. Urszuli Niepokoyczyckiej — sekretarza Od
działu, funkcje sekretarza powierzono kol. Mieczysławowi Juchniewiczowi.

Posiedzeń Zarządu — 2, posiedzeń naukowych — 4 oraz Wojewódzki Dzień Ftyzja- 
tryczny. Referatów naukowych wygłoszono — 11.

4. O d d z i a ł  w K a t o w i c a c h  ukonstytuował się na Walnym Zebraniu 
dnia 26.1.52. Skład Zarządu: kol. L. Deloff — przewodniczący, kol. A. Parliński — 
sekretarz, kol. Bujak  — skarbnik, członkowie Zarządu: kol. Berdo, kol. Dadlez, kol. 
Niżegorodcow, kol. Stypułkowski. Delegat do Zarządu Głównego — kol. Pręgowski.

Od października r. 1952 funkcję sekretarza Oddziału objęła kol. A. Lewy.
Posiedzeń Zarządu — 7, posiedzeń naukowych — 6, w tym  1 wspólne z Polskim 

Towarzystwem Pediatrycznym, ponadto — Wojewódzki Dzień Ftyzjatryczny. Refe
ratów na posiedzeniach naukowych wygłoszono 12, pokazów — 8.

5. O d d z i a ł  w K r a k o w i e .  Skład Zarządu: Czesław Laszczka — prze
wodniczący, Stanisław Hornung i Julian Aleksandrowicz — wiceprezesi, Zofia Kro
peczek — sekretarz, Kazimierz M ulak — skarbnik, członek Zarządu — Janina Ko- 
walczykowa.

Posiedzeń Zarządu — 3, posiedzeń naukowych — 10, w tym  1 wspólne — z Towa
rzystwem Internistów  oraz Wojewódzki Dzień Ftyzjatryczny. Referatów — 10, po
kazów — 10.

6. O d d z i a ł  w L u b l i n i e .  Skład Zarządu; Helena M ysakowska — prze
wodniczący, Józef Parnas — zastępca przewodniczącego, St. Grodzki — sekretarz, 
Władysław K w it — skarbnik.

Posiedzeń Zarządu — 5, posiedzeń naukowych odbyło się — 8, w tym: 1 wspólne 
z Towarzystwem Mikrobiologów, 1 — z Kołem W eterynarii, 1 — z Towarzystv/em
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Lekarskim  oraz Wojewódzki Dzień Ftyzjatryczny. Referatów wygłoszono — 13, po
kazów — 2,

7. O d d z i a ł  w Ł o d z i .  Skład Zarządu jak w 1951 r. Posiedzeń nauko
wych — 10, w tym  1 wspólne z Łódzkim Towarzystwem Lekarskim, poza tym 
odbył się Wojewódzki Dzień Ftyzjatryczny. Referatów naukowych — 15, pokazów — 
19. Podaż tematów duża.

8. O d d z i a ł  w P o z n a n i u .  Skład Zarządu; J. Jurkow ski — przewodni
czący, L. Sokołowski — wiceprzewodniczący, I. Westfal — sekretarz, Kors - Brzozow
ska ■— skarbnik, St. Raczyński i Wereszczakowa — członkowie Zarządu.

Posiedzeń naukowych — 3 oraz Wojewódzki Dzień Ftyzjatryczny. Referatów wy
głoszono — 5, pokazów — 3.

9. O d d z i a ł  w R z e s z o w i e .  Walne Zebranie konstytuujące Oddział od
było się 7.1.1952 r. Skład Zarządu: Tadeusz Lewicki — przewodniczący, Walerian 
Spychankiewicz — wiceprzewodniczący, Eugeniusz Nikodemowicz — sekretarz, Hen
ryk Bartolewski — skarbnik. Komisja Rewizyjna: St. Pacześniak, W. Pawłowska, 
J. Sanecki. W dniach 7 i 8.VI.1952 odbyły się Wojewódzkie Dni Ftyzjatryczne.

Sprawozdania z działalności za rok 1952 nie nadesłano.
10. O d d z i a ł  w W a r s z a w i e .  Skład Zarządu; Wiwa Jaroszewicz — 

przewodniczący, Jerzy Lutz  — wiceprzewodniczący, Paweł Krakówka  — sekretarz, 
Stanisław Frenkel — skarbnik. Komisja Rewizyjna: Olgierd Buraczewski, Józef 
May, Maria Dworzaczek.

Działalność naukowa: posiedzeń naukowych — 11, na których wygłoszono 20 refe
ratów, 6 pokazów.

W ram ach wprowadzonego nowego punktu posiedzeń o nowych aktualnościach 
ftyzjatrycznych wygłoszono 5 komunikatów. Poza prelegentami z Warszawy i ośrod
ków podwarszawskich w posiedzeniach brali udział prelegenci z innych oddziałów 
Towarzystwa: z Łodzi — 5, z Zakopanego — 3, z Krakowa — 2.

11. O d d z i a ł  w e  W r o c ł a w i u .  Skład Zarządu; L. Węgrzynowski — 
przewodniczący, T. Garbiński — wiceprzewodniczący, J. Górski — sekretarz, Puzie- 
wicz — skarbnik. Członkowie Zarządu: kol. kol. Sielicki, Popławski, Eder. Komisja 
Rewizyjna: kol. kol. Dembska, Glodzik, Winkler.

Posiedzeń naukowych — 9, w tym  1 wspólne z Polskim Towarzystwem Lekarskim 
oraz Wojewódzki Dzień Ftyzjatryczny. Referatów — 13.

12. O d d z i a ł  w Z a k o p a n e m .  Skład Zarządu: T. Białynicki - Birula — 
przewodniczący, W. Rzepecki — wiceprzewodniczący, J. Jaworski — sekretarz, 
E. Paryski ■— skarbnik. Członkowie Zarządu: W. Gołaszewska i J. Madey. Komisja 
Rewizyjna: R. Pajerski, W. Łotocka, J. Spławiński.

Działalność naukowa: 12 posiedzeń, z tego 5 wspólnie z Towarzystwem Lekarskim. 
Wygłoszono ogółem 24 referaty, z tego Towarzystwo Ftyzjatryczne dostarczyło około 
15 referatów  specjalistycznych, a Towarzystwo Lekarskie 9 referatów na tematy kli
niczne. Pokazów było 8.

C h a r a k t e r y s t y k a
Pierwszy pełny rok działalności Towarzystwa w nowych ram ach statutowych po 

reorganizacji wykazał dalszy, żywiołowy rozwój Polskiego Towarzystwa Ftyzjatrycz- 
nego. Dużym osiągnięciem było zorganizowanie w 13 środowiskach Wojewódzkich 
Dni Ftyzjatrycznych, które nie tylko znacznie przyczyniły się do popularyzacji wie
dzy ftyzjatrycznej wśród ogółu lekarzy w terenie, ale również stały się ważnym 
ogniwem współpracy między Zarządem Głównym a oddziałami Towarzystwa.

W r. 1952 rozwój oddziałów Towarzystwa wyraża się w zwiększeniu liczby człon
ków oddziału Towarzystwa, w ożywionej działalności naukowej, zwiększeniu podaży
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tematów oraz dużej frekwencji na posiedzeniach naukowych, poza tym — w uspraw 
nieniu organizacji oddziałów, lepszej ewidencji członków, uporządkowaniu dokumen
tacji i protokółów posiedzeń naukowych.

Współpraca między Zarządem Głównym a Oddziałami stała się ściślejsza, wiele 
wytycznych Zarządu Głównego zostało zrealizowanych przez poszczególne Oddziały.

Walne Zebrania, w oparciu o nowe wytyczne Zarządu Głównego, odbyły się 
w r. 1952 W Katowicach, Krakowie, Poznaniu, Rzeszowie, Warszawie, Wrocławiu 
i w Zakopanem. W innych środowiskach, jak w Bukowcu, Bydgoszczy, Gdańsku, 
Lublinie i Łodzi, Walne Zebrania odbyły się w IV kw artale r. 1951 i kadencja dzia
łalności Zarządów tych odziałów obejmowała okres r. 1952.

Ogółem w r. 1952 odbyło się 81 posiedzeń naukowych we wszystkich oddziałach 
(bez Rzeszowa), na których wygłoszono razem 131 referatów, 58 pokazów, podano 
5 komunikatów o aktualnościach ftyzjatrycznych oraz wyświetlono 4 filmy naukowe.

W porównaniu z r. 1951 liczba posiedzeń naukowych zwiększyła się o 24 (w r. 1951 — 
57, w r. 1952 — 81), liczba zaś wygłoszonych referatów  wynosi o 34 referaty więcej 
niż w r. 1951 (wzrost o 25%), natom iast liczba pokazów nie zmieniła się.

Tematyka posiedzeń naukowych była różnorodna i bogata. Przeważały tem aty kli
niczne i o leczeniu antybiotykami. Ogółem wygłoszono około 50 (38%) referatów  na 
tematy kliniczne; 29 (22%) referatów dotyczyło stosowania antybiotyków i chemote- 
rapeutyków. Tematyce z dziedziny torakochirurgii poświęconych było około 20 (15%) 
referatów (zwłaszcza w oddziałach w Zakopanem i Bukowcu). Zagadnieniom spo
łecznym i epidemiologicznym poświęcono 13 referatów (9%) wyłącznie w Krakowie, 
Lublinie, Łodzi i Warszawie. Tematów o roli nauki Pawiowa w .gruźlicy wygło
szono 5. Reszta tematów miała charakter sprawozdawczy i ogólny.

W związku z Kongresem Pokoju opracowany został przez kol. M. Zierskiego referat 
pt. „Gruźlica a w ojna“, który został wygłoszony przez prelegenta w Łodzi i w W ar
szawie; poza tym  odczytano go na posiedzeniach naukowych we wszystkich oddzia
łach, gdzie zostały powzięte odpowiednie rezolucje w obronie pokoju.

Największa liczba referatów  wygłoszona została w Łodzi, Warszawie i Zakopanem. 
Demonstracji i pokazów w porównaniu z podażą referatów było znacznie mniej. 
Największa liczba pokazów była w Łodzi (19) oraz w Krakowie (10). Jak  wynika 
z zestawienia ogólnego, największa podaż dotyczy tematów klinicznych, natomiast 
mało jest tematów o zasięgu społeczno - epidemiologicznym. Brak prawie zupełnie 
tematów o znaczeniu teoretycznym i doświadczalnym; pojedyńcze referaty o tem a
tyce doświadczalnej dotyczyły badań z tej dziedziny o hydrazydzie kwasu izoniko
tynowego.

Niektóre oddziały Towarzystwa wykazywały nadal wyraźną prężność i dynamikę; 
dotyczy to zwłaszcza oddziałów w Krakowie, Łodzi, Warszawie i w Zakopanem. 
Bardzo dobrze i intensywnie pracują oddziały w mniejszych środowiskach, jak 
w Bukowcu i Lublinie, których działalność ze względu na szereg trudności tereno
wych zasługuje na szczególne podkreślenie. Żywą również pracę zaczyna rozwijać 
nowozorganizowany oddział w Katowicach. Niektóre oddziały utrzym ują kontakt 
z innymi. Dotyczy to Warszawy, Lublina i Łodzi. Posiedzenia naukowe niektórych 
oddziałów m ają charakter bardziej szkoleniowy, co jest bardzo pożądane i celowe.

W posiedzeniach naukowych Towarzystwa biorą coraz żywszy udział młodsze kadry 
lekarskie. Niekiedy w niektórych środowiskach w podaży tematów prelegenci re 
krutują się przeważnie stale z tych samych instytucji, jak np. w Warszawie w w ięk
szości z Instytutu Gruźlicy lub w Zakopanem z Sanatorium  im. O. Sokołowskiego. 
Ta przewaga prelegentów z pojedyńczych instytucji świadczy o tym, że nie rozwi
nięto dotąd w tych środowiskach działalności naukowej opartej na szerszej podsta-
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wie i udziale większej liczby instytucji i placówek. Szczególnie mała jest liczba 
referatów z poradni i sanatoriów przeciwgruźliczych.

Z innych spraw dotyczących wpływu Towarzystwa na zainteresowania naukowe 
członków podkreśłić nałeży zwiększenie się łiczby prenum eratorów czasopisma 
„Gruźlica”, organu Towarzystwa i Insty tu tu  Gruźlicy, do czego w dużej mierze 
przyczyniła się akcja werbunkowa oddziałów Towarzystwa w poszczególnych śro
dowiskach.

W n i o s k i

Wnioski, jakie nasuw ają się z analizy działalności oddziałów Towarzystwa i wy
tyczne pracy na przyszłość, dają się ująć następująco:

1. Należy dążyć do zorganizowania nowych oddziałów Towarzystwa w środowi
skach, gdzie istnieją Akademie Medyczne — w Białymstoku i Szczecinie.

2. Współpraca między Zarządem Głównym a oddziałem musi być ściślejsza. 
Zwłaszcza delegaci oddziałów powinni być łącznikami między Zarządem Głównym 
a oddziałami. Rola delegatów oddziałów dotąd nie była dostateczna w nawiązaniu 
tej współpracy.

3. Tematyka posiedzeń naukowych oddziałów powinna przede wszystkim być 
zgodna z problemami naukowymi zaplanowanymi przez Instytut Gruźlicy.

4. Należy w szerszej mierze niż dotąd uwzględnić na posiedzeniach naukowych 
tem aty dotyczące zagadnień epidemiologicznych, pracy poradni przeciwgruźliczych 
i sanatoriów.

5. Skierować w przyszłości pracę oddziałów w kierunku badań i rozpowszechniania 
tem atyki dotyczącej zagadnień pawłowizmu w gruźlicy.

6. Zwiększyć liczbę dem onstracji i pokazów na posiedzeniach naukowych.
7. Praca Zarządów oddziałów nie powinna się jedynie ograniczać do organizacji 

posiedzeń naukowych. Powinna ona nakreślać tory planowego układu posiedzeń 
naukowych w myśł ustalonego planu działalności naukowej Towarzystwa na dany 
okres czasu.

8. Należy wciągnąć do współpracy w oddziałach przede wszystkim te placówki, 
które nie wykazują działalności naukowej. Wskazana jest współpraca Zarządów od
działów na tym  odcinku ze specjalistą wojewódzkim.

9. Należy rozwinąć w szerszej mierze tem atykę z dziedziny szkoleniowej oraz 
materializm u dialektycznego.

10. Nawiązać współpracę między oddziałami przez wymianę prelegentów.
11. Skierować prelegentów na posiedzenia naukowe do oddziałów wykazujących 

słabą działalność, celem zwiększenia zainteresowania dla tem atyki ftyzjatrycznej 
w terenie.

Możliwe, że stopniowa realizacja tych zamierzeń pozwoli jeszcze bardziej rozsze
rzyć działalność Towarzystwa i wciągnąć jeszcze szerszy ogół lekarzy celem podnie
sienia wiedzy fachowej z dziedziny ftyzjatrii. Dotychczasowa żywa działalność od
działów przyczyniła się znacznie do podniesienia jakości pracy na odcinku gruźlicy, 
wykazując, że dorobek naukowy i organizacyjny naszego Towarzystwa w roku 
1952 był znaczny.

Prezydium Zarządu Głównego 
Polskiego Towarzystwa Ftyzjatrycznego
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DZIEWIĄTA ROCZNICA WYZWOLENIA

Dzień 22 Lipca — dziewiątą rocznicą wyzwolenia kraju, pierwszą rocz
nicę uchwalenia Konstytucji Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej — wi
tały masy pracujące zgodnie z tradycją czynami produkcyjnymi.

Rzucone przez budowniczych kombinatu hutniczego im. Bolesława 
Bieruta w Częstochowie wezwanie do wszystkich ludzi pracy szybko ro
zeszło się po kraju. Podchwycone przez Zakłady im. Stalina, kopalnię 
Makoszowy, kolejarzy stacji Kraków — Pła.szów, zespołu PGR Strzegom 
trafiło do każdego człowieka, do każdego zespołu, do każdej załogi.

Dzień 22 Lipca był dniem, gdy dumne ze swych osiągnięć miliony lu
dzi pracy składały meldunki o ulepszeniu pracy, podnoszeniu produkcji, 
przyspieszeniu wykonania Planu Sześcioletniego.

Tegoroczne zobowiązania lipcowe były dobrze przemyślane i obejmo- • 
wały węzłowe zagadnienia z zakresu rytmiczności wykonywania planów 
produkcyjnych według ilości i rodzaju, rozwinęły walkę o oszczędność 
surowców i materiałów dając jednocześnie wysoką jakość produkcji.

Upowszechnione zostały w znacznym stopniu przodujące metody pro
dukcji, współzawodnictwo pod hasłem ,,ja nie wypuszczę braku“ objęło 
nowe tysiące pracowników.

Bogaty był również wkład służby zdrowia w dzieło Czynu Lipcowego. 
Realizowane były przez pracowników szpitali, sanatoriów, Ośrodków 
Zdrowia zobowiązania indywidualne i zespołowe, kliniki i instytuty na
ukowo-badawcze podejmowały liczne zobowiązania w zakresie zobowią
zań naukowych, akcji sanitarno-porządkowej, akcji szkoleniowych, 
oszczędnościowych, administracyjnych.

Na podkreślenie zasługują zobowiązania z zakresu profilaktyki oraz 
te, które mają na celu otoczenie chorych jak najtroskliwszą opieką.

Realizacja zobowiązań lipcowych przez pracowników służby zdrowia 
przyczyniła się do wzmożenia siły zdrowotnej i gospodarczej całego kra
ju, pomogła otoczyć lepszą opieką niestrudzonych budowniczych Planu 
Sześcioletniego — klasę robotniczą.

Zrealizowane zobowiązania z okazji IX Rocznicy Manifestu PKWN sta
nowią nie tylko widomą aprobatę stwierdzającą słuszność obranej drogi 
od chwili wyzwolenia, nakreślonej Manifestem 22 Lipca i obwarowanej 
Konstytucją, ale są jednocześnie zapowiedzią dalszej zwycięskiej kon
tynuacji marszu do socjalizmu w szeregach Frontu Narodowego poa 
przewodnictwem Polskiej Zjednoczonej Partii Robotniczej.

9 lat budownictwa zrębów socjalizmu w naszym kraju jest nacecho
wane troską o człowieka, o jego życie i zdrowie.

Służba Zdrowia, która w warunkach ustroju burżuazyjno-kapitałi- 
stycznego miała charakter wyłącznie leczniczy, w warunkach zdobycia
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i utrwalenia władzy ludowej w coraz to większym stopniu przybiera cha
rakter społecznej służby zdrowia, przekształcając się na swej drodze roz
wojowej w służbę profflaktyczno-leczniczą, w aparat ochrony zdrowia.

Służba zdrowia w naszym ustroju wkroczyła w każdą dziedzinę go
spodarki narodowej. Budując nowe osiedla i miasta, nowe obiekty prze
mysłowe i komunikacyjne, w coraz większym zakresie uwzględniamy 
wszystko to, co ma wpływ na zdrowie człowieka, stwarzając warunki 
sprzyjające jego rozwojowi.

Szczególną uwagę zwróciła Polska Ludowa na ochronę zdrowia miesz
kańców wsi. Ambitne zadanie — zmniejszenia różnic w zakresie ochro
ny zdrowia pomiędzy miastem i wsią — to podstawowy warunek, bez 
którego nie można mówić o przeobrażeniu wsi i przestawieniu jej na 
wyższy szczebel gospodarki. Umożliwienie ludności wiejskiej korzystania 
na szeroką skalę z pomocy lekarskiej poprzez ośrodki zdrowia, punkty 
sanitarne, szpitale, sanatoria, wprowadzenie ruchomych ambulansów, po
moc zdrowotna w ramach tzw. łączności miasta ze wsią, izby chorych 
przy ośrodkach zdrowia, powiatowe stacje pogotowia ratunkowego, żłob
ki i przedszkola, uzdrowiska, izby porodowe — oto obraz zmian w za
kresie chrony zdrowia na wsi.

Stały wzrost ochrony zdrowia ludności miejskiej i wiejskiej, znajdu
jący swój wyraz w Konstytucji Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej, za
wdzięczają masy pracujące wyzwoleniu się ludu polskiego z ucisku i wy
zysku klas posiadających. Wyzysk człowieka przez człowieka był nie
wątpliwie największą przeszkodą w Polsce międzywojennej w walce 
z chorobami, nędzą, niedostatkiem i ciemnotą.

Zdobycie władzy politycznej przez lud pracujący, przewrót w ustroju 
gospodarczym — to warunki, które zapewniły rozwój ochrony zdrowia.

Unarodowienie przemysłu, banków, transportu, reforma rolna, zlikwi
dowały władzę kapitału rodzimego i obcego, zniosły kapitalistyczne oko
wy hamujące rozwój sił wytwórczych, stwarzając tym samym warunki 
zapewniające wzrost zdrowia psychicznego i fizycznego ludności.

Okres, jaki przeżywamy, to okres przekształcania się naszego narodu 
w naród socjalistyczny. Przemiany, jakie w związku z tym następują 
w każdej dziedzinie życia, wykazują wielki zapał i ofiarność najszerszych 
mas społeczeństwa w realizacji zadań stawianych przez Rząd i Partią.

Lata, które wypełniły okres między Manifestem Lipcowym a dniem 
dzisiejszym, były latami ciężkiej, zaciętej walki i pracy, latami ofiarnego 
trudu polskich mas pracujących.

Dzięki pomocy narodu radzieckiego potrafiliśmy kraj nasz wyrwać 
z wiekowego zacofania i pchnąć go na tory budownictwa socjalistycznego.

Świadomi swej roli w Polsce Ludowej pracownicy służby zdrowia 
v/zmogą swe wysiłki w realizacji zadań wzmocnienia troski o człowieka, 
polepszenia stanu organizacyjnego służby zdrowia, pogłębienia badań na- 
ukov/ych, podniesienia poziomu fachowego oraz społeczno-politycznego 
lekarzy i innych pracowników.

Miniona dziewiąta rocznica Manifestu PKWN i wyzwolenia pierwsze
go skrawka ziemi ojczystej przez bohaterską Armię Radziecką i walczące 
u jej boku Wojsko Polskie była nie tylko przeglądem naszych osiągnięć, 
ale jednocześnie czynnikiem mobilizującym do pracy nad zbudowaniem 
ustroju, w którym nigdy więcej nie będzie wyzysku.

J



Władysław Kostrzeński i Hanna Paklerska

WPŁYW CIŚNIENIA OSMOTYCZNEGO NA CHARAKTER WZROSTU 
I ZJADLIWOSC PRĄTKÓW KWASOOPORNYCH

Z Oddziału Bakteriologii Instytutu Gruźlicy 
Dyrektor: prof. dr med. J. Misiewicz

I. WSTĘP

W ciągu ostatnich lat zostały opublikowane prace Dubosa, Middle- 
brooka, Scholara, Kiirsteinera, Rotha i innych, w których autorzy stwier
dzają, że u k ł a d  w i ą z k o w y  prątków w hodowlach stałych, 
płynnych i szkiełkowych jest charakterystyczny tylko dla szczepów zja
dliwych i stanowi niejako morfologiczny wyraz ich zjadliwości. Na pod
stawie obserwowanego charakteru wzrostu oidróżniają oni szczepy zjadli
we od niezjadliwych.

Według Blocha zjadliwość prątków jest uzależniona od substancji 
znajdującej się na powierzchni komórki bakteryjnej. Substancja ta na- 

,zwana przez niego , , c z y n n i k i e m  w i ą z k o w y  m“ (cord factor) 
ma właściwości zlepiające, wskutek czego komórki w czasie wzrostu w ho
dowlach przylegają dó siebie tworząc charakterystyczne wiążki. Komórki 
szczepów niezjadliwych, nie posiadające tej substancji, układają się pod
czas podziałów jedynie w mniej lub więcej luźnych skupieniach. ^

Czynnik wiązkowy można ekstrahować za pomocą węglowodorów: 
eteru naftowego, oleju parafinowego i innych. Chemicznie jest on ciałem 
tłuszczowatym.

Należy podkreślić, że na długo przed wymienionymi autorami Garnę- 
leja stwierdził w prątku gruźlicy ciała tłuszczowate, które by odpowia
dały czynnikowi wiązkowemu Blocha, a które według Gameleja warun
kują zjadliwość prąlka (cyt. według Lewitina). Bloch wykazał, źe wy
ekstrahowanie czynnika wiązkowego nie niszczy komórki bakteryjnej. 
Komórki te jednak zatracają zdolność tworzenia wiązek, charakterystycz
nych dla szczepów zjadliwych. Stwierdził on dalej, że czynnik wiązkowy 
wyekstrahowany z prątka wstrzymuje migrację leukocytów i fagocytozę 
in vitro, podobnie jak to czynią zjadliwe prątki. Prątki zaś pozbawione 
czynnika wiązkowego zachowują się charakterystycznie dla szczepów nie- 
zjadhwych saprofitycznych (Allgbwer, Bloch).

Czynnik wiązkowy, wstrzykiwany myszom dootrzewnowe w ilości 
20 mg, nie wywoływał poza przejściową utratą wagi ich ciała żadnych 
objawów patologicznych. Natomiast bardziej oczyszczona frakcja czynnika 
wiązkowego wstrzyknięta zwierzętom powodowała ich śmierć z objawarm 
przekrwienia płuc.

Cytowani autorzy uważają zgodnie, że układ wiązkowy a zjadliwość 
prątków idą zawsze w parze. Można było jednak przypuszczać, że przez
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zmianę niektórych fizycznych warunków hodowli (np. ciśnienia osmo- 
tycznego, składu podłoża itd.) udałoby się wykazać możliwość rozdziele
nia tych dwóch cech, np. zniesienie układu wiązkowego przy zachowaniu 
zjadliwości.

Celem niniejszej pracy było przebadanie wpływu ciśnienia osmotycz- 
nego na charakter wzrostu prątków kwasoodpornych oraz stwierdzenie, 
czy charakterystyczny układ wiązkowy jest stałą cechą zjadliwych prąt
ków gruźlicy.

II. METODYKA

Doświadczenia przeprowadzono na pożywce Youmansa, której ciśnie
nie osmotyczne stopniowo zwię‘kszono za pomocą dodawania różnych osmo- 
tycznie czynnych związków (NaCl, KCl, glikoza, sacharoza). Ze względu 
na to, że dodawane związki znacznie zwiększały ciśnienie osmotyczne, 
w obliczeniach nie uwzględniono ciśnienia osmotycznego samej pożywki 
Youmansa oraz czynnika aktyAYności elektrolitów.

Wstępne badania przeprowadzono na szczepach ludzkich, bydlęcych 
i saprofitycznych.

Użyto następujących szczepów ludzkich: HstRy, dwu szczepów strep- 
tomycynoopornych 1253 i L-1 oraz trzech szczepów świeżo wyhodowa
nych od ludzi chorych na gruźlicę: 410, 417, 504.

Ze szczepów bydlęcych użyto BCG-831, BCG-824, Ravenel i Valle, 
z saprofitów — Mycohacterium phlei, Mycobacterium friburgensis oraz 
Mycobacterium smegmatis '2/44.

Dla każdego stężenia soli nastawiono po dwie pożywki. Jako kontroli 
używano pożywki Youmansa bez dodatku substancji zwiększających ciś
nienie osmotyczne. Inoculum użyte w doświadczeniach wynosiło ±  0,01 mg 
prątków w 0,075 ml.

Wzrost prątków odczytywano makroskopowo co 4 dni. Preparaty mi
kroskopowe wykonywano po 2 i 4 tygodniach dla szczepów ludzkich i by
dlęcych, natomiast dla saprofitów — po 4 i 14 dniach. Preparaty wyko
nywano ze wzrostu głębinowego za pomocą pipety pasteurowskiej, na- 
kraplając na szkiełko podstawowe kilka kropli pożywki wraz z prątkami, 
a następnie po wyschnięciu preparatu utrwalano i barwiono metodą 
Ziehl-Nelsena.

III. OBSERWACJE WZROSTU PRZY ZWIĘKSZONYM CIŚNIENIU
OSMOTYCZNYM

Makroskopowo stwierdzono, że pod wpływem zwiększonego ciśnienia 
osmotycznego zmieniają się niektóre cechy biologiczne, np. wzrost prąt
ków (w pewnych stężeniach) jest szybszy i obfitszy niż w kontroli, szcze
py saprofityczne przy dobrym dostępie tlenu wytwarzają żółty, pomarań
czowy lub różowy barwnik, podczas gdy hodowłe kontrolne również przy 
dobrym dostępie tlenu nie wytwarzają tak intensywnych pigmentów. Przy 
niedostatecznym dostępie tlenu te same szczepy nie wytwarzają barw
ników.

Zaobserwowano również pewne różnice w konsystencji kolonii wyro
słych na podłożach, w których zwiększono ciśnienie osmotyczne, co wy
wołane było za pomocą KCł i NaCl. Kołonie pochodzące z podłoża zawie-
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Ryc. 1. M y c o b a c te r lu m  tu b e rc u lo s is  
H37Rv—P ra g a  P o w ię k sz e n ie  x  150

R yc . 2. M y c o b a c te r iu m  tu b e rc u lo s is  504 
P o w ię k sz e n ie  x  150

Ryc. 3. M y c o b a c te r iu m  tu b e rc u lo s is  V allec  
P o w ię k sz e n ie  x  90

R yc. 4. M y c o b a c te r iu m  tu b e rc u lo s is  R a v e n e l 
P o w ię k sz e n ie  x  90

A  — — iT-.r --■ —

Ryc. 5. M y c o b a c te r iu m  tu b e rc u lo s is  L-1 
P o w ię k sz e n ie  x  180

K yc. 6. M y c o b a c te r iu m  tu b e rc u lo s is  
H37Rv—P ra g a  P o w ię k sz e n ie  x  360

Ryc. 7. M y c o b a c te r iu m  tu b e rc u lo s is  
H37Rv—P ra g a  P o w ię k sz e n ie  x  360

R y c . 8. M y c o b a c te r iu m  tu b e rc u lo s is  
H37Rv—P ra g a  P o w ię k sz e n ie  x  360



R y c. 9. M y c o b a c te r iu m  tu b e r c u lo - i s  
H37U v—P r a g a  P o w ię k s z e n ie  x  360

R y c . 10. M y c o b a c te r iu m  tu b e rc u lo s is  
jj3 7 R v —P r a g a  P o w ię k s z e n ie  x  720

R y c . 11. M y c o b a c te r iu m  p h le i  
P o w ię k s z e n ie  x  360

ir t ?
R y c . 12. M y c o b a c te r iu m  p h le i  

P o w ię k s z e n ie  x  00

R yc. 13. M y c o b a c te r iu m  p h le i  
P o w ię k s z e n ie  x  90

R y c. 14. M y c o b a c te r iu m  p h le i  
P o w ię k s z e n ie  x  90
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rającego KCl ulegały bardzo łatwo rozpadowi nawet po delikatnym 
wstrząśnięciu. Kruchość tych grudek prawdopodobnie spowodowana jest 
obecnością jonów potasu, gdyż zjawiska tego nie obserwowano, gdy ciśnie
nie osmotyczne zwiększono za pomocą NaCl, NH4CI, glikozy lub sa
charozy.

W przeprowadzonych doświadczeniach stwierdziliśmy istnienie pew
nych granicznych wysokości ciśnienia osmotycznego, wywołanego za po
mocą NaCl i KCl, powyżej których nie obserwowano wzrostu prątków. 
Wzrost prątków typu ludzikiego występował w ciśnieniu do 30 atmosfer, 
prątków zaś typu bydlęcego — w ciśnieniu do 21,7 atmosfer. Wzrost 
saprofitów występował nawet powyżej 43 atmosfer. Załączona tabela I ilu
struje wyniki dla 14 szczepów.

T A B E L A  I

Ciśnienie 
osmot. m atm.

4,3 8 7 13,0 17,4 21,7 26,0 30,3 34,6 38,9 43,2

Szczepy ludzkie Si
I

Szczepy bydlęce

S a p r o f i t y :  
Myc. phlei 
Myc. fiiburgensis 
Myc. smegma- 

lis 2/44

W preparatach mikroskopowych, wykonywanych z hodowli na pożyw
kach Youmansa o normalnym ciśnieniu osmotycznym, stwierdzono typo
wy charakterystyczny układ wiązikowy dla wszystkich badanych szcze
pów prątków gruźlicy zarówno typu ludzkiego, jak i bydlęcego (ryc. 1, 
2, 3). W obserwowanych preparatach spotyka się czasem kolonie składa
jące się z wiązek, które układają się w tak zawiły sposób, że na pierwszy 
rzut oka dawało to obraz zgrubień nie typowych dla wzrostu szczepów 
zjadliwych, jednak obserwacje w dużym powiększeniu wykazują, że po
wstałe zgrubienia są również zbudowane z typowych wiązek (ryc. 4).

IV. WPŁYW CIŚNIENIA OSMOTYCZNEGO 
NA UKŁAD WIĄZKOWY

Na podstawie przeprowadzonych doświadczeń stwierdzono, że układ 
wiązkowy zanika w miarę zwiększania ciśnienia osmotycznego pożywki. 
Nie dzieje się to jednak w sposób gwałtowny. W preparatach mikroskopo
wych, wykonywanych z hodowli na pożywkach o zwiększonym ciśnieniu
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osmotycznym (4,3 do 13,0 atmosfer) można spotkać kolonie o typowym 
układzie wiązkowym oraz takie, które niczym nie przypominają wzrostu 
charakterystycznego dla szczepów zjadliwych. Ryciny 5 i 6 ilustrują stop
niowy zanik układu wiązkowego. Natomiast przy ciśnieniu osmotycznym 
wynoszącym od 21,7 do 26 atmosfer układ wiązkowy całkowicie zanika. 
Kolonie składają się z mniej lub bardziej luźnych skupień prątków, po
szczególne komórki układają się bezładrde (ryc. 7, 8, 9, 10).

Preparaty mikroskopowe dla szczepów saprofitycznych wykonywano 
(podobnie jak i dla szczepów zjadliwych) ze wzrostu głębinowego. Po 
15-dniowej inkubacji na pożywkach kontrolnych stwierdzono' kolonie ty
powe dla szczepów saprofitycznych. Komórki bakteryjne tworzyły sku
pienia o nieregularnej strukturze zbitej lub luźnej (ryc. 1 1).

W miarę podwyższania ciśnienia osmotycznego pożywek, charakter 
wzrostu stawał się bardziej regularny o budowie z b l i ż o n e j  d o  
w i ą z k o w e j ,  chociaż jeszcze nietypowej. Przy ciśnieniu osmotycz
nym wynoszącym około 8 do 9 atmosfer występował t y p o w y  u k ł a d  
w i ą z k o w y  charakterystyczny, jak dotąd uważano, tylko dla szcze
pów zjadliwych, obok kolonii o bu'dowie płatowatej lub grudkowatej. 
Przy ciśnieniu osmotycznym pożywek wynoszących 13 do 43 atmosfer wy
stępowały t y p o w e  w i ą z k i ,  których morfologicznie nie można 
odróżnić od wiązek szczepów zjadliwych (ryc. 12, 13).

Zjawisko to najbardziej typowo przebiega u Myc. phlei. U szczepów 
Myc. Pellegrino, Myc. friburgensis i Myc. smegmatis 2/44 obserwowano 
tylko krótkie fragmenty wiązek, ponieważ bardzo łatwo ulegały rozpa
dowi podczas sporządzania preparatów.

Na p>odstawie przeprowadzonych obserwacji ponad 500 preparatów 
z różnych hodowli stwierdzono, że za pomocą zwiększonego ciśnienia osimo- 
tycznego pożywek można znieść u szczepów ludzkich i  bydlęcych układ 
wiązkowy charakterystyczny dla szczepów zjadliwych.

Natomiast u szczepów saprofitycznych, które rosną w postaci niezor- 
ganizowanych śkupień, za pomocą tego samego czynnika, a  więc zwięk
szonego Ciśnienia osłnotycznego pożywek, można wywołać tworzenie się 
typowych wiązek uważanych za charakterystyczne dla szczepów zjadli
wych, rosnących w pożywkach o normalnym ciśnieniu osmotycznym.

W dalszych doświadczeniach starano się szczeg<M:owo przebadać to zja
wisko, używając trzech szczepów; ludzkiego — HsyRy, bydl^ego 
BCG-831, saprofitu Myc. phlei w obecności zarówno elektrolitów, jak 
i nieelektroUtów.

W tej serii doświadczeń stwierdzono również zanik układu wiązkowe
go u prątków szczepów zjadliwych przy użyciu NaCl, KCl i NH4CI dia 
zwiększenia ciśnienia osmotycznego pożywek. Natomiast używając ^'b- 
stancji organicznych; glikozy i sacharozy otrzymano wyniki odbiegające 
nieco od poprzednich. Nie otrzymano wcale wzrostu szczepów H37Rv 
i BCG-831 na pożywkach przy ciśnieniu osmotycznym, przy którym po- 
p"zednio, to jest przy użyciu NaCl i KCl, następował całkowity zanik
wiązek. , . . .

Natomiast dla szczepu Myc. phlei powstawało zjawisko tworzenia się 
typowego układu wiązkowego bez względu na użytą substancję zwiększa
jącą ciśnienie osmotyczne. Wzrost był jednakowo obfity zarówno przy 
użyciu elektrolitów, jak i nieelektrolitów.
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Dla Myc phlei zaobserwowano ciekawe zjawisko dotyczące kwaso- 
oporności. Przy użyciu glikozy i sacharozy otrzymano już w ciśnieniu oko
ło 13 atmosfer regularne typowe wiążki, które utraciły całkowicie kwaso- 
opomość. Rycina 14 przedstawia typowy wzrost wiązkowy, ale zabarwie
nie prątków nie było czerwone, lecz char^terystyczne dla barwnika kon
trastowego (błękit metylenowy). Według Blocha substancja powodująca 
tworzenie się wiązek jest całkowicie kwaso-alkohoło-oporna.

Wyniki zahamowania wzrostu ilustruje niżej załączona tabela II.

T A B E L A  II

Ciśnienie 
osmotjjczne 

lu atmosferach

Kontr.
0

4,3 8,7 13,0 17,4 21,7 26,0 30,3

H3,Rv + + + + + + + + + + + 4-4-4- 4 4 4 4"+V2
NaCl BCG + + + + + + -f++ + + + Hr++ -14

M. phlei +-H- + + + + + + + + + + + + -H4-4-4- + + + + + + + + 4 4 4 4

Hk Rv + + + + + + + + +
NH4CI BCG + + + + + + + + + +

M. phlei + + + + + + + + + + + 4-4-t-4- 4 4 4 4 4 4 4 4 -f++

HjrRy + + + + + + + + ’A
Glikoza BCG + + + + +

M. phlei + + + + + + + + 4-44-44- 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

H3rRv + + + + + + + ++'h ++'i. 4 4 ’A • 4 4
Sacharoza BCG + + + + + + ++ + +

M. phlei + + + + + + + + + + + 4-+++ 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

V. WPŁYW CIŚNIENIA OSMOTYCZNEGO NA ZJADLIWOSĆ

zaPrzytoczone obserwacje wykazują, że układ wiązkowy, uważany 
charakterystyczny dla szczepów zjadliwych, może ulegać zmianie pod 
wpływem tak prostych zmian fizykochemicznych, jak zwiększenie ciśnie
nia osmotycznego środowiska. Nałeżało wyjaśnić, czy prątki gruźlicy, któ
re utraciły poprzednio charakter wzrostu (układ wiązkowy), ppzosteią 
w dalszym ciągu zjadliwe, czyli że obie te cechy są od siebie niezależne.

Wobec tego następnym etapem doświadczeń byiło zbadanie zależności 
między ciśnieniem osmotycznym i charakterem wzrostu z jednej strony 
a zjadliwością z drugiej strony. W tym  celu przeprowadzono próby biolo
giczne oraz próby z czerwienią obojętną według Dubosa i b ł^ ite m  mety
lenowym według Blocha.

Najpierw przebadano zjadliWość szczepów HstRy i Mycobacterium 
phlei, hodowanych na pożywkach o normalnym i zwiększonym ciśnieniu 
osmotycznym, za pomocą prób biologicznych.

Zakażono podskórnie 20 świnek morskich wagi 300—350 g. Inoculum 
wynosiło 0,3 mg wilgotnych prątków w 0,5 ml roztworu fizjologicznego. 
Zawiesinę przygotowano z 3-tygodniowej hodowli.
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Grupę kontrolną, składającą się z 10 świndk, zakażono prątkami hodo
wanym na pożywce Youmansa o normalnym ciśnieniu osmotycznym. 
Pięciu świnkom wstrzyknięto prątki szczepu HsyRy, pięciu innym — 
Myc. phlei.

Trzecią grupę świnek (5 sztuk) zakażono szczepem HstRy, hodowanym 
na podłożach o zwiększonym ciśnieniu osmotycznym. W preparatach mi
kroskopowych z tych hodowli nie stwierdzono kolonii o 'budowie wiązko
wej charakterystycznej dla szczepów zjadliwych; kolonie te miały budo
wę nieregularną o brzegach nierównych.

Czwartą grupę świnek zakażono prątkami szczepu Myc. phlei hodowa
nymi na poŻ5Twce, której ciśnienie wynosiło, podobnie jak dla szczepu 
HstRy, około 26 atmosfer. W preparatach mikroskopowych z tych ho
dowli stwierdzono typowe wiązki, których morfologicznie nie można od
różnić od wiązek szczepów zjadliwych, hodowanych na podłożach o nor
malnym ciśnieniu osmotycznym.

Użyte do doświadczeń prątki odwirowano z podłoża płynnego. Następ
nie zlano pożywkę z nad osadu prątków. Po kilkakrotnym przepłukaniu 
osadu wodą destylowaną i odwirowaniu prątki przeniesiono do moździe
rza bakteriologicznego i przygotowano z nich zawiesinę zawierającą 0,6 mg 
wilgotnych prątków w 1 ml roztworu fizjologicznego soli.

Świnki z grupy kontrolnej, zakażone szczepem Myc phlei, po 103 dniach 
nie wykazały żadnych chorobowych zanian.

Dwie świnki z grupy czwartej, którym wstrzyknięto prątki szczepu 
Myc. phlei, hodowane na podłożach o zwiększonym ciśnieniu osmotycz
nym padły po dwóch dniach. Podczas sekcji nie stwierdzono żadnych 
zmian w narządach wewnętrznych, jedynie w miejscu wstrzyknięcia ro
pień wielkości ziarna pieprzu, zawierający prątki Myc. phlei. Pozostałe 
trzy świnki z tej grupy przeżyły 103 dni nie wykazując żadnych objawów

T A B E L A  III T A B E L A  IV

HsfRy
Ciśnienie 

osmo- 
tjjczne 
UJ atm.

Czas
zabarwienia

BCG-83I
Ciśnienie 

osmo- 
tyczne 
w atm.

C z a s  2 a b a r U) i e n i a

Minuty godz. M i n u t 9 godz
10 30 10 10 30 45 60 10

Kontrola 0 + Kontrola 0 — +
NaCl 4,3 — — + NaCl 4,3 -I- -b8,7 — — +

26,0 — — + 21,7 — — — — 4

NH,C1 4,3 — — + NH4CI 4.3 _ _ -1- 4-
8,7 — — + 13,0 — — — — 4

Glikoza 4,3 — — -t-
8,7 — — + Glikoza 4,3 -h

Sacharoza 4,3 +
8,7 H- Sacharoza 4,3 — 4-

21,7 — + 17,4 — +
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chorobowych. Na wadze przybyło im w ciągu tego okresu około 240 g 
każdej. Podczas sekcji nie stwierdzono żadnych zmian.

Świnki grupy kontrolnej, zakażone szczepem Hg^Ry, po miesiącu utra
ciły na wadze po około 120 g każda. Wszystkie świnki z tej grupy padły 
pomiędzy 30 a 35 dniem od chwili zakażenia. Podczas sekcji stwierdzono 
rozległe zmiany gruźlicze w narządach wewnętrznych i prątki gruźlicy 
w preparatach z narządów.

Świnki drugiej grupy, które zakażono prątkami szczepu Ha7Rv hodo
wanymi na podłożach o zwiększonym ciśnieniu osmotycznym, po miesiącu 
utraciły na wadze po około 100 g każda.

Jedna świnka z tej grupy padła po pięciu dniach od chwili zakażenia 
:: przyczyn nieswoistych. Podczas sekcji nie stwierdzono żadnych zmian 
w narządach wewnętrznych.

Druga świnka z tej grupy padła po 43 dniach od chwili zakażenia. Pod
czas sekcji stwierdzono w narządach wewnętrznych zimiany gruźlicze 
większe niż przeciętnie u świnek kontrolnych.

Trzecia i czwarta świnka z tej grupy padła po 62 dniach. Podczas sek
cji stwierdzono bardzo rozległe zmiany gruźlicze oraz duże ilości płynu 
surowiczego w jamie otrzewnej. W preparatach mikroskopowych obecne 
tjjły prątki gruźlicy.

Piątą świnkę z tej grupy uśpiono po 103 dniach. Podczsis sekcji stwier
dzono bardzo rozległe zmiany w narządach wewnętrznych zawierających 
dużą ilość prątków gruźlicy.

Próby z czerwienią obojętną wykazały, że prątki zjadliwe, hodowane 
na podłożach o zwiększonym ciśnieniu osmotycznym wywołanym za po
mocą różnych substancji, posiadają zdolność absorbowania czerwieni obo
jętnej, a więc, mimo że utraciły 
wzrost wiązkowy, wykazują reakcję 
charakterystyczną dla szczepów zjad
liwych. Zauważono jedynie, że czas 
przebiegu reakcji jest różny, a mia
nowicie prątki hodowane na podło
żach o zwiększonym ciśnieniu osmo
tycznym absorbowały czerwień obo
jętną znacznie później niż prątki 
hodowane na pożywce Youmansa 
o normalnym ciśnieniu osmotycznym 
(tabela III i IV).

W doświadczeniach z błękitem 
metylenowym stwierdzono, że prąt
ki szczepów zjadliwych (Hg^Ry,
BCG-831) hodowane w zwiększonym 
ciśnieniu osmotycznym nie odbar
wiają błękitu metylenowego, mimo 
że wzrost ich był niewiązkowy.

Prątki zaś Myc phlei hodowane 
na podłożach o zwiększonym ciśnie
niu osmotycznym, mimo uzyskania 
wzrostu wiązkowego, posiadały zdol
ność redukowania błękitu metyleno

T A B E L A  V

Mycobacte-
rium
phlei

Ciśnienie 
osmo- 
tyczne 
vu atm.

Czas
odbarwienia

Minuty godz.
30 60 3

Kontrola 0 +

Glikoza 4.3 +
13,0 — - +
30,3 — - +

Sacharoza 4,3 — — +
13,0 — +
30,3 — — +

NaCl 4,3 + +
13,0 — -- +
30,3 — — —

NH^Cl 4,3 — — +
13,0 — — ±
30,3 — — ±
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wego. Zaobserwowano tylko różnice w czasie przebiegu reakcji, podobnie 
jak w doświadczeniach z czerwienią obojętną (tabela V).

Z przeprowadzonych badań wynika, że brak wzrostu wiązkowego 
u szczepu HgyRY nie idzie w parze z utratą zjadliwości przez prątki. 
Wzrost wiązkowy saprofitów, który wystąpił w czasie ich hodowania na 
podłożach o zwiększonym ciśnieniu osmotycznym nie jest jednoznaczny 
z nabyciem przez prątki cech zjadliwości.

Wobec tego teoria Blocha wiążąca zjadliwość prątków z charaktery
stycznym układem wiązkowym nie wyczerpała w pełni tego zagadnienia, 
ponieważ wzrost wiązkowy nie zawsze stanowi właściwy sprawdzian zja
dliwości. Jak wynika z przytoczonych doświadczeń, cechy te mogą być 
oddzielone pod wpływem prostych zmian środowiska.

W pracy naszej korzystaliśmy z cennych rad i wskazówek profesora 
dra K. Bassalika, za co składamy Mu gorące podziękowania.

WNIOSKI

1. Układ wiązkowy prątków nie jest cechą stałą dla danego szczepu.
2. Prątki szczepów zjadliwych tracą charakterystyczny układ wiązko

wy w czasie wzrostu na podłożach o zwiększonym ciśnieniu osmotycznym.
3. Saprofity kwasooporne hodowane na podłożach o zwiększonym 

ciśnieniu osmotycznym nabierają zdolności do wzrostu wiązkowego.
4. Prątki gruźlicy typu ludzkiego H,stRv, które straciły układ wiązko

wy pod wpływem zwiększonego ciśnienia osmotycznego — są w dalszym 
ciągu zjadliwe dla świnek morskich.

5. Prątki Myc. phlei, posiadające układ wiązkowy pod wpływem hodo
wania na podłożu o zwiększonym ciśnieniu osmotycznym, jak i saprofity 
kwasooporne, które nie wykazują układu wiązkowego, nie wywołują żad
nych zmian gruźliczych u świnek morskich.

6. Saprofity kwasooporne (Myc. phlei), które wykazywały układ wiąz
kowy pod wpływem hodowania ich na podłożu o zwiększonym ciśnieniu 
osmotycznym (dodanie glikozy lub sacharozy), stają się niekwasooporne.

7. Prątki zjadliwe typu ludzkiego, które utraciły układ wiązkowy, dają 
dodatnią reakcję Dubosa z czerwienią obojętną oraz reakcję Blocha z błę
kitem metylenowym, charakterystyczne dla szczepów zjadliwych. Reakcje 
te następują z opóźnieniem.

8 . Saprofity kwasooporne mimo uzyskania układu wiązkowego wyka
zują te same reakcje w sposób charakterystyczny dla saprofitów nie po
siadających układu wiązkowego, chociaż nieco wolniej.

B. K o c T m e H b c K H u r .  n  a K ji e p c K H

B J I H f l H H E  O C M O T H M E C K O r O  R A B J I E H H H  H A  X A P A K T E P  P O C T A  
H  B H P y J I E H T H O C T b  K H C J l O T O y C T O H H H B b l K  M H K P O B A K T E P H H

C o f l e p j K a H u e
nyMKOBHAHbiH pocT BHpyjieiiT.Mbix uiTaMMOB, KOTopbifi corjiacH O  Blocli’a H flpyrH.X aSTO- 

poB HBJiaeTca npoHBJienHeM h x  BupyjieuTHOCTH y rp a iM B a e r  nofl B.nHHHHeM noBbimeHHoro 
ocMOTHaecKoro .aaBjieHHa cpe.nbi cboh xapaK TepH bie aepTbi h craHOBHTCH Hcpery.aapHbiM.
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y Canpo4>HTHbIX UITaMMOB npH KyjIbTHBHpOBaHHH Ha cpeaax C nOBbimeHHblM 0CM0THH6C- 
KHM ;iaBJieHHeM aaMeHeno oópasoBaHHe THnHMHbix nywKOB, Koropbie HejibSH 6biJio or.iHMHTb 
Mop())o;iorHqecKH o t  nyMKOB BHpyjienTHbix uiraMMOB. Hccjie^iOBanHn, npoHSBeAeHHbie c neft- 
ipajibpoTOM no Merony Dubos’a h  c MeTHjienoBOH CHHbw no Merony Bloch’a raKwe KaKnóHO- 
jiOFHHecKHe peaKUHH noKasann, nro orcyrcrBne nynKooópasHoro pocra y uiraMMa M37 RV 
He Hner napajinenbuo c norepen BHpyjieHTHOcm Ty6epKyne3Hbix nanoneK, Koropaa ocraercn 
Ces H3MeHeHHH. nyHKOoópasHbiH pocT KncjiOToycTOHHHBbix canpo(finTOB, HaóJironaiomnHCB npn 
1!X KyjIbTHBHpOBaHHH Ha CpenaX C nOBblmeHHblM OCMOTHHeCKHM naBJieHHeM He BblBblBaer no- 
SB̂ ieHHH BHpyneHTHbIX CBOHCTB.

TeopHH Bloch’a, corjiacHO Koropofl nyMKooópasHbiii p o cr najinercH npoflBJieHHCM BHpy- 
jieHTHOCTH He nonrBepłK naercH bo Bcex cjiyHanx raK  k3k bth npHsnaKH M oryr BcrpenarbCJt 
HesaBHCHMo n p y r  o r  n p y ra  b pa3Hbix ycnoBHHx cpenw.

W. K o s t r z e ń s k i  and H. P a k l e r s k a

INFLUENCE OF OSMOTIC PKESSURE ON GROWTH CHARACTERISTICS 
AND ON YIRULENCE OF ACID-FAST BACILLI

S u m m a r  y

Cord factor in the growth of virulent strains is considered by Bloch and by other 
investigatorsas a morphological evidence of virulence. If, however, the osmotic- 
pressure of the medium is increased, these characteristic disappear and the growth 
becomes irregular. Saprophytic strains, when cultured on media with inreased 
osmotic pressure, yield typical cords which cannot be discerned morphologically 
from those of the v iru lent strains.

The authors carried out experim ents by the following methods: with neutral red 
according to Dubos; w ith methylene blue according to Bloch; and biological tests. 
The results show that the lack of cord factor does not coincide w ith the loss of 
virulence which may rem ain the same. Cord factor in the growth of acid fast 
saprophytic strains, cultured on media w ith increased osmotic pressure, does not 
bring about the emergence of virulence.

Bloch‘s theory which claims that the cord factor means virulence, cannot be 
accepted w ithout reservations, sińce these characteristics may appear independently,. 
and are related to the media used.
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ZARZĄD GŁÓWNY TOWARZYSTWA INTERNISTÓW POLSKICH
K O M U N I K A T

W dniach 9 i 10 października br. w Warszawie odbędzie się XVII Zjazd 
T.I.P.

Obrady Zjazdu odbywać się będą w sali N.O.T., ul. Czackiego 5/7.
Uczestnictwo w Zjeździe, liczbę osób towarzyszących, zamówienie na 

hotel i wyżywienie należy zgłosić do dnia 1 sierpnia br. Osobom zgła
szającym się po tym terminie Komitet nie gwarantuje uzyskania miejsca 
w hotelu I i II kat. oraz uzyskania ewent. zniżek kolejowych.

Opłata za kartę uczestnictwa dla nieczłonków T.I.P. i dla członków, 
którzy nie uregulowali składek za rok bieżący wynosi 60 zł, dla osób 
towarzyszących — 30 zł. Członkowie T.I.P., którzy uregulowali składki 
członkowskie, nie wnoszą opłaty za kartę uczestnictwa.

Opłata za dobę hotelową od osoby wynosi: w hotelach I kat. w pokoju 
jednoosobowym — 45—60 zł, w pokoju dwuosobowym — 30—40 zł, w po
koju trzyosobowym — 24 zł; w hotelach II kat.: w pokojach jednoosobo
wych — 30—50 zł, w pokoju dwuosobowym — 34 zł, w pokoju trzyoso
bowym — 18 zł; w hotelach III kat. w pokoju jednoosobowym — 24 zł, 
w pokoju dwuosobowym — 18—20 zł, w pokoju trzyosobowym — 
12—15 zł.

Obiady i kolacje będą wydawane w stołówce Min. Górnictwa, ul. Żu
rawia 3/5. Cena obiadu wynosi 25 zł, kolacji — 20 zł. Poza tym w gma
chu obrad będzie czynny bufet.

Jednocześnie ze zgłoszeniem uczestnictwa należy przesłać opłaty zgod
nie z zamówieniem na konto P.K.O., Warszawa, Oddział Główny 
1-90241/114 na nazwisko skarbnika zjazdu Dr Stanisława Jagielskiego.

W zgłoszeniu należy podać godzinę przyjazdu i dworzec, na który na
stąpi przyjazd.



CZY WYTYCZNE DLA PODAWANIA ANTYBIOTYKÓW 
W LECZENIU GRUŹLICY PŁUC NIE WYMAGAJĄ REWIZJI?

z Sanatorium im. F. Dzierżyńskiego P. Zespołu Sanatoroiów Przeciwgruźliczych
w Otwocku.

D yrektor Sanatorium: dr St. Frenkel.
Kierownik Naukowy Zespołu: prof. d r J. Stopczyk.

Kilkuletnie doświadczenie w leczeniu gruźlicy płuc antybiotykami zmu
sza do zastanowienia się, czy dobór przypadków do leczenia, okres, w któ
rym decydujemy się na przeprowadzenie tej kuracji oraz sposób przepro
wadzenia leczenia skojarzonego antybiotykami i zapadem nie wymagają 
zmiany dotychczasowych poglądów. Wydaje się, że sprawę tę należy roz
patrzeć szybko, szczególnie dziś, kiedy coraz to nowe antybiotyki i środki 
chemoterapeutyczne są wprowadzane do leczenia gruźlicy płuc. Dotych
czasowa znajomość fizjopatologii układu oddechowego pozwala nam roz
strzygnąć w obecnej chwili niektóre z tych zagadnień.

Każdy z ftyzjatrów niejednokrotnie spotykał się ze zjawiskiem szyb
kiego powiększania się łub zmniejszania jamy gruźliczej w płucu. Każdy 
również spostrzegał niedodmę, która szczegółnie często występuje po wy
tworzeniu odmy łeczniczej łub po przepaleniu zrostów. Tego rodzaju zja
wiska potrafimy sobie łatwo wytłumaczyć od chwili, gdy zaznajomiliśmy 
się dokładniej z fizjopatologią drzewa oskrzelowego. Można śmiało po
wiedzieć, że zwrócenie uwagi na choroby oskrzełi wywołało przewrót 
w naszych dotychczasowych zapatrywaniach. Zachowanie się drzewa 
oskrzełowego wyjaśniło nam w bardzo wielu przypadkach dynamikę i pa
togenezę procesu gruźliczego w płucach.

Trudno sobie wyobrazić dzisiaj dobrze prowadzony oddział gruźlicy 
płuc, w którym nie wykonywałoby się wziernikowania oskrzełi zarówno 
dla celów diagnostycznych, jak i leczniczych. Pozwolę sobie jednak za
ryzykować twierdzenie, że wielokrotnie wykonuje się diagnostyczne 
wziernikowanie oskrzeli zupełnie niepotrzebnie, a tylko z tego powodu, 
że przyzwyczailiśmy się do tego rodzaju schematycznego badania. Twier
dzenie swoje opieram na następujących podstawach.

Gruźlica oskrzeli towarzyszy bardzo często gruźlicy płuc. O tym prze
konaliśmy się bronchoskopując rutynowo. W rozległych przewlekłych 
jamistych procesach w płucu zmiany w oskrzelach stwierdza się z reguły. 
Jeżeli w świeżych jamach przyczyną ich rozdęcia jest zastawka spowo
dowana przez nacieki gruźlicze, to widocznie oskrzele jest topograficznie 
predestynowane do gruźlicy i wprost trudno sobie wyobrazić dłużej trwa
jącą jamę w płucu bez współistniejących zmian gruźliczych w oskrzelach. 
Niemożność stwierdzenia przy bronchoskopii zmian w oskrzelach w tych 
przypadkach jest tylko dowodem, że zmiana chorobowa leży poza polem 
widzenia wziernika. Potwierdza to nagłe występowanie niedodmy poza- 
biegowej u chorych, u których bronchoskopia nie wykazała zmian

S t a n i s ł a w  F r e n k e l
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w oskrzelach; niedodmę tę powoduje przeważnie odruchowy skurcz pę
cherzyków płucnych wskutek istniejącej przeszkody w drzewie oskrzelo
wym. Tą zaś przeszkodą jest najczęściej zmiana gruźlicza w oskrzelu, któ
rą ujawnia, dopiero wtórnie, odczyn ze strony układu nerwowego płuc 
(ma on, jak wiemy, dominujące znaczenie w powstawaniu niedodmy 
pozabiegowej). ’

A zatem nie należy bronchoskopować chorych ze starymi jamami gruź
liczymi i ze świeżymi jamami balonowatymi, ponieważ w obu tych przy
padkach istnieje na pewno gruźlica oskrzeli. Również chorzy bez zmian 
jamistych, u których na podstawie interpretacji obrazu radiologicznego 
i objawów klinicznych stwierdzamy duże prawdopodobieństwo gruźlicy 
oskrzeli, nie powinni być bronchoskopowani, gdyż nie stwierdzenie u nich 
zmian oskrzelowych podczas wziernikowania nie powinno podważyć na
szego rozpoznania.

Natomiast powinno się bronchoskopować te przypadki, w których cho
dzi nam koniecznie o rozpoznanie charakteru zmiany gruźliczej w oskrze
lu (zwężenie włókniste czy zapalne?) lub w przypadkach stwierazenia 
obecności prątków w plwocinie przy prawidłowym obrazie radiolo
gicznym.

Można również, a nawet trzeba wykonywać bronchoskopię w każdym 
przypadku gruźlicy nawet po stwierdzeniu zmian w oskrzelu, pov/tarza- 
jąc ją nieraz kilkakrotnie, celem obserwowania procesów gojenia pod 
wpływem leczenia.

Jest rzeczą zrozumiałą, że bronchoskopia lecznicza połączona z odsy
saniem mas serowatych lub wydzieliny czy też z wlewaniem leków jest 
w pełni uzasadniona.

W oparciu o te rozważania wydaje się słuszne przyjęcie następujących 
zaleceń:

W każdym przypadku gruźlicy jamistej przed wytworzeniem odmy na
leży rozpocząć leczenie antybiotykami lub środkami chemoterapeutyczny
mi. Lepiej jest zastosować antybiotyk przed wytworzeniem odmy, gdyż 
w ten sposób osiągamy najlepsze możliwości przez uprzednie udrożnienie 
i wyleczenie oskrzeli, co zapobiega wystąpieniu powikłań. Zastosowanie 
antybiotyku później, to jest w chwili, gdy np. już wystąpiła niedodma, 
pomimo równoczesnego podania nowokainy dożylnie (celem zniesienia 
odruchu) nie zawsze daje dobre wyniki, gdyż często niedodma szybko 
prowadzi do powstania zmian nieodwracalnych, to jest marskości.

W świeżych, niewielkich zmianach gruźliczych w oskrzelach bez współ
istnienia wyraźnych objawów klinicznych można podawać streptomycyną 
dwa razy tygodniowo po 1 gramie w dawce ogólnej 15 — 20 gramów. 
W obecności starszych, rozległych zmian naciekowych lub wrzodziejących 
oskrzeli, wobec wyraźnych objawów klinicznych, podawanie streptomy
cyny dwa razy w tygodniu zawodzi i dla uzyskania dobrych wyników 
trzeba stosować streptomycynę codzień po jednym gramie w ogólnej Ilo
ści 30 — 50 gramów, najlepiej łącznie z PAS-em. Ten sposób dawkowa
nia przyjęliśmy w Sanatorium im. F. Dzierżyńskiego w Otwocku na pod
stawie obserwacji ponad dwudziestu przypadków chorych z oddziałów 
dr dr Bieleckiego, Komara i Zodrowa. U chorych tych po przyjęciu 20 g 
streptomycyny, dawkowanej 2 razy tygodniowo po 1 g, kontrolna bron
choskopia nie wykazała poprawy. Dopiero codzienne zastosowanie leku 
doprowadziło do wygojenia zmian.
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Chorzy z jamami mechanicznymi powinni być leczeni w podobny spo
sób. U chorych tych nie należy po zamknięciu się jamy odstępować od 
leczenia zapadowego, gdyż z reguły jamy pojawiają się ponownie po kilku 
miesiącach. Na tej podstawie sądzę, że rzadko kiedy trafiają się jamy 
czysto mechaniczne, a  przeważnie wszystkie jamy są mechaniczno-biolo
giczne z przewagą jednego lub drugiego czynnika patogenetycznego.

Inną jednostką chorobową, w sprawie której chciałbym zabrać głos, jest 
gruźlicze wysiękowe zapalenie opłucnej.

Poprzednia instrukcja Komitetu Chemoterapii I. G. dla Komisji Strep- 
tomycynowej pozwalała przyznawać streptomycynę chorym z wysięko
wym zapaleniem opłucnej, nie ustępującym przy stosowaniu innych 
środków leczniczych. Obecnie obowiązująca instrukcja nie przewiduje 
podawania streptomycyny vz tej chorobie.

Wydaje się, że sprawa ta wymaga przeanalizowania. Streptomycyna 
rzeczywiście nie dawała korzystnych wyników w przypadkach przewle
kłych wysięków opłucnych. Lecz czy nie należy jej podać natychmiast 
w przypadkach świeżego, ostro przebiegającego wysiękowego zapalenia 
opłucnej? Sądzę, że jest to wskazanie bezwzględne.

Przecież patogenetycznie wysiękowe zapalenie opłucnej jest krwiopo
chodnym lub chłonkopochodnym rozsiewem w opłucnej, a wiadomo, że 
antybiotyki działają najlepiej w tej właśnie postaci gruźlicy, przeto po
winny być stosowane w tych przypadkach natychmiast. Zdaję sobie spra
wę, że obserwacje kliniczne chorych z wysiękowym zapaleniem opłucnej, 
leczonych streptomycyną, nie dawały podstaw do wnioskowania o ko
rzystnym wpływie streptomycyny na tę chorobę. Jednakże obserwowano 
przeważnie chorych, którym podano streptomycynę już w okresie póź
niejszym, to znaczy po upływie 6 — 8 tygodni lub spodziewano się szyb
kiego wchłaniania się wysięku u chorych ze świeżym procesem. Zarówno 
w jednym, jak i w drugim przypadku rozumowanie nie było słuszne z pa
togenetycznego punktu widzenia.

Gromadzenie się wysięku jest odczynem obronnym ustroju spowodo
wanym przez krwiopochodny rozsiew gruźliczy w opłucnej — odczynem, 
w którym odruch ze strony układu nerwowego regulowany przez korę 
mózgową odgrywa ważną rolę. Podanie antybiotyku w początkowym 
okresie choroby może usunąć szybko tylko działanie czynnika przyczy
nowego, lecz nie jego skutki, których wyrazem jest narastanie wysięku. 
Usunięcie przyczyny choroby nie wystarcza do usunięcia jej skutków, 
gdyż istniejący wysięk jest z kolei czynnikiem drażniącym mechanicznie 
i chemicznie, potęgującym odruch. Nakłucie opróżniające jamy opłucnej, 
jakkolwiek usuwa przyczyny mechaniczne i chemiczne, nie jest czynni
kiem hamującym dla kory mózgowej jako nadrzędnego ośrodka w regu
lowaniu odruchów.

Mechanizm powstawania wysięków opłucnych w przebiegu odmy lecz
niczej ma nieco inny charakter. W pierwszym rzędzie mamy tu do czy
nienia z czynnikiem mechanicznym i fizycznym. Ten typ wysiękowych 
zapaleń opłucnej przebiega zwykle od początku podostro. Jednakże ostro 
przebiegające wysiękowe zapalenia opłucnej w przebiegu odmy leczniczej, 
powstające nie raz w następstwie przepalania zrostów, są wywołane rów
nież przez rozsiew gruźliczy, który dołącza się do wspomnianych wyżej 
czynników drażniących. Potwierdzają to obserwacje kliniczne autorów, 
którzy, podając w takich przypadkach antybiotyki, uzyskiwali dobre 
wyniki.
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W oparciu o te rozważania należy sądzić, że klinicyści, którzy stosowali 
streptomycynę w wysiękowym zapaleniu opłucnej, wyrażali się negatyw
nie o jej działaniu dłatego, ponieważ spodziewali się czegoś więcej niż 
należało oczekiwać od antybiotyku.

Wydaje się, że antybiotyki mogą usunąć jedynie przyczynę choroby 
przygotowując w ten sposób pole działania dła kłinicysty, który w opar
ciu o naukę Pawłowa powinien, między innymi, podziałać na wyższy 
układ nerwowy cełem zniesienia odruchu obronnego sprzyjającego pro
cesom wysiąkania.

WNIOSKI

1. Przed wytworzeniem odmy opłucnej należy w każdym przypadku 
zastosować leczenie antybiotykami, aby uniknąć powikłań spowodowa
nych przez gruźlicze zmienione oskrzele.

2. W obecności starszych rozległych zmian naciekowych lub wrzodzie- 
jących w oskrzelu przy wyraźnych objawach klinicznych trzeba podawać 
streptomycynę codzień po 1 gramie w ilości ogólnej 30 — 50 gramów 
łącznie z PAS-em.

3. Wysiękowe zapalenia opłucnej i ostro przebiegające wysięki w prze
biegu odmy opłucnej powinny być łeczone od początku antybiotykami.

C. < t > p e H K e j i b

H E  T P E B y i O T  J7H P E B H 3 H H  H O K A 3 A H H ? !  ZUIH  H P H M E H E H H H  
A H T H B H O T H K O B  H P H  J I E M E H H H  T Y B E P K y J l E B A  /T ErKHX*?

C o A e p j K a H H e
B  KajKAOM cjiywae nepefl najio>KeHneM nneBMOTopaKca cjieayeT npHMenfiTb jie4eHiie aa- 

THÓHOTHKaMH, tlTOÓbl H36erHVTb OCJIOKHeHHH, BbI3BaHHbIX TyÓepKy.ieSHO H3MeHeHllbIMH 
6pOHXaMH.

ripH HajIHMHH flaBHHX paCnpOCTpaHeHHbIX HH(J)HJIbTpaTHBHbIX HJIH H3BeHHbIX H3MeHeHHH 
B 6poHxax npH bbhbiz KJiHHĤ iecKH.K CHMnTOMax cjie.nyeT flasarb  ejKejneBKO crpenTOMimiiH no 
1 rpaMMy npH o6meM KOJinnecTBe 3 0  —  5 0  rpaiwMOB Bniecre c H A C K .

3Kccy.naTHBHbie njieBpajibUbie BOcnajieHHn h ocrpo npoTeKawiuHe SKCcyjaibi npn nneB- 
MOTopaKce flojiJKHbi c caMoro nanajia jienHTbcn aHTHÓHOTHKaMH.

S. F r e n k e l

INDICATIONS FOR ANTIBIOTICS IN TREATMENT OF PULMONARY
TUBERCULOSIS

S u m m a r  y

Antibiotics should be adm inistered in every case before pneumothorax is induced 
in order to avoid complications due to tuberculous changes o£ the bronchus.

In cases of extensive, long-standing infiltrative or ulcerative tuberculous bronchial 
lesions, associated w ith m arked clinical symptoms, 1 g of streptomycin daily should 
be given w ith PAS, the total dose of streptomycin ranging from  30 to 50 g.

Exsudative pleurisy and acute effusion in pneum othorax cases should be treated 
with antibiotics from the very beginning. J
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PRZETACZANIE KRWI W LECZENIU GRUŹLICY PŁUC
I

z Kliniki Gruźlicy Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: doc. dr T. Garbiński

Piśmienictwo polskie omawiające problemy leczenia gruźlicy piuc 
bardzo mało miejsca 'poświęca tak ważnemu zagadnieniu, jakim jest spra
wa przetaczania krwi. MetO'da ta dawno zdobyła sobie prawo obywatel
stwa. Przełomowym dła niej momentem był rok 1900, kiedy to Land- 
steiner doniósł .światu o wykryciu grup krwi. Wielkie znaczenie, miały 
też badania z r. 1910 Dungerna i Hirszfelda nad dziedzicznością grup krwi 
i ich niezmiennością w czasie życia człowieka, jak również dalsze bada
nia tych autorów nad istnieniem podgrup w obrębie A i AB, wreszcie 
badania Lenina i Katzina z r. 19.39 nad czynnikami Rh.

Szczególnie w chirurgii poświęcono wiele prac przetaczaniu krwi wy
jaśniając cały szereg problemów, które stałe wyłaniają się w miarę coraz 
■większego rozpowszechnienia się tej metody leczniczej. Obecnie przeta
czanie krwi stosuje się bardzo szeroko w wielu stanach chorobowych, 
tak że właściwszym terminem staje się określenie — leczenie krwią.

Jeżeli chodzi o zagadnienie przetaczania krwi w gruźlicy płuc, to do 
niedawna istniał cały szereg sprzecznych poglądów. Nawet uczeni tej 
miary, co Bogomolec, Konczałowski, Bagdasarow i inni entuzjaści prze
taczania krwi w gruźlicy płuc, byli początkowo przeciwnikami tej me
tody leczniczej, ponieważ obawiali się zaostrzenia procesów swoistych 
w płucach. Także Benda, Fourestier i Franchel przestrzegali wręcz przed 
przetaczaniami krwi w gruźlicy, które rzekomo uczynniały chorobę i pro
wadziły do świeżych rozsiewów w przypadkach nieczynnych zmian.

Pierwsze przełamanie tych zasad nastąpiło w łączności z zagadnieniem 
krwotoków w gruźlicy. Lekarze stojący wobec groźby wykrwawienia się 
chorego decydowali się na ratowanie mu życia przetaczaniem krwi nawet 
kosztem ewentualnego zaostrzenia się zmian w płucach. W r. 1935 Tero- 
zjan i Tochjan donieśli o zastosowaniu przetaczania krwi w 22 przypad
kach krwotoków z powodu gruźlicy płuc. Autorzy ci nie obserwowali 
żadnych, zaostrzeń procesów chorobowych. Spostrzeżenia te zostały po
twierdzone przez Kazarnowskaja, Mordwinkina, Richeta, Tzancka, Joly 
i Biernackiego, którzy uważają, że przetaczanie krwi jest .bezwzględnie 
wskazane w ciężkich krwotokach, w gruźlicy płuc i nie wywołują same 
przez się pogorszenia. Obecnie ogólnie przyjęty jest pogląd, że strata 
powyżej 25°/o objętości należnej krwi stanowi , bezwzględne wskazanie 
do transfuzji. Udowodnione to zostało pracami klinicznymi Jonesa 
i Allena, którzy obalili panujące dawniej poglądy, jakoby przetaczanie 
krwi wzmagało lub ponawiało krwotoki. Richet, Tzanck i Franęois 
donoszą o obserwowaniu chorych z uporczywym krwiopluciem, u których 
po przetoczeniu od 150 do 500 ml krwi krwioplucie ustało zupełnie i nie

T a d e u s z  G a r b i ń s k i  i  S t a n i s ł a w a  N i e w i a d o m s k a
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powtórzyło się więcej w 7 przypadkach, w jednym przypadku powtórzyło 
się jeszcze, a tyłko ,w jed,nym nie uzyskano poprawy. Również Rignani 
i Savani donoszą o 6 przypadkach krwotoków, które po przetaczaniu 
krwi nie powtórzyły się więcej. Ravino i Ravazzcmi wykonywałi przeta
czanie krwi w 70 przypadkach krwotoków płucnych w przebiegu gruźłi- 
cy. Autorzy ci postawili sobie dwa zasadnicze pytania; jaką wartość ma 
przetaczanie krwi w krwotokach płucnych i w jakim stopniu stosowanie 
tej metody może wpłynąć na rozwój gruźlicy, pominąwszy bezpośrednią 
przyczynę tego powikłania. Doszli oni do wniosku, że przetaczanie krwi 
przewyższa inne metody opanow5rwania krwotoków płucnych i nie wpły
wa na uczynnianie się zmian. W celach hemostazy wystarczy niejedno
krotnie podanie 70 — 150 mł krwi. Nawet po bardzo silnych krwoto
kach nie należy stosować dużych zastępczych przetaczań krwi. Wystar
czy podanie 200 — 300 ml krwi dla otrzymania wyraźnej poprawy hema
tologicznej, polegającej na zwiększeniu ilości krwinek czerwonych i he
moglobiny. W wyniku przetaczania krwi zmniejsza się ilość leukocytów 
wielojądrzastych, zwiększa limfocytoza, jak również liczba monocytów 
i zasadochłonnych. Wyraźnie przedłuża się czas krzepnięcia krwi, zmniej
sza czas krwawienia, występuje także zwolnienie szybkości opadania 
krwinek. Według tych autorów poprawa w obrazie krwi utrzymuje się 
około 15 dni, dlatego w powtarzających się krwotokach należy powtarzać 
przetaczanie krwi.

W Klinice Gruźlicy we Wrocławiu stosujemy z reguły przetaczanie 
krwi w przypadkach krwotoków płucnych lub powtarzających się krwio- 
pluć. Podajemy pełną krew pamiętając, że chory ginie nie z braku hemo
globiny, ale z powodu oligemii.

W materiale naszym obserwowaliśmy 25 przypadków krwotoków płuc
nych leczonych przetaczaniem krwi. Nasilenie krwotoków było różne. Za 
krwotoki ,,siłne“ uznawaliśmy te, w których chory wykrztuszał ponad 
125 mł krwi (pół szklanki), krwotoki poniżej tej granicy określaliśmy 
jalco ,,małe“, wyróżniając jeszcze ,,krwioplucia“. Zestawienie otrzyma
nych wyników podaje tabela I.

T A B E L A  I

Charakter
krmotoku

K r U) a U) 
do 1 godz.

i e n i e  u s t a ł o  po:
6 godz. 24 godz.

Nie
ustało

Polutórzyło
się

dużjj . . . . 4 — — I —

mały . . . . 3 5 1 — 1

kriuioplucie . 1 3 7 1 4

Z zestawienia tego widać, że najszybsze wyniki otrzymaliśmy po prze
toczeniu krwi w krwotokach dużych. Na 5 przypadków w czterech ustą
piło ono już po godzinie, tylko jeden przypadek nie zareagował na trans
fuzję i musieliśmy się uciec do stosowania innych metod. Obserwacje do
tyczące obrazu krwi u tych chorych przed i po przetoczeniu są podobne 
do podanych powyżej spostrzeżeń z piśmiennictwa i dlatego nie będzie
my ich przytaczać. Nie stwierdzaliśmy jednak opisywanego przez innych 
autorów zwolnienia opadania krwinek. Przeciwnie, w 12 przypadkach
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stwierdziliśmy przyspieszenie odczynu Biernackiego. Fakt ten łączymy 
ze zmianami w stosunkach ilościowych białek krwi.

Po krwotokach płucnych, jako następne wskazania do przetaczania 
krwi w gruźlicy płuc należy wymienić stany niedokrwistości. Paletto 
i Sommo uważają, że w gruźlicy płuc występuje najczęściej niedokrwi
stość wywołana nadmiernym rozpadem krwinek czerwonych. Swoiste 
działanie jadów prątka powoduje powstanie hiperpłazmii z odpowiednio 
mniejszą wielkością krwinek czerwonych. Autorzy ci zalecają w przy
padkach niedokrwistości stosowanie częstych, małych przetaczań krwi 
do ogólnej ilości 1200 ml. Nie obserwowali oni w żadnym przypadku 
zaostrzeń zmian w płucach. Według Bagdasarowa mechanizm działania 
przetaczań krwi na szpik kostny odbywa się przez bodźcowe działanie 
produktów rozpadu hemoglobiny, wytwarzających się w układzie sia- 
teczkowo - śródbłonkowym. Przetaczanie krwi poprawia również warunki 
życia komórek szpiku i odciąga je od nadmiernej pracy. Szpik pracuje 
lepiej, a przetoczone krwinki powoli ulegają hemolizie. Ashhy, Wiener 
i Dekhors stwierdzili, że krwinki po przetoczeniu żyją około 50 — 80 dni. 
Ważną praktycznie sprawą, według Wienera i Schafera jest to, że dłu
gość życia krwinek z krwi konserwowanej jest odwrotnie proporcjonalna 
do czasu przechowywania krwi; i tak po 7 — 10 dniach przechowywania 
krwinki czerwone tracą swą wartość biologiczną.

Otrzymywanie dobrych wyników leczniczych w stanach niedokrwi
stości w gruźlicy płuc skierowało uwagę wielu badaczy na występujące 
w tej chorobie stany toksemii, anergii, związane z obniżeniem ogólnej od
porności ustroju. Raskina wykonywała przetaczanie krwi u chorych 
z ciężkimi postaciami obustronnej gruźlicy płuc, otrzymując ogólną po
prawę w 60®/o przypadków. Tzanck i Joly opisali przypadki, w których 
po przetaczaniu krwi następował spadek podwyższonej poprzednio cie
płoty. Maden i Leshing otrzymywali dobre wynU^i u osób młodych, 
u których zauważono załamanie się odporności ustroju; łączyli je z ele
mentami nieswoistymi przeniesionymi z krwią dawcy. Najszerzej jednak 
stosowali leczenie krwią autorzy radzieccy, przy czym największą sta
tystykę podaje Rawicz - Szczerbo. Badania doświadczalne przeprowadzali 
Feinszmidt i Wierchowych, którzy obserwowali zachowanie się ogniska 
gruźliczego u królika pod wpływem okresowych przetaczań krwi. Nie 
stwierdzili oni wpływu przetoczenia krwi na odczyn ogniskowy. Według 
Bogomolca odporność ustroju, jaką uzyskujemy po przetaczaniu krwi, 
należy przypisać odporności komórkowej. Jest to zgodne z badaniami 
Stawitzky‘ego, który wykazał, że limfocyty są przenosiciełami przeciw
ciał gruźliczych. Ponieważ dawcami krwi są ludzie dorośli, zdrowi, 
a więc zgodnie z badaniami statystycznymi posiadający w naszych wa
runkach w 90 — 98®/o dodatnie odczyny tuberkulinowe, należy tu my
śleć o pewnym wpływie immunobiołogicznym, podobnym do lecznicze
go podawania surowicy ozdrowieńców w szeregu innych chorób zakaź
nych. Bezskuteczne próby nad wpływem takich surowic w gruźlicy wy
konywali już Margiliano i Marmorek; niepowodzenia tych autorów tłu
maczyć należy brakiem przeciwciał tuberkulinowych w surowicy i zwią
zaniem ich z krwinkami białymi. Przetaczając krew pełną musimy jed
nak myśleć również o swoistym wspomaganiu ustroju w walce antygen- 
przeciwciało.
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W ten sposób działanie przetoczonej krwi ma działanie wiełokierun- 
kowe i w sposób wyraźny wzmaga mechanizmy obronne chorego na 
gruźlicę. W przypadkach wyniszczenia ustroju oraz stanów toksycznych 
jest to najlepszy sposób dla osiągnięcia poprawy stanu ogólnego. Szczegól
nie ważne jest to u chorych, u których mamy wykonać zabiegi opera
cyjne. Bross i Garbiński wykazali, źe przygotowawczym przetaczaniem 
krwi można zwiększyć u tych chorych również współczynnik krążenio
wo - oddechowy i umożliwić wykonanie zabiegu u ludzi z ograniczoną 
pojemnością życiową płuc lub niewyrównanym krążeniem.

W tej grupie obserwowaliśmy 75 przypadków; przetaczaliśmy od 150 
do 300 ml krwi konserwowanej. Tylko w 2 przyp. (2,8®/o) nie zaobserwo
waliśmy poprawy stanu ogólnego, były to jednakże przypadki daleko po
suniętej jamistej gruźlicy płuc rokującej źle. W pozostałych przypad
kach zaznaczał się wzrost wagi, poprawa łaknienia, zwolnienie szybkości 
tętna, jak również korzystny wpływ na psychikę chorego. U żadnego 
z chorych nie stwierdziliśmy jednakże radiologicznej poprawy stanu płuc.

Najczęściej przetaczamy krew ludziom chorym na gruźlicę płuc po 
wykonaniu u nich zabiegów operacyjnych. Szybkie wyrównanie w tych 
przypadkach ubytku straconej krwi wpływa korzystnie na przebieg po
operacyjny, wyprowadza chorych z wstrziąsu oraz pobudza szpik kostny 
do wzmożonej czynności.

W niektórych jednak przypadkach przetaczanie krwi mimo .swoich 
bezsprzecznych wartości może przyczynić się do wystąpienia pewnych 
powikłań. Dzieje się to wtedy, gdy po wykonaniu odmy zewnątrzopłuc- 
nej przetaczamy krew zbyt późno. Obserwacje wykonane u tych chorych 
wykazują, że krew przetoczona od drugiej godziny po zabiegu wpływa 
na 'powstawanie skrzepów w komorze odmowej, co utrudnia znacznie jej 
późniejsze dopełnianie.

U 50 chorych, którym wykonano odmę zewnątrzopłucną w Sanato
rium ,,Leśne“ P.Z.G.S. Oborniki Sl. (dyrektor dr. Wł. Gładzik) i przeta
czano krew natychmiast po zabiegu, jeszcze na sali operacyjnej, nie 
dające się aspirować skrzepy w komorze odmowej powstały zaledwie 
w 1 przypadku. Porównując częstość tego powikłania w innych ośrod
kach dolnośląskich stwierdziliśmy, że występuje ono znacznie częściej 
tam, gdzie przetaczanie krwi wykonuje się w późniejszym okresie po 
zabiegu. Zaznaczyć przy tym należy, że w zakładach tych, znajdujących 
się pod kierunkiem szkoły Brossa stosowana jest ta sama technika ope
racji i jednolite postępowanie pooperacyjne. Występowanie tego zja
wiska tłumaczyć należy wzmagającym krzepliwość działaniem przetoczo
nej krwi, które dołącza się do zwiększonej krzepliwości obserwowanej 
w okresie wstrząsu pooperacyjnego.

Najlepsze jednak wyniki po przetaczaniu krwi otrzymaliśmy w lecze
niu powikłań pooperacyjnych po odmie zewnątrzopłucnej w postaci 
uporczywych ropniaków komory odmowej. Obserwowaliśmy 7 przypad
ków. Stan wszystkich chorych był bardzo ciężki. Mimo nakłuć wykony
wanych co drugi dzień i przemywań komory dużymi ilościami roztworu 
fizjologicznego soli, jak również wstrzykiwań domięśniowych i dokomo- 
rowych streptomycyny i penicyliny, nie otrzymywaliśmy poprawy. 
W 4 przypadkah po przetoczeniu od 150 do 300 ml krwi otrzymaliśmy 
wyraźną ogólną poprawę stanu chorych oraz polepszenie się obrazu krwi. 
Chorzy ci zaczęli więcej jeść, mieli lepsze samopoczucie, ciepłota zaczęła
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spadać litycznie, wysięk ropny w komorze odmowej nie narastał tak 
szybko. W pozostałych trzech przypadkach otrzymali.śmy tak doskonałe 
wyniki po przetaczaniu krwi, że pozwolimy sobie przytoczyć pokrótce hi
storie choroby.

P r z y p a d e k  1. Chory S. W. lat 23 (hist. chor. 424/52). Z powodu zmian ja 
mistych w płucu lewym wytworzono dnia 2.IV.52 odmę zewnątrzopłucną lewo
stronną w II Klinice Chirurgicznej. Dnia 30.V.52 przeniesiony na Klinikę Gruźlicy 
w bardzo ciężkim stanie ogólnym, ciepłota wieczorem powyżej 39,20, osłabienie, brak 
łaknienia. Radiologicznie stwierdzono komorę odmy chirurgicznej wypełnioną pły
nem oraz płyn w komorze odmy wewnątrzopłucnej po tej samej stronie. Po nakłu
ciu stwierdzono obecność płynu ropnego w obu komorach, posiew wykazał wzrost 
stephylococcus aureus. Wykonywano trzy razy w tygodniu nakłucie komór i prze
płukiwano je dużymi ilościami roztworu fizjologicznego soli, wstrzykiwano jedno
cześnie dokomorowo 100.000 j. penicyliny i 0,5 g streptomycyny. Ilość wydobywanej 
ropy wynosiła każdorazowo po 200 ml z komory górnej i 400 ml z komory dolnej. 
"Wobec stale pogarszającego się stanu chorego i wystąpienia przetoki skórnej zde
cydowaliśmy się na wykonanie przetaczania krwi. Dnia 19.VI.52 przetoczyliśmy 
150 ml krwi. Po przetoczeniu zaobserwowaliśmy znaczną poprawę samopoczucia 
chorego, stopniowe obniżanie się ciepłoty ciała, poprawę obrazu krwi. OB przed 
przetoczeniem wynosił 162/166, na drugi dzień po jego wykonaniu uległ nieznacz
nemu zwolnieniu wynosząc 128/135. Nastąpiło również przesunięcie w białkach krwi.

Przed przetoczeniem Po przetoczeniu
Frakcja białkowa og. ^,76 9,41
Albuminy 3,80 2,82
Globuliny 5,96 6,59

Nastąpiło również wydatne zmniejszenie się ilości ropy w obu komorach, z których 
wydobywaliśmy od 30 do 50 ml płynu. U chorego tego przetaczaliśmy jeszcze dwu
krotnie krew w ilości po 150 ml otrzymując dalszą wydatną poprawę stanu ogól
nego, przybytek na wadze, powrót ciepłoty ciała do stanu prawidłowego, zamknię
cie się przetoki i całkowite cofnięcie się ropnego wysięku. Chory został następnie 
wypisany do sanatorium w ogólnie dobrym stanie, z suchą komorą odmową i bra
kiem objawów czynnego procesu.

W drugim przypadku efekt po przetoczeniu krwi był jeszcze bardziej 
pomyślny i szybki.

P r z y p a d e k  2. Chory J. K., lat 25 (hist. chor. 459/51); z powodu jamistej 
gruźlicy płuca prawego wytworzono, przy istnieniu odmy opłucnej lewostronnej, 
odmę zewnątrzopłucną prawostronną w dniu 18.X.51. Chory przybył do Kliniki 
Gruźlicy w bardzo ciężkim stanie, ciepłota ciała ponad 39°, w komorze odmowej 
stwierdzono płyn ropny z licznymi ziarniakami gramododatnimi i pojedynczymi 
pałeczkami gramoujemnymi. W posiewie wyrosły staphylococcus albus i bacillus 
alcaligenes. Po sześciotygodniowym leczeniu zachowawczym, polegającym na wy
konywaniu przepłukiwań komory roztworem fizjologicznym soli co drugi dzień 
oraz stosowaniu streptomycyny i penicyliny dokomorowo oraz domięśniowo, stan 
chorego nieznacznie się poprawił. P łyn ropny utrzymywał się w dalszym ciągu, 
ciepłota była nadal wysoka. Dnia 7.1.52 przetoczono choremu 150 ml krwi. Na 
drugi dzień po przetoczeniu ciepłota opadła do stanu prawidłowego. OB podwyż
szył się nieznacznie, zaobserwowano poprawę w obrazie krwi oraz zmiany ilo
ściowe w białkach osocza:
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Przed przetoczeniem

Frakcja białkowa og. 10,16 
Albuminy 5,58
Globuliny 4,54

Po przetoczeniu

9,93
2,98
6,95

Już po tygodniu płyn nabrał charakteru surowiczego, a dnia 2.II.52 chory został 
wypisany do sanatorium  w ogólnym dobrym stanie z suchą komorą odmową. Obec
nie znajduje się w naszej opiece ambulatoryjnej.

Najlepszy wynik otrzymaliśmy w przypadku trzecim.
P r z y p a d e k  3. Chory D. Cz., łat 26 (hist. chor. 471/51). Wykonano odmę 

zewnątrzopłucną z powodu jamistej gruźlicy płuca lewego. Po sześciu tygodniach 
od operacji przeniesiono chorego dnia 2.XII.5l na Klinikę Gruźliczą w stanie bar
dzo ciężkim. Ciepłota ciała Utrzymywała się powyżej 39°, w komorze odmowej 
stwierdzono obecność dużej ilości płynu krwaworopńego. Badanie płynu wykazało 
staphylococcus aureus. W ranie pooperacyjnej widoczne dwie przetoki komuniku
jące z komorą odmową. Leczenie zachowawcze wykonywane w sposób podobny, 
jak  w przypadkacli poprzednich, nie dawało polepszenia stanu chorego. Dnia 7.1.52 
przetoczono 150 ml krwi. Badania wykonane następnego dnia po tym zabiegu wy
kazały przyśpieszenie się OB z 16/28 do 41/81, poprawę obrazu krw i oraz równie 
wyraźną, jak w poprzednich przypadkach, różnicę w składżie białek osocza:

Przed przetoczeniem 
Frakcja białkowa og 8,86
Albuminy
Globuliny

7,08
1,78

Po przetoczeniu

8,86
4,87
3,99

Po upływie tygodnia od przetoczenia krw i stwierdzono całkowite zamknięcie się 
przetok oraz cofnięcie się płynu. Obecnie chory znajduje się w naszej opiece am
bulatoryjnej w bardzo dobrym stanie z suchą komorą odmową.

Wyniki, jakie otrzymaliśmy stosując przetaczania krwi w leczeniu po
wikłań pooperacyjnych, są najbardziej efektowne. Szczególnie w trzech 
powyższych przypadkach wynik terapeutyczny im możemy zawdzięczać. 
Uvzażamy, że w przypadkach tych leczenie krwią miało wyraźnie bodź
cowy charakter, który zmusił ustrój do uruchomienia mechanizmów 
obronnych. Pobudzenie to przejawiało się w zmianie stosunków albumin 
i globulin na korzyść tych ostatnich oraz zwiększeniu szybkości opada
nia krwinek. Zmiany tego rodzaju są pierwszym serologicznym obja
wem oddziaływania ustroju na jady gruźlicze (Seibert) i bezpośrednio 
poprzedzają fazę obrony.

Widzimy więc, że stosowanie leczenia krwią w przebiegu gruźlicy mo
że mieć bardzo szerokie wskazania. Działa ono tak przez wzmożenie 
swoistej odporności ustroju, jak i przez wzmocnienie nieswoistych me
chanizmów obronnych. To wielokierunkowe działanie przetoczonej krwi 
tłumaczymy w myśl zasad nerwizmu podziałaniem jej na intrareceptory 
naczyniowe z na^ępowym odruchem na ośrodkowy układ nerwowy, co 
z kolei znajduje uzewnętrznienie w czynności całego ustroju.

Jako przeciwskazania do przetaczania krwi należy wymienić ostre po
stacie gruźlicy o charakterze serowatego zapalenia płuc, stany przedago-
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nalne oraz dołączające siej do gruźlicy zmiany zwyrodnieniowe narządów 
miąższowych.

Przetaczanie krwi powinno b5̂ ć zabiegiem częściej stosowanym w le
czeniu gruźlicy płuc. Krew jest potężnym lekiem pomocniczym, który 
należy wykorzystać w tak przev/lekłej i wyniszczającej chorobie.

T. PapÓHHbCKH H C. HcBSiaOMCKa

nEPEJIHB.-\HHE KPOBH OPH JIEHEHHH lyB EPK yJlEB A  JIEEKHK 

C o a e p j K a H HG
Cjthuikom Majio BUHManaH ya,eji5jeTcn pojiH, KOTopyio flOJiWHa iirpaTb, xpaHC(|iy3HH kpobh 

npH jieneuHM TyfiepKyjiesa jierKHx. FIo mhchhio asropoB noKaaaiiHeM k npHMeHeiiHio sroro  
MGTOAa 5IBJISIK3TCH jiero^jHbie KpoEOTeaenHSj, KpoBoxapKaHHB, aHeMHMecKiie coctohhhh, tokcg- 
MHH H aHepPHB, CBHsaHHbie c noHH>KeHHeM oómefi conpoTHBJiaeMocTH opraHHSMa..

nepejiHBauHe KpoBu .iojdkho lUHpoKo npH.MeHHTbca npn no.aroTOBKe k onepaTHBHHM bmb- 
marejibCTBaM, a raKMe nocjie onepanHH 6opb6bi c uiokom h fljui o6jierqeHHa nocjieone- 
pauHOHHoro nepiioaa.

ABTopbi nojiywn.nH Hanjiy'imue pesyjibTarbi npn JieweHHH xaKHX ocjiOKHenHń kbk aócueccbi 
nojiocxH nHeBMOxopaKca.

T. G a r b i ń s k i  and S. N i e w i a d o m s k a
I

BLOOD TRANSFUSION IN THE TREATMENT OF PULMONARY
TUBERCULOSIS

S u m m a r  y

The role of blood transfusion in the treatm ent of pulmonary tuberculosis is still 
underestimated. Haemorrhage, haemoptysis, anaemia, tuberculous toxemia, and 
anergy reflecting generał lower resistance are considered indicaticns for blood 
transfusion: the procedurę should also be applied widely as a preparation for sur- 
gical treatm ent as well as in post-operative care, in order to make smooth the 
post operative course, and to control operative shock. Best results were obta- 
ined in the treatm ent of complications, particularly of empyema complicating 
pneumothorax.
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PROGRAM XVII ZJAZDU INTERNISTÓW POLSKICH

Piątek dnia 9.X .1953 r.
I

Godz. 8,00 — 9,00 — Walne Zgromadzenie T.I.P.
(w drugim terminie. 8,15 — 9,00)
Otwarcie Zjazdu 9,00 — 9,15.

II — c z ę ś ć  n a u k o w a

T e m a t  g ł ó w n y :

„WCZESNE ROZPOZNAWANIE NOWOTWORÓW ŻOŁĄDKA"

Godz. 9,15 — 9,45 — Prof. Plocker L. — referat główny.
9_45 — 10,05 — Prof. Grabowski — koref. z zakresu radiologii.

10,05 _ 10,25 — Prof. Drews — koref. z zakresu chirurgii. „Znaczenie
wczesnego rozpoznania raka żołądka i przełyku dla leczenia 
operacyjnego".

10,25 _ 10,45 — Prof. Paszkiewicz — Demonsti-acja epidiaskopowa raka żo
łądka.

„ 10,45 — 11,15 — Przerwa.
„ 11,15 — 13,15 — Przewidzianych 10 referatów dodatkowych po 10 min. każdy.
„ 13,00 — 15,00 — Przerwa obiadowa.

15.00 — 15,20 — Referat zbiorowy z prac niewygłoszonych.
„ 15,20 — 18,30 — Dyskusja.
„ 18,30 — 18,45 — Podsumowanie obrad.

Sobota dnia 10.X .1953 r.
T e m a t  g ł ó w n y :

„ŻÓŁTACZKI MIĄŻSZOWE"

Godz. 9,00 — 9,30 — Prof. M. Górski — referat główny.
„ 9,30 — 9,50 — Doc. Kubicki — koref. z zakresu patogenezy.

9,50 — 10,10 — Prof. J. Kowalczykowa — koref. z zakresu anatomii pato
logicznej.

„ 10,10 — 10,30 — Prof. Przesmycki — koref. „O roli zakażenia wirusowego".
„ 10,30 — 10,50 — Doc. Kleczyński — koref. „ó  roli czynników zawodowych

w powstawaniu żółtaczek miąższowych".
„ 10,50 — 11,00 — Przerwa.
„ 11,00 — 13,00 — 10 referatów dodatkowych przewidzianych po 10 min. każdy.
„ 13,00 — 15,00 — Przerwa.
„ 15,00 — 15,20 — Referat zbiorowy z prac niewygłoszonych.
„ 15,20 — 18,15 — Dyskusja.
„ 18,15 — 18,30 — Podsumowanie obrad.
„ 18,30 — 18,45 — Zamknięcie Zjazdu.

U w a g a  : Czas przemówienia do dyskusji 5 minut.

Uprasza się o nadsyłanie referatów  dodatkowych, odnoszących się do tematu 
pierwszego głównego do Komisji Naukowej dla oceny pracy na ręce Prof. Plockera — 
przew. Komisji Naukowej (Klinika Gastrologiczna A. M. w Warszawie, ul. Gosz
czyńskiego 1), prace zaś odnoszące się do tem atu głównego drugiego na ręce Prot. 
Górskiego (Klinika Chorób Wewn. A. M. w Gdańsku).



Zbigniew Garnuszewski

ODCZYN OPADANIA KRWINEK W CZASIE MIESIĄCZKI 
U CHORYCH NA GRUŹLICĘ PŁUC

Z Sanatorium dla Młodzieży w Dziekanowic Leśnym 
Dyrektor: dr J. Lutz

I

Pierwszych badań nad odczynem opadania krwinek czerwonych u ko
biet w czasie miesiączki dokonał Fahraeus. Badacz ten podał, że opadanie 
krwinek jest przyspieszone w dniach menstruacji. Badania Linzenmeira, 
Zeckwera, Godella i Fabroniego przyniosły podobne wyniki. Autorytet, 
jakim cieszył się Fahraeus, sprawił, że wśród lekarzy wytworzyło się 
przekonanie o wpływie miesiączki na OB. W związku z tym w wielu za
kładach przeciwgruźliczych nie pobiera się krwi na OB w czasie miesiącz
ki. Zasady tej przestrzegano również w naszym sanatorium. Przypadek 
zdarzył, że u dwóch pacjentek chorych na gruźlicę płuc pobraliśmy krew 
na OB w okresie miesiączki. Uzyskane wyniki nie różniły się od wartości 
'adań poprzednich, pochodzących z okresu międzymiesiączkowego. Te 
spostrzeżenia pobudziły mnie do badań nad zachowaniem się odczynu 
opadania krwinek w czasie miesiączki.

Badania prowadzono u 54 dziewcząt chorych na gruźlicę płuc. U 39 
z nich (grupa I) odczyn opadania krwinek badany w dniach wolnych od 
miesiączki miał wartość prawidłową, a u pozostałych 15 (grupa II) był 
przyspieszony. U chorych należących do grupy I zmiany były całkowicie 
ustabilizowane. U 10 chorych z grupy II nie stwierdziłem objawów kli
nicznych (oprócz podwyższonego OB) czynności procesu gruźliczego, 
u pozostałych zaś 6 chorych tej grupy występowały kliniczne cechy nie- 
wyrównania. *

Krew na OB pobieraliśmy w 2 dniu krwawienia w czasie kolejnych 
trzech miesiączek w czasie od 1.XI.52 do 1.II.53. Takich oznaczeń doko
nano 152. Uzyskane wyniki porównywano z wartościami 387 odczynów 
opadania krwinek wykonanych w odstępach dwutygodniowych w okre
sie od 1.X.52 do 1.III.53 w dniach wolnych od miesiączki. Stwierdzono, 
że u chorych należących do grupy I, a więc z prawidłowym OB, wyniki 
odczynów badanych w czasie miesiączki i w okresach międzymiesiącz- 
kowych n'a ogół pokrywały się z sobą. Różnice nie przekraczały 3 mm po 
1 godzinie i 6 mm po 2 godzinach.

U 9 chorych (tj. u większości), należących do grupy II, a więc z pod
wyższonym OB, również stwierdzono zgodność tych wyników. U 6 cho-



532 Zb. Garnuszewski Nr 7

rych z tej grupy odczyn Biernackiego był znacznie wyższy w czasie men
struacji, aniżeli w okresie międzymiesiączkowym. Były to chore, u któ
rych zmiany płucne miały charakter, niewyrównany.

OMÓWIENIE WYNIKÓW BADAŃ I WNIOSKI

W wynikach przedstawionych wyżej uderza brak zmian w. wysokości 
OB w czasie miesiączki u 90®/o badanych chorych. Na 54 chorych aż w 49 
przypadkach wyniki OB w czasie miesiączki pokrywały się z wartościami 
tego odczynu badanego w okresie międzymiesiączkowym. Wyraźnie wyż
szy wynik OB stwierdzono tylko u 6 chorych ze zmianami nieustabilizo
wanymi.

W świetle uzyskanych wyników budzą zastrzeżenia twierdzenia 
Fahraeusa, Linzenmeira i innych badaczy, które dotychczas pokutują - 
w medycynie.

Z uwagi na to, że wyraźne przyspieszenie OB w czasie menstruacji na
stąpiło tylko u chorych z procesem czynnym, należy zastanowić się, czy 
nie warto wprowadzić do kliniki gruźlicy płuc badania odczynu opadania 
krwinek w okresie miesiączki.

W wielu przypadkach gruźlicy pjuc określenie stanu czynności sprawy 
gruźliczej jest trudne, zwłaszcza gdy występują tylko niektóre zna
mienne dla tego stanu objawy. Bywają przypadki, w których jedynym 
uchwytnym objawem czynncćci procesu gruźliczego jest przyśpieszony 
odczyn Biernackiego. Napotyka się tu na duże trudności podczas pró
by określenia stopnia wyrównania zmian płucnych. Dotychczasowe wy
niki badań własnych przemawiają za tym, że oznaczanie szybkości opa
dania krwinek w czasie miesiączki może stanowić cenną pomoc w okreś
laniu stopnia czynności procesu gruźliczego. Wstrzymuję się jednak od 
ostatecznej wypowiedzi w tym wzglądzie zanim nie przeprowadzę dal
szych badań na większym materiale chorych.

Na zakończenie uważam za właściwe zaznaczyć, że nie wszyscy autorzy 
zgadzali się ze stanowiskiem Fahraeusa i Linzenmeira. Niektórzy bada
cze już dawniej zwrócili uwagę na zgodność Wyników szybkości odczynu 
opadania krwinek czerwonych w czasie riiiesiączki i w okresie między- 
miesiączkcwym zarówno u kobiet zdrowych, jak też i u przeważającej 
większości chorych na gruźlicę płuc. Eufinger (r. 1926) stwierdzał u zdro
wych kobiet w okresie miesiączki albo prawidłowe, albo tylko nieznacz
nie przyspieszone opadanie krwinek. Greisheimer (r. 1927) znajdowała 
u zdrowych kobiet taką samą szybkość opadania krwinek w okresie men
struacji, jak w pozostałych dniach cyklu miesiączkowego. Wuhrmann 
i Wunderly podają, że OB u zdrowych kobiet nie zmienia się w czasie 
miesiączki. Langer wykonał 529 oznaczeń OB u 175 kobiet chorych na 
gruźlicę płuc (z czego 210 w czasie miesiączki). Badacz ten stwierdził 
tylko w 12 przypadkach podwyższony wynik odczynu opadania krwinek 
W czasie miesiączki. Praca Langera ukazała się w r. 1926.

Radzieccy badacze Smelew  i Friedmann ogłosili w r. 1928 wyniki po
dobnych badań. Stwierdzali oni u kobiet chorych na gruźlicę płuc takie 
same wartości OB w czasie menstruacji, jak i w okresach międzymie- 
siączkowych.

l
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3. r a p H y u i e B C K H

PEAKUHH OCEflAHHH 3PHTPOUHTOB BO BPEM5I MEHCTPYAUHH 
y  BOJlbHbIX lyBEPKyJlEBOM J1EEKHX

C o j i e p ł K a H H e

y 54 MOJioflbix weHuiHH 6oJibHbix Tv6epKyjie30M jierK nx h Haxoj,5iinHxca Ha canaTopnoM^ 
;ieieHHH npoH3Bej,enbi 152 HCcjie;;oBaHH5i peaKUHH o c e f la n n a  apHTpouHTOB b o  BpeMa m b h - 

crpyauHH u AJia cpaBHHTejibHbix uejie ii 387 onpcAeJieHHH peaKUHH b  Me>KMeHCTpyajibHOM 
nepHOAe. P eay jib raT b i peaKUHH o ce^ au H a  spHTpoiuiTOB b o  b p b m h  MencTpyauHH y 48 óojib 
Hbix coBnaflajiH c peayjibTaTaMH s t o h  peaKUHU, o iipe^ejienH ofl b  MewMeiicrpyajibHOM nepno- 
fle . y 6 6ojlbHbIX C aKTHBHblMH H3MeHeHHHMH B JI6rKHX OÓHapyjKHJICH BblCLUHH pe3yjIbTaT' 
peaKUHH oceuaHHH 3pnTpouHTOB BO BpeMH MeHCTpyauHH. TaK  K3K 3'aMeTHoe ycKopeuHe oce- 
aauHa apHTpouHTOB BO BpeMB MeHCTpyauHH H afijirouajiocb t o jiu k o  y 6ojibHbix c aKTHBHWM 
Ty6epKyjie3HbiM npoueccoM  a s r o p  craBHT Bonpoc o. b o s m o j k h o c t h  iicnojibSOBaHun s t o h  p e
aKUHH iiJiH onpeuejieHHH CTeneHH aKTHBUocTH HSMeHeimfi b  jiei'KHX. A n ro p  cHuraeT, m t o . 

(j)TH3HaTpbi, K otópbie HSÓeraioT onpeueJieuH u peaKUHH oceuaHHH spHTpouHTOB b o  npeMU: 
MeHCTpyauHH uocTynaraT  nenpaBHJibHO.

Z. G a r n u s z e w s k i

ERYTHROCYTES SEDIMENTATION RATĘ IN TUBERCULOUS PATIENTS 
DURING THE PERIOD OF MENSTRUATION

S u m m a r y

Investigations on Erythrocytes sedimentation ratę were carried out in 54 girls,, 
tuberculous patients in a san-atorium. 152 tests were madę during m enstrual periody 
and, for the purpcse cf comparison, 387 tests were madę between m enstruation, 
in the same .patients. In 48 patients the results were much the same in both pe- 
riods. In six patients, however, there was a rise in E.S.R. during m enstrual period; 
these patients have had active pulmonary lesions. In the light of the fact that the 
rise in erythrocyte sedimentation r.ate occurred only in patients with active tuber
culous processes, the author suggests tha t the test might be used for assessment of 
the degree of activity of pulmonary lesions. Contrary to the opinion of some tu- 
berculosis specialists, the author is of the opinion tha t the determ inations of 
erythrocytes sedimentation ratę during m enstrual period should not be avoided.



z WOJEWÓDZKICH DNI FTYZJATRYCZNYCH

W dniu 13.VI.1953 w Akademii Medycznej w Białymstoku odbył się 
31 Wojewódzki Dzień Ftyzjatryczny. Wygłoszono następujące referaty;

Dr Szustrowa — „Szczepienia B.C.G.“.
Dr Kampioni — „Leczenie ropniaków opłucnej".
Dr Ossowska — „Radiodiagnostyka wnęk“.
Prof. dr Stopczyk — „Plan leczenia chorego na gruźlicę p'łuc“.
W posiedzeniu wzięli udział liczni lekarze z terenu, z Białegostoku 

i młodzież akademicka.
W dniu tym odbyło się też pierwsze posiedzenie organizacyjne Oddzia

łu Białostockiego Polskiego Towarzystwa Ftyzjatrycznego. Prezesem został 
wybrany prof. dr med. Tadeusz Kielanowski, wiceprezesem — dr St. Ga
jewski, sekretarzem — dr med. Biruta Fąfrowicz, skarbnikiem — lekarz 
Janina Sadownik.

W posiedzeniu wziął udział Prezes Zarządu Głównego prof. dr Jan 
Stopczyk, zapoznając nowopowstający Oddział z celami i zadaniami Pol
skiego Towarzystwa Ftyzjatrycznego.

Oddział Białostocki jest 13-tym w kraju.



Marek Zacharewicz

PRACA W KOMUNIKACJI MIEJSKIEJ 
A CZYNNA GRUŹLICA PŁUC

Z Katedry Higieny Śląskiej Akademii Medycznej 
Kierownik: prof. d r B. Nowakowski

Praca z le c o ^  przez Instytut Gruźlicy

Badania nad wpływem zawodu na zdrowie robo1;ników nie znajdo
wały w Polsce okresu międzywojennego ani materialnego ani moral
nego poparcia ze względów zasadniczych, ujawnienie bo<wiem rzeczy 
wistych warunków pracy w celu ich naprawienia nie było pożądane 
w ustroju kapitalistycznym.

Zwężenie pola zainteresowania ftyzjatrów do zagadnień przeważnie 
zv. iązanych z kliniką gruźlicy płuc i wspomniany brak zachęty oraz 
trudności natury materialnej spowodowały, że badania nad wpływem wa
runków pracy na epidemiologię gruźlicy płuc rzadko wówczas podej
mowano. .

Dzisiaj, gdy opieka nad pracującymi stała się czołowym zadaniem 
naszej Służby Zdrowia, gdy sformułowana przez radzieckich uczonych 
zasada dialektycznej jedności ustroju i środowiska przenika coraz głą
biej umysły badaczy, należy jak najszybciej odrobić zaległości.

Niniejsza praca jest próbą uchwycenia wpływu czynników związ.a- 
nych z wykonywaniem zawodu na powstawanie czynnego procesu gruź
liczego u zatrudnionych w Miejskich Zakładach Komunikacyjnych 
(w skrócie MZK). Są to duże zakłady zatrudniające po kilka tysięcy pra
cowników. W skali krajowej tramwajarze stanowią pokaźną grupę zawo
dową, liczącą kilkadziesiąt tysięcy osób. Około połowy załogi stanowi 
grupa pracowników obsługujących wozy pasażerskie, czyli tzw. obsługa 
ruchu (w skrócie Ruch). Grupa ta, zwłaszcza zaś podgrupa kondukto
rów, jest bardzo ciekawa pod względem studiów nad epidemiologią 
gruźlicy płuc: zatrudnieni w tej grupie wydają się wysoce narażeni na 
dodatkowe zakażenie gruźlicze (nadkażenie). Otóż według danych uzy
skanych w kilku dyrekcjach MZK przez każdy wóz komunikacji miej
skiej przewija się przeciętme na dobę około 3.500 osób. Telatycki i Hor- 
nung oikreślają odsetek chorych na otwartą gruźlicę płuc w naszym spo
łeczeństwie na bkolo 0,5 %, przy czym tylko nieznaczna część prątkują
cych znajduje się w zakładach leczniczych, reszta zaś w domu i na. ulicy. 
W przybliżeniu więc można przyjąć liczbę około dziesięciu prątkujących, 
z którymi codziennie styka się ,,twarz w twarz“ konduktor w trakcie 
ośmiogodzinnej pracy i to miesiącami i latami. , . ,

Jako lekarz zakładowy jednego z MZK stwierdziłem, że gruźlica płuę 
jest tu jedną z głóvmych przyczyn absencji chorobowej i że najwięcej 
chorych rekrutuje się spośród zatrudnionych w ruchu.
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Przeglądając całe dostępne mi piśmiennictwo krajowe i zagraniczne 
nie znalazłem prac poświęconych zagadnieniu gruźlicy w komunikacji 
miejskiej. Wydaje się, że tłumaczenia tego zjawiska szukać należy 
przede wszystkim w specjalnej strukturze organizacyjnej MZK, które 
składają się z kilkunastu obiektów, jak: zajezdnie, warsztaty, stacje pro
stownicze itp., rozrzuconych w terenie na przestrzeni kilkunastu kilome
trów, przy czym załoga każdego obiektu liczy od kilkunastu do kilkuset 
pracowników. Rozdrobnienie załogi przy braku lekarza zakładowego, 
który może ocenić catókształ sytuacji, spowodowało prawdopodobnie, że 
uwadze badaczy uszły zarówno liczebność grupy zawodowej tramwajarzy, 
jak i zagadnienia epidemiologiczne związane ze swoistymi warunkami 
pracy w komunikacji miejskiej.

Pytanie, na które odpowiedzieć ma niniejsza praca, brzmi: czy i w jaki 
sposób zatrudnienie w MZK wpływa na powstawanie czynnego procesu 
gruźliczego i jaką rolę odgrywa w tym zakażenie dodatkowe?

Ażeby odpowiedzieć na powyższe pytanie należało przede wszystkim 
stwierdzić rzeczywistą liczbę chorych na czynną gruźlicę płuc wśród za
trudnionych w MZK.

METODYKA BADAN

Badania przeprowadzono w dwóch etapach. W pierwszym zbadano 
pracowników jednego z MZK na północy kraju. W drugim, w celu uzy
skania większej liczby obserwacji przebadano załogę innego MZK na 
południu kraju. Metodykę badań radiologicznych podano osoljno (,,Gruźli
ca", 4/52). Przypomnę, że objęto nimi w pierwszym etapie 98,3®/o, w dru
gim zaś 99,1% załóg odnośnych MZK. Wszystkie osoby, u których 
V/ trakcie wstępnych badań radiologicznych stwierdzono w płucach 
zmiany pochodzenia przypuszczalnie gruźliczego, poddano dalszym ba
daniom radioskopowym i radiograficznym. Jeżeli wielostronne badania 
radiologiczne wykazywały obecność zmian gruźliczych, przeprowadzano 
próby uzupełniające. Spisywano historię choroby, przeprowadzano ba
dania fizyczne, bakteriologiczne (włącznie z próbą biologiczną) itp. 
Okres badania, tj. od wykonania zdjęcia małoobrazkowego do ustalenia 
ostatecznego ro:zpo.znania, trwał przeciętnie od 4 do 6 tygodni.

Po ustaleniu ostatecznych rozpoznań zaszeregowano chorych do nastę
pujących grup według klasyfikacji zaproponowanej przez Telatyckiego:

I. Gruźlica płuc czynna postępująca. Proces gruźliczy zdradzający 
w okresie badań cechy ,,zrywu rozwojowego" a więc: zmiany radiologicz
ne, objawy subiektywne i obiektywne oraz wywiady świadczące o tym, 
że proces chorobowy jest czynny i postępujący.

II. Gruźlica płuc czynna bez objawów postępu. Do grupy tej zaliczo
no przypadki, które w wyniku badań małoobrazkowych zakwalifikowano 
jako podejrzane o gruźlicę płuc i w których dalsze badania potwierdziły 
to podejrzenie, lecz nie ujawniły postępującego charakteru procesu cho
robowego. Stwierdzono natomiast na podstawie wywiadów i innych da
nych zaczerpniętych w kartotece personalnej lub odnośnej terenowej po
radni przeciwgruźliczej, że proces chorobowy ujawniał zaostrzenia 
w okresie ostatnich trzech lat przed badaniami.

IIJ. Gruźlica płuc przypuszczalnie nieczynna. Zmiany radiologiczne 
■o cechach procesu wygojonego. Proces nie ujawniający zaostrzeń w okre-
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sie conajmniej trzech ostatnich lat w warunkach normalnego zatrud
nienia.

IV. Zmiany płucne lub pozapłucne w obrębie klatki piersiowej po
chodzenia niegruźliczego.

V. BrrJk jakichkolwiek uchwytnych zmian w obrazie radiologicz
nym klatki piersiowej.

U wszystkich chorych zaszeregowanych do grup chorobowych I i II 
przeprowadzono wyrwiady w miejscu pracy i w miarę potrzeby w domu. 
Wszystkie inne potrzebne informacje i dane liczbowe uzyskano w dy
rekcjach MZK.

Zgodnie z założeniem pracy, w dalszym omawianiu będę brał pod 
uwagę wyłącznie liczby uzyskane dla grup I i II, obejmujących czynne 
postacie gruźlicy.

WYNIKI BADAN

Ogólne wyniki badań przedstawiono w tabeli I.
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3,4 ±  0,3

Łącznie 7360 114 1,6 ±0,1 128 1,7 ± 0 ,2 242 3,3 ± 0 ,2

Uwagi: I i II oznaczają grupy chorobowe (patrz klasyfikację postaci chorobowych). 
Przy opracowaniu statystycznym przyjęto prawdopodobieństwo' P=9'5%. 
Obok każdej liczby procentowego stosunku podany jest błąd (±  odchylenie

wzorcowe) obliczony według wzoru;
N

gdzie p=procentow y

stosunek q=(100%—p), a N =liczbie spostrzeganych przypadków.

Sumowanie wyników w celu uzyskania większej iiczJby obserwacji 
jest w tym wypadku dopuszczalne, gdyż wyniki liczbowe i metodyka 
badań w obydwu MZK były bardzo podobne.

Załogę każdego MZK poidzielić należy na kilka grup różniących się 
pod względem stopnia narażenia na zakażenie gruźlicze oraz na oddzia
ływanie czynników zawodowych, które mogą wpłynąć ujemnie na od
porność ustroju, mianowicie;

1) grupa ruchu (w skrócie Ruch),
2) grupa pracujących w biurach ( w skrócie Biurowcy), 

grupa pracujących w warsztatach (w skrócie Warsztatowcy),
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4) grupa pracujących na powietrzu oraz
5) grupa „inni~, obejmująca osoby, których nie można zaszeregować 

do żadnej z po.przednich grup.
1. R u c h  stanowi około 50% załóg MZK. Narażenie na dodatkowe 

zakażenie oraz na działanie czynników zawO'dowych, mogących v.T3ły- 
nąć ujemnie na odporność ustroju, aczkolwiek podobne, nie jest jednak 
identyczne dla wszystkich zatirudnionych w tej grupie. Dlatego 'też 
grupę tę dzielę na kilka podgrup, mianowicie:

a. Podgrupa konduktorów: jest najwięcej narażona na beziwśrednią 
styczność „twarz w twarz“ z prątkującymi podróżnymi. Taki bezpo
średni kontakt trwa stosunkowo krótko, lecz powtarza się często. Po
nadto po każdym prątkującym podróżnym pozostaje w wozie (tramwa
ju, autobusie itp.) rimiej lub więcej trwały ślad w postaci plwocin i wy
krztuszonych kropelek przenoszących żywe, zjadliwe prątki. Przeciągi 
oraz ustawiczne poruszanie się ludzi wewnątrz wozów powoduje ruchy 
i wiry powietrzne, wskutek czego kropelki z prątkami mogą utrzymać 
się przez pewien czas w powietrzu, te zaś, które już osiadły, mogą po- 
nowmie się unieść. U konduktorów należy się liczyć również z możliwo
ścią zakażenia drogą ręko-doustną, gdyż ślinią oni zazwyczaj palce pod
czas wydawania biletów i liczenia pieniędzy. Jeżeli idzie o czynniki mo
gące wpłynąć ujemnie na odporność ustroju, to u konduktorów na pierw
szym miejscu należy wymienić ośmiogodzinną pracę ,,na chodząco" 
w ciężkim rynsztunku, tj. w sukiennym mundurze i z torbą konduktorską, 
do czego w chłodnych porach roku dochodzi jeszcze sukienny watowany 
płaszcz i ciężkie buty skórzano-filcowe. Nadto trzeba wziąć pod uwagą 
nieregularne odżywianie się, ustawiczny hałas, wstrząsy, niepomyślne 
warunki cieplne, napięcie nerwowe wynikające z odpowiedzialności za 
pieniądze i porządek w wozie, częste utarczki z niezdyscyplinowanymi 
podróżnymi itp.

b. Podgrupa motorowych* Są to przeważnie byli konduktorzy. Moto
rowy stojąc na jednym miejscu pracuje odwrócony plecami do podróż
nych, nie musi przeciskać się przez tłum i ma z tego powodu znacznie 
mniej sposobności do bezpośredniego stykania się z prątkującymi. Rów
nież nieco lżejsze niż u konduktorów są warunki pracy z uwagi na 
mniejszy wysiłek fizyczny, ale zato podobnie niekorzystaie wpływają 
wstrząsy, hałasy, gwałtowne zmiany temperatury itp. Ogromna jest od
powiedzialność osobista ciążąca na prowadzących wozy pasażerskie.

c. Podgrupa kontrolerów. Podobnie jak i motorowi są to przeważnie 
byli konduktorzy, którzy w drodze awansu (najczęściej poprzez zawód 
motorowego) zostali przeniesieni na zajmowane stanowisko. Kontrole
rzy poidobnie jak konduktorzy są narażeni na bezpośrednią styczność 
z prątkującymi podróżnymi, lecz przebywają znacznie krócej w wozach, 
spędzając około 2/5 dnia pracy na powietrzu. Praca kontrolerów jest 
znacznie lżejsza pod względem wysiłku fizycznego, odpowiedzialność 
osobista mniejsza, uposażenie zaś wyższe niż u konduktorów i motoro
wych.

d. Podgrupa kierowców. Kierowcy pracują na siedząco odwróceni 
plecami do podróżnych, a praca ich jest dość trudna, na co składają się: 
kierowanie kUkutonowym, małozwrotnym wozem, wypychanie sprzęg-



Nr 7 P raca  w  k o m u n ik a c ji m ie js k ie j  a  czynna gru źlica  p łu c 539

ła, hamowanie itp. Dochodzą jeszcze wstrząsy, hałasy, wyziewy, prze
ciągi, duża odpowiedzialność osobista, stałe napięcie uwagi itp.
 ̂ 2. P r a c o w n i c y  b i u r o w i  stanowią około 10%i załogi MZK. 
Warunki pracy w biurach MZK nie odbiegają od przeciętnych warun
ków dla pracowników biurowych, W obydwu MZK na uwagę zasługuje 
znaczne przeludnienie pomieszczeń biurowych. Źródłem zakażenia mo
gą tu być przede wszystkim towarzysze pracy. Narażenie na dodatkowe 
zakażenie może być nawet znaczne, bo długotrwałe. Dotyczy to jednak 
nielicznych, zazwyczaj kiłkoosobowych zespołów, pracujących w jed
nym pomieszczeniu z osobą będącą źródłem zakażenia. Dla całej gru
py natomiast niebezpieczeństwo dodatkowego zakażenia jest znacznie 
mniejsze niż dla Ruchu.

3. W a r s z t a t o w c y  stanowią około 30<>/o załóg MZK. Hale war
sztatowe są przeważnie przestronne. Robotnicy pracują tu w bezpiecz
nej odległości jeden od drugiego, z punktu widzenia zakażenia kropel
kowego. Hale są zazwyczaj niedostatecznie ogrzewane. Bywają tu gwał
towne przeciągi specjalnie dokuczliwe w kuźni, odlewni i kanałach 
(długie rowy w podłodze hali, w których pracuje się pod wozami). Pra
ca warsztatowców wymaga niejednokrotnie znacznego), ale doraźnego- 
wysiłku fizycznego.

4. P r a c u j ą c y  n a  p o w i e t r z u  stanowią od 10 do 150/o załóg 
MZK. Wszystkich zatrudnionych w tej grupie (z wyjątkiem kiłkudzie- 
siąciu mistrzów i podmistrzów) łączy kilka wspólnych cech, mianowi
cie; są to w większości pracownicy bez żadnych kwalifikacji zawodo
wych, najniżej uposażeni, pracujący przez cały rok pod gołym niebem 
bez względu na warunki atmosferyczne. Ogólnie biorąc, warunki pracy 
.są niekcrzystne. Zato niebezpieczeństwo zakażenia jest, praktycznie bi®- 
dąc, mmimalne. Praca polega przede wszystkim na konserwacji torów 
i sieci elektrycznej, na przeładowywaniu podkładów, szyn, słupów itp. 
i wymaga znacznego wysiłku fizycznego. Dodatkowe obciążenie stanowi 
ubranie robocze, nieprzemakalne kombinezony i gumowe buty, niezbęd
ne przy zajęciu takiego rodzaju. Praca jest cięższa niż w pozostałych 
grupach.

5. „ I n n i “, czyli pozostali stanowią około l,5®/o załóg MZK. W skład
tej grupy wchodzą portierzy, obsługa stacji prostowniczych, straż prze
mysłowa i kilka mniejszych liczebnie grup. Portierzy są to zazwyczaj 
inwalidzi lub emeryci pracujący nadal na własną prośbę. Na to stano
wisko przenosi się nieraz pracowników przewlekle chorych, m. in. cho
rych na gruźlicę płuc. Obsługujący stacje prostownicze pracują w zu
pełnym niemal odosobnieniu i mają stosunkowo lekką pracę. Również 
i do stacji prostowniczych przenosi się chorych z innych grup, w tym 
chorych i ną gruźlicę płuc. ’

Wyniki badań w poszczególnych grupach przedstawiono w tabeli II.
Ponieważ łączne wyniki dla mężczyzn wykazały znamienną różnicę 

w stosunku do łącznych wyników dla kobiet, przeto w dalszym ciągu 
rozważań będę je rozpatrywał osobno.

U mężczyzn (pomijając grupę ,,inni“) najwię^kszy odsetek I. i II. 
stwierdzono w grupie ruchu. Odsetki I. i I. -(- II. w tej grupie różnią 
się znacznie od wszystkich pozostałych. Wyjątek stanowi tylko różnica 
odsetek II. pomiędzy grupą ruchu a biurowcami. Różnice pomiędzy gru
pami biurowców, warsztatowców i pracujących na powietrzu nie są

Gruźlica — 3
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statystycznie znamienne z wyjątkiem różnicy II. i I. -|- II. pomiędzy 
grupą pracowników biurowych i warsztatowców. Zagruźliczenie w gru
pie ,,inni“ jest największe spośród wszystkich grup, lecz skład osobo- 

tej grupy jest różnorodny i będzie omówiony w następnym roz
dziale.

U kobiet sytuacja przedstawia się inaczej. Tu najwyższy poziom za- 
gruzliczenia stwierdza się u zatrudnionych w biurach. Statystycznie 
znamienne są jednak tylko różnice pomiędzy odsetkami I. -|- II. w gru
pie pracowników biurowych a pozostałymi grupami.

Porównując mężczyzn z kobietami w poszczególnych grupach zatrud
nienia stwierdzamy, że tylko w grupie ruchu istnieje pomiędzy nimi 
statystycznie znamienna różnica.

OMÓWIENIE WYNIKÓW BADAŃ

Wobec braku danych porównawczych dotyczących zagruźliczenia 
w innych MZK w kraju lub zagranicą przeprowadziłem porównanie z wy
nikami, które uzyskano w innych zakładach pracy i grupach zawodowych 
w Polsce. Niestety, próby porównania napotikały na znaczne trudności 
wynikające z różnorodnej klasyfikacji postaci chorobowych i odrębnej 
techniki i metodyki badań stosowanych przez różnych autorów. Tak np. 
Schreiher w badaniach wśród kolejarzy podaje liczby oparte wyłącznie 
na wynikach fluorografii małoobrazkowej. Boczoń (badania wśród gór
ników okręgu bielskiego) posługuje się klasyfikacją Holfeldera, przy 
czym. używa niejasnego określenia, mianowicie: „zmiany gruźlicze czę
ściowo czynne". Ryder (badania wśród włókniarzy łódzkich) posługuje 
ŝ ę włamą, odrębną klasyfikacją i podaje liczby oparte na przebadaniu 
radiologicznym tylko 75®/o członków załogi. Pomimo to stwierdzić moż
na, że odsetek tramwajarzy chorych na czynną gruźlicę płuc jest znacz
nie większy, niż np. odsetek czynnej gruźlicy stwierdzony przez Hor- 
nunga i współpracowników wśród pracowników przemysłu maszynowe
go (2,5®/o) lub stwierdzony przez Telatyckiego wśród około 100.000 osób 
zamieszkałych w województwie gdańskim (około 2®/o). Ogólnie więc bio
rąc, poziom zagruźliczenia wśród tramwajarzy jest wyższy niż przecięt
ny poziom dla całego społeczeństwa oraz zbadanych dotąd grup zawo
dowych.

Po rozbiciu W5mików sumarycznych na poszczególne grupy zatrud
nienia (tab. I) okazało się, że grupa pracowników biurowych, a zwłasz
cza Ruch przekraczają przeciętny poziom zagruźliczenia dla całego spo
łeczeństwa, podczas gdy warsztatowcy i pracujący na powietrzu pozo
stają poniżej tego poziomu. Znaczne zagruźliczenie grupy ruchu i pra
cowników biurowych powoduje, że poziom całego przedsiębiorstwa prze
kracza poziom przeciętny. Należy zaznaczyć, że u kobiet tylko grupa za
trudnionych w biurach wyrasta ponad przeciętny poziom.

U mężczyzn w grupach narażonych na dodatkowe zakażenie odsetek 
czynnej graźlicy stwierdzony w grupie ruchu jest około dwukrotnie 
większy niż u pracujących w biurach. Na czoło W57isuwa się więc grupa 
zatrudnienia, która wskutek stałej styczności z publicznością jest w więk
szym stopniu narażona na dodatkowe zakażenie.
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Powstaje jednak pytanie: dlaczego u kobiet w grupach narażonych na 
dodatkowe zakażenie sytuacja przedstawia się wręcz odwrotnie, miano
wicie: zagruźliczenie u zatrudnionych w ruchu jest mniejsze niż u pra
cujących w biurach? Są tu dwie możliwości: albo chodzi o różnicę zwią
zaną z płcią, albo o jakiś czynnik związany z pracą zawodową. Lecz róż
nica pomiędzy mężczyznami i kobietami istnieje tylko w grupie ruchu, 
w pozostałych zaś grupach jej nie ma. Już sam ten fakt wskazuje na to, 
że chodzi raczej o czynniki związane z pracą zawodową. Potwierdzenie 
tego znajduję zresztą w różnicach dotyczących czasu zatrudnienia kobiet 
1 mężczyzn w grupie ruchu. Jak wynika z tabeli III wszystkie niemal 
kobiety w grupie ruchu są zatrudnione w charakterze konduktorek, przy 
czym zagruźliczenie u nich jest kilkakrotnie mniejsze niż u kondukto
rów. Narażenie na dodatkowe zakażenie oraz na wpływy innych czyn
ników związanych z pracą zawodową w podgrupie konduktorów jest iden
tyczne dla obydwu płci. Nie ma również znamiennych różnic, jeżeli cho
dzi o przeciętną stopę zarobkową, warunki bytowania, pochodzenie so
cjalne itp. Przeciętna wieku dla konduktorów wynosi około 26 lat, dla 
konduktorek około 2 1 , a więc różnica z punktu widzenia epidemiologii 
gruźlicy bez specjalnego znaczenia. Jak się wydaje, jedyna zasadniczo 
różna zmienna, którą stwierdza się w tym wypadku, jest to czas za
trudnienia konduktorów i konduktorek. Przeciętny czas zatrudnienia 
konduktorów wynosił w oikresie badań około 40 miesięcy i był 3,6 razy 
większy niż przeciętny czas zatrudnienia konduktorek.

Różnica pochodzi stąd, że począwszy od r. 1949 zaczęto masowo przyj
mować kobiety do pracy w charakterze konduktorek. Ogólna liczba kon
duktorek, która w r. 1948 wynosiła dkoło 15% zatrudnionych w tej pod
grupie, wzrosła w r. 1949 do około 50%. Przypływ wielkiej liczby kobiet 
przyjętych do pracy od niedawna znacznie obniżył przeciętny czas za
trudnienia konduktorek. Różnica poziomów zagrużliczenia pomiędzy 
mężczyznami a kobietami w grupie ruchu znajduje więc wytłumaczenie 
w znacznie krótszym okresie narażenia (ekspozycji) kobiet na czynniki 
zawodowe, które mogą wpłynąć ujemnie na przebieg procesu gruźliczego.

Słuszność tego wniosku potwierdza również ten fakt, że w grupie pra
cowników biurowych, u których przeciętny czas zatrudnienia mężczyzn 
(39,5 miesięcy) nie różni się zbytnio od przeciętnego czasu zatrudnienia 
kobiet (33 miesięcy), również podobne są poziomy zagrużliczenia stwier
dzone u obu płci. Natomiast w grupie warsztatowców, dla której naraże
nie na dodatkowe zakażenie jest nikle, nie stwierdza się znamiennej róż
nicy porhiędzy zagrużliczeniem u kobiet i mężczyzn, mimo że przeciętny 
czas zatrudnienia kobiet (25 miesięcy) jest znacznie krótszy niż u męż
czyzn (68 miesięcy). Czas ekspozycji nie odgrywa więc roli tam, gdzie na
rażenie na dodatkowe zakażenie jest minimalne.

Uderzająco wysoki jest poziom zagrużliczenia w grupie ,,inni“. Grupa 
ta składa się w głównej mierze z portierów, podstacyjnych itp., a więc 
osób pracujących w znacznie korzystniejszych warunkach niż zatrudnie
ni w ruchu, a mimo to wyróżniających się znacznie od nich wyższym 
poziomem zagrużliczenia. Kiedy grupę tą zanalizowałem bliżej, okazało'* 
się, że składa się ona przeważnie z byłych długoletnich pracowników 
grupy ruchu, którzy zostali tu przeniesieni z powodu złego stanu zdrowia, 
między innymi z powodu przewlekłej gruźlicy pluć. W ten sposób natra
fiłem na zjawisko naturalnej ujemnej selekcji w MZK, polegające na
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wędrówce pracowniików fizycznych do innych grup na lżejszą pracę, gdy 
z różnych przyczyn, przede wszystkim zaś z powodu złego stanu zdrowia, 
nie mogą już podołać dotychczasowym obowiązkom.

Jaskrawym przykładem zjawiska ujemnej selekcji w grupie pracowni
ków biurowych są kasowi, tj. pracownicy zatrudnieni w placówkach, 
w których konduktorzy rozliczają się z utargu dziennego. Wszyscy kaso
wi byli w przeszłości zawodowej długoletnimi pracownikami grupy ru
chu, z której w wyniku awansu społecznego, przeważnie jednak z po
wodu złego stanu zdrowia, przeniesiono ich do pracy w placów^kach in
kasowych. Grupa kasowych wyróżnia się wysokim poziomem zagrużli- 
czenia (tabela 4). Przeciętna czasu zatrudnienia kasowych wynosi około
7,5 lat, w tym około 6 lat w Ruchu i około 1,5 roku w placówkach In
kasowych. Ponieważ u większości kasowych — chorych na gruźlicę 
płuc stwierdza się starsze postacie procesu chorobowego, pirzeto przy
puszczać można, że zachorowali oni na gruźlicę w okresie, gdy byli 
zatrudnieni w grupie ruchu. Jeżeli grupę kasowych odjęlibyśmy od 
ogólnej liczby pracowników biurowych, to poziom zagruźliczenia za
równo u mężczyzn, jak i u kobiet zatrudnionych w biurach MZK obni
żyłby się znacznie, natomiast zwiększyłby się odstęp pomiędzy tą grupą 
a Ruchem (porównaj tab. IV z tab. II).

Podobne, lecz mniej jaskrawe zjawisko obserwujemy również w gru
pie warsztatowców i u pracujących na powietrzu.

Wędrówka odbywa isię, przeważnie z grupy ruchu do pozoistałych 
grup, prawie nigdy zaś w kierunku odwrotnym. Ruch jest więc źródłem 
zasilającym wszystkie pozostałe grupy w przypadki czynnej gruźlicy. 
Należy jeszcze wziąć pod uwagę znaczną płynność składu osobowego 
grupy mchu, dochodzącą do około 40% w stosunku rocznym oraz ten bar
dzo ważny fakt, że kandydaci do pracy w Ruchu zarówno przed, jak i po 
ostatniej wojnie przechodzili i przechodzą nadal przez sito mniej lub 
więcej dokładnego badania lekarskiego.

Tak więc wszystkie dotychczasowe rozważania uwypuklają czołową 
pozycję gmpy mchu, która istotaie -wyróżnia się pod względem pozio
mu za.gmżliczenia od wszystkich pozostałych.

Przejdę do omówienia czterech podgmp Ruchu. Jak wynika z po
danej już poprzednio tabeli III, w kolumnie I, obejmującej przypadki 
w okresie ,,zrywu rozwojowego*' poziomy zagmźliczenia układają się 
logicznie zgodnie ze stopniem narażenia na dodatkowe zakażenie. Za
znacza sie tu znamienna różnica pomiędzy zagmźliczeniem w podgru
pie konduktorów a pozostałymi podgrupami. Natomiast w kolumnie II 
(przypadki w okresie ,,między zrywami") stopień narażenia nie odpo
wiada kolejności odsetków: u konduktorów jest on znacznie mniejszy 
niż u reszty, co powoduje, że przy sumowaniu kolumny I z kolumną 
IT (I + II) różnice zacierają się, stają się nieznamienne. Czym wytłuma
czyć tę niezgodność? Otóż motorowi i kontrolerzy pochodzą przeważnie 
ze wspólnego, że tak powiem źródła: są byłymi konduktorami. Można 
więc przypuszczać, że zrywy rozwojowe u nich przypadały na okres, kie
dy byli oni jeszcze konduktorami. Od czasu, gdy u obecnych motorowych 
i kontrolerów, podówczas zaś konduktorów^ powstał pierwszy ,,zryw roz- 
woiowy", m;inął mniej lub więcej długi okres, w którym o dalszym roz
woju procesu chorobowego decydowała selekcja naturalna. Część zmarła, 
część odpłynęła do innych zawodów. Pozostali najodporniejsi, którzy
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zwyciężyli w walce z chorobą, z jednej strony dzięki większej odporno
ści, z drugiej zaś w wyniku polepszenia się warunków pracy i płacy, 
w związku z przejściem ze stanowiska konduktora na naniej narażone 
i lepiej płatne stanowisko motorowego lub kontrolera. Natomiast u obec
nych konduktorów, u których narażenie na dodatkowe zakażenie i na 
wpływy mnych niekorzystnych dla zdrowia czynników zawodowych jest 
największe, przeważają czynne postępujące postacie procesu chorobowe
go. Tak więc stwierdzona poprzednio niezgodność jest w rzeczyrwistości 
tylko pozorna. Poziomy zagruźliczenia u pochodzących przeważnie ze 
wspólnego ,,źródła" konduktorów, motorowych i kontrolerów układają 
się logicznie zgodnie ze stopniem narażenia na dodatkowe zakażenie, 
przy czym kolumna II jest jakby dalszym ciągiem i uzupełnieniem ko
lumny I (tab. III).

Należy zaznaczyć, że gdybyśmy dodali do liczby, konduktorów tych 
wszystkich pracowników MZK, którzy byli poprzednio przez conajmniej 
3 lata zatrudnieni w Ruchu w charakterze konduktorów, to powstałaby 
w ten sposób grupa byłych i obecnych konduktorów przewyższająca 
przeszło 3,5 razy grupę wszystkich pozostałych pracowników MZK pod 
względem poziomu zagruźliczenia (tab. V).

Odrębną pozycję zajmuje podgrupa kierowców. Są oni „intruzami" 
w grupie ruchu, do której przychodzą z innej grupy zawodowej. Ich 
przeszłość zawodowa jest zupełnie inna niż u motorowych i kontrolerów. 
Nigdy lub tylko bardzo rzadko byli oni w przeszłości konduktorami, 
w związku z czym stosunkowo rzadko byli narażeni podczas pracy na 
bezpośrednią styczność z prątkującymi podróżn5rmi. Mają oni ponadto 
korzystniejsze warunki pracy niź pozostałe podgrupy Ruchu. Tym nie 
mniej poziom zagruźliczenia u kierowców, zwłaszcza o ile chodzi o łącz
ną liczbę przypadków czynnej gruźlicy płuc (I +  II), jest uderzająco wy
soki i nie ustępuje pozostałym podgrupom Ruchu. Wobec braku danych 
porównawczych dotyczących całej grupy zawodowej kierowców przy
czyny tego stanu rzeczy są trudne do wytłumaczenia.

Porównania z kobietami zatrudnionymi w grupie ruchu nie przepro
wadzam gdyż jest to grupa, której nie można porównywać z przyczyn 
już poprzednio omówionych.

ROZWAŻANIA KOŃCOWE

Zastanowię się przede wszystkim nad zagadnieniem natury teoretycz
nej, mianowicie, czy materiał faktyczny uzyskany w wyniku obecnych 
badań pozwala odpowiedzieć na pytanie: czy i jaką rolę odgrywa do
datkowe zakażenie w powstawaniu czyrmego procesu gruźliczego?

Otóż analiza zagruźliczenia w czterech głównych grupach zatrudnie
nia w MZK wykazała dobitnie, źe jest ono największe w grupie najwię
cej narażonej na dodatkowe zakażenie, mianowicie w Ruchu. Fakt ten 
przemawia za tym, że dodatkowe zakażenie odgrywa rolę w powsta
waniu czynnego procesu gruźliczego.

Czy jednak dodatkowe zakażenie jest głównym czynnikiem, który 
spowodował tak maczną różnicę w stopniu zagruźliczenia pomiędzy na
rażonymi na dodatkowe zakażenie — obecn3oni i byłymi konduktorami 
a znacznie od nich mniej narażoną resztą pracowników MZK (tab. V)?
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Odpowiedź na to pytanie jest bardzo trudna, trudność zaś polega na 
tym, że o powstawaniu czynnego procesu gruźliczego decyduje, jak wia
domo, wiele czynników zewnętrznych (warunki pracy i bytowania, 
zarazek chorobotwórczy itp.) i wewnętrznych (odporność ustroju itp.).

Pytając o rolę dodatkowego zakażenia w powstawaniu ,,zrywów roz- 
v,'ojowych“ u osób w wieku zawodowo czynnym, z góry zakładamy, 
że pierwszy nieodzowny czynnik warunkujący zakażenie gruźlicze, 
mianowicie prątek Kocha, w przeważającej liczbie przypadków istnieje 
już w ustroju takich osób. Według Braunowej (badania w MZK 1) po
nad 99% tramwajarzy reaguje dodatnio na tuberkulinę. Wiemy po
nadto, że ,,zrywy rozwojowe" mogą powstać w warunkach wyklucza
jących możliwość dodatkowego zakażenia (Telatycki i inni), wskutek 
zmniejszonej odporności ustroju itp. Nic dziwnego, że w takich warunkach 
zdania co do roli nadkażenia w powstawaniu „zrywów rozwojowych" są 
podzielone (Telatycki, Misiewicz, Heimheck, Dufourt, Canetti i Robert, 
Myers, Ickert i irmi). Na pilność rozwiązania tego zagadnienia wskazuje 
Łapina w wytycznych dla akcji przeciwgruźliczej w ZSRR na najbliż
sze lata.

Rozwiązanie omawianego zagadnienia w indywidualnym przypadku 
jest prawie niemożliwe. Porównując- natomiast dwie dostatecznie liczne 
grupy zatrudnienia o podoibnych warunkach pracy i bytowania, lecz róż
niących się istotnie pod względem narażenia na dodatkowe zakażenie, 
mamy prawo temu właśnie czynnikowi przypisać różnice stopnia zagru- 
żłiczenia. Wydaje się, że w naszym materiale mamy takie dwie grupy. 
Są nimi mianowicie konduktorzy oraz mężczyźni zatrudnieni na powie
trzu. Liczba osób zatrudnionych w każdej z tych grup jest zbliżona (890 
i 872 osoby). Tu i tam  mamy do czynienia z pracującymi fizycznie, przy 
czym praca u zatrudnionych na powietrzu jest nawet cięższa niż u kon
duktorów i odbywa się w bardziej niekorzystnych warunkach, zwłaszcza 
meteorologicznych.

Przeciętny czas zatrudnienia oraz uposażenie konduktorów i pracują
cych na powietrzu zbytnio się nie różnią. Przeciętna wieku jest nieco 
wyższa u pracujących na powietrzu niż u konduktorów (u jednych około 
34, u drugich 25 lat). „Płynność" jest znaczna w obu grupach. Natomiast 
obie te grupy wybitnie się różnią pod względem narażenia na dodatkowe 
zakażenie, które jest największe u konduktorów, a u pracujących na po- 
v;ietrzu najmniejsze.

Odsetek czynnej postępującej gruźlicy (I.) u konduktorów jest około 
3,8 razy większy i znamiennie różny od tegoż odsetka u mężczyzn zatrud
nionych na powietrzu (porównaj tabele II i III). Fakt ten możnaby trak
tować jako dowód, że nadkażenie jest głównym czynnikiem wywołują
cym częstsze powstawanie ,,zrywów rozwojowych" u konduktorów, gdy
byśmy byli pewni, że obie omawiane grupy istotnie dają się porównać 
i że nie pominięto żadnej innej zmiennej, która również mogłaby wytłu
maczyć różnice poziomów zagruźliczenia. Ale już w trakcie wstępnej dy
skusji Redaktor ,,Gruźlicy" zwrócił uwagę, że porównywane grupy 
różnią się ponadto pod wzglądem narażenia na częste drażnienie ośrod
kowego układu nerwowego, które jest znacznie większe u konduktorów 
niż u pracujących na powietrzu. Uwaga jest cenna i słuszna, gdyż wobec 
doniosłej roli kory mózgowej jako nadrzędnego czynnika regulującego 
przebieg wszystkich procesów życiowych, można przyjąć (schematycznie).
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że często powtarzające się silne drażnienie kory po pewnym czasie do
prowadzi do załamania się jej czynności regulujących, co z kolei spo- 
v/oduje obniżenie się odporności ustroju wobec zakażenia itp. (Rahuchin, 
Szehanow i inni).

Powstaję pytanie: w jakich warunkach i w jakim stopniu większe 
drażnienie kory mózgowej, cechujące grupę konduktorów, przyczynia się 
u n;ch do powstawania ,,zrywów rozwojowych"?

Ażeby odpowiedzieć na powyższe pytanie należałoby przede wszystkim 
sprecyzować choćby jakościowo typ urazów ośrodkowego układu nerwo
wego, rnogących wywołać tak silną reakcję grupową oraz opracować me
todę mierzenia stopnia tych urazów. Należałoby również opracować me
todę ustalania stopnia narażenia na takiego rodzaju urazy w różnych 
grupach zawodowych.

Na razie, mając z jednej strony czynnik, który jest niewątpliv/ie bodź
cem bezwarunkowym, mianowicie wielokrotne Irombardowanie ustroju 
przez żywe, zjadliwe zarazki, z drugiej zaś nie sprecyzowaną jeszcze 
w tym wypadku bliżej możliwość powstawania ,,zryvzów rozwojowych" 
z powodu nadmiernego drażnienia kory itp., sądzę, że na podstawie ma
teriałów zebranych w trakcie obecnych b.adań można już uznać dodatko
we zakażenie za czynnik, który odgrywa znaczną rolę w powstawaniu 
czynnego procesu gruźliczego. Dopiero zaś przyszłe badania ustalą jaką 
w tym rolę odgrywa nadmierne drażnienie ośrodkowego układu ner
wowego.

* *
W trakcie obecnych badań wyłoniło się wiele zagadnień natury prak

tycznej. Badania w MZK wykazały, że grupa ruchu wyróżnia się wyso
kim poziomem zagrużliczenia oraz, że zjawisko to jest bezpośrednio zwią
zane z pracą w wozach komunikacji miejskiej. Należy więc otoczyć spe
cjalną opieką zatrudnionych w Ruchu i niezależnie od tego co jest czyn
nikiem decydującym w powstawaniu ,,zrywów rozwojowych", stworzyć 
dla nich takie warunki pracy, ażeby zmniejszyć do minimum zarówno 
niebezpieczeństwo dodatkowego zakażenia, jak i wpływy innych czyn
ników, które są związane z pracą zawC'dową i działają ujemnie na od
porność ustroju. Ponieważ chodzi o grupę pracowników, którzy codzien
nie z bliska stykają się z publicznością (między innymi z dziećmi w wie
ku szkolnym), przeto kandydaci do pracy w tej grupie powinni przecho
dzić przez sito jak najdokładniejszych badań lekarskich włącznie z obo
wiązkowym badaniem radiologicznym. Dlatego też pracowników zatrud
nionych w Ruchu, u których stwierdzi się czynny proces gruźliczy, nale
ży niezwłocznie przenieść na inne stanowiska bezpieczniejsze z punktu 
widzenia epidemiologii gruźlicy.

WNIOSKJ

A. Naukowe: 1. Podczas badań nad wpływem pracy zawodowej na 
epidemiologię gruźlicy płuc należy dokładnie zróżnicować postacie czyn
nej gruźlicy oraz posługiwać się jedną, ogólnie przyjętą klasyfikacją po
staci chorobowych.

Należy ustalać szczegółowy przebieg pracy zawodowej licząc się mię
dzy innymi ze zjawiskiem naturalnej ujemnej selekcji, z przechodzeniem 
z jednej grupy zawodowej do innej w obrębie danego zakładu pracy itp.
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2. Materiał faktyczny zebrany w tej pracy przemawia za tym, że do
datkowe zakażenie może odegrać znaczną rolę w powstawaniu czynnego 
procesu gruźliczego. Nie udało się natomiast uzyskać dwóch grup za
trudnienia, które możnaby porównać pod każdym względem, wyjąwszy 
narażenie na dodatkowe zakażenie. Z tego też powodu nie udało się usta
lić, czy dodatkowe zaikażenie jest głównym czynnikiem, który powoduje 
powstawanie czynnego procesu gruźliczego. Tak np. w porównywanych 
grupach konduktorów i pracujących na powietrzu istnieje dodatkowa 
zmienna w postaci nadmiernego drażnienia kory mózgowej u kondukto
rów, której wpływu nie ustalono statystycznie. Wobec tego pozostaje 
sprawa otwarta, jaki stopień obserwowanej w tym wypadku różnicy po
ziomów zagrużliczenia należało przypisać dodatkowemu zakażeniu, a ja
ki drażnieniu ośrodkowego układu nerwowego.

B. Praktyczne: 1. Praca zawodowa konduktorów MZK przyczynia 
się do powstawania u nich czynnego procesu gruźliczego. Wyższy poziom 
zagrużliczenia w grupie konduktorów można uznać za chorobę zawodową 
nieswoistą według klasyfikacji Nowakowskiego (zawód nie jest jedyną 
przyczyną, ale wpływa poważnie na przebieg procesu chorobowego).

2. Kandydatów do zawodu konduktorskiego należy bezwzględnie pod
dawać badaniom radiologicznym i próbie tuberkulinowej. Kandydatów 
chorych na gruźlicę płuc lub oddziałujących ujemnie na odczyn tu
berkulinowy nie należy zatrudniać w Ruchu.

3. Pracowników Ruchu chorych na gruźlicę płuc należy niezwłocznie 
przenieść na inne stanowiska robocze, gdzie nie będą zagrażać otoczeniu, 
a to zarówno w interesie zdrowia własnego jak i podróżnych.

4. Grupę ruchu należy otoczyć szczególną opieką lekarską. MZK po
winny posiadać lekarza zakładowego, który przeprowadzałby możliwie 
kilka razy do roku badania okresowe zatrudnionych w Ruchu.

5. Należy dążyć do poprawy warunków pracy obsługujących ruch pa
sażerski, a więc: zracjonalizować stanowiska robocze (siedzenia dla kon
duktorów i motorowych itp.), zapewnić obsłudze wozów możliwość regu
larniejszego odżywiania się przez stworzenie bufetów na końcowych przy
stankach itp., usprawnić wentylację i ogrzewanie wozów itp.

Należy również bezwzględnie tępić przejawy niewłaściwego ustosun
kowania się podróżnych do obsługi wozów MZK oraz przeprowadzić sze
roko zakrojoną kampanię uświadamiającą pod tym względem nasze spo
łeczeństwo.

6. Wozy komunikacji miejskiej należy czyścić codziennie na mokro 
z dodawaniem do roztworu silnie działających, lecz nie szkodliwych dla 
zdrowia i możliwie bezwonnych środków dezynfekcyjnych.

M. 3 a x a p e B H H

PABOTA B CHCTEME EOPOTlCKOrO TPAHCnOPTA H AKTHBHblH 
lyBEPKyJIEB 7IErKHX

C o f l e p j K a H H e

C uejibK) HsyaeHwa npo(|)eccHOHajibHbix b.ihbhhh Ha BOSHHKHOBeuHe aKTHBHoro lySep- 
Ky.ne3a h oÓHapyweHHe pojiH, Koropyio Hrpaer npn stom 3apa>KeHHe, aaiop AoOaBOHHO hc-
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c.neTOBaji n e p c o H a j i  f lB y x  ro p o A C K H X  T p a H c n o p x H b ix  n p e ;in p H s iT H H , c o c T a s j i a i o m H H  o k o jio  
7,500 HejiOBeK.

r ie p c o H a ,n  f le jiH jiC H  H a H ecK O JibK O  n p o (} )e c c H O H a ,n b H b ix  r p y n n ,  OT;iHH aK )m H XCH c  t o m k h  

speHHH onacH O C T H  a o ć a B O H H o r o  T y ó e p K y j i e s H o r o  a a p a w e H H H  h  c  t o h k h  ap e H H H  b j ih h h h h  

ijiaKTopoB, K O T o p b ie  yM eH biuaK D T  c o n p o T H B J ia e M O C T b  o p r a H H S M a .

HaHÓojibmee h h c jio  c jiy n aes aKTHBHoro TyóepKyjieaa jierKHX ofiHapyjKHJiocb b  rpynne.. 
oScjiywHBaromeń naccawHpcKHe earoHM (KOHa,yKTopbi, saroHOBOwarbie u t . n .), t o  ecT b  

B rpynne HaHÓojiee nonB eprarom eflcn n,o6aBonHOMy aapaareHHK) b o  BpeMS paóOTbi. 3 t o t - 

(j)aKT yKa3biBa,n Ha t o , h t o  AOÓaBOHHoe aapaw eHHe n rp a e r  ponb b  b o 3 h h k h o b 6 h h h  aKTHB
Horo TyóepKyjiesHoro npouecca  y onpenejieHHbix npo(})eccHOHajibHbix rpynn . OnnaKo, ne 
ycraHOBJieHO, nBJineTcn j i h  noóaB onnoe aapa>KeHHe rjiaBHUM (jraKTopoM, cnoco6cTByK)uiHM 
liOHBJieHHK) aKTHBHoro Ty6epKyjie3Horo npouecca  b  b t o m  cjiyuae, t b k  k b k  ne yuanocb  b u - 

pejMTb uByx npo({)eccHOHanbHbix rp y n n , KOTopue m o w h o  6bino 6bi cpaBHHTb nou  Ka>KAbJM 
yrjioM apeHHB aa HCKjnoweHHeiu onacHOCTH uoóaBOUHoro aapaweHHH.

Abtop npHBOUHT npeAJioweHHH oprannaauHOHHoro h MeroAHuecKoro xapaKTepa, na- 
caioiAHeca MaccoBbix HccneAOBaHHH na TyfiepKynea AerKHx b  npocj)eccHOHaAbHbix rp y n n ax , 
a TaKwe npaKTHuecKHe npeAJioweHHa, KacaiouiHecn npoÓAeMbi ryfiepKyAeaa b  cucreM e ro -  
poflCKOro TpaH cnopra.

M. Z a c h a r e w i c z

ACTIYE PULMONARY TUBERCULOSIS AS RELATED TO WORK 
IN MUNICIPAL TRANSPORT

S u m m a r y

The aim of the study wa.s to determine the influence of Professional work on the 
development of active tuberculous process in municiipal transport workers, and tO' 
establish the role of exogenous reinfection. About 7,500 municipal transport wor
kers were exa'mined lor this purpose.

The persons examined were classed according to several employment groups 
which differ in the exposure to exogenous tuberculous infection as well a-s in the 
exposure to factors which lower the resistance of the system.

Most cases of active tuberculosis were found among those who are employed 
in passenger traffic (conductors, drivers ect) and on account of their werk a re  
most exposed to infection. This fact seems to show that exogenous infection plays 
a certain role in the develoipment of active tuberculosis in certain empiloyment 
groups. It has not been established, however, whether exogenous infection is the 
main factor accounting In those cases for the development of active tuberculosis,. 
Since it has not been possible to find two such employment groups which were 
comparable in every respect’except for the exposure to exogenous infecUcn.

The author gives his suggestions how to organize mass surveys in Tuberculosis 
case finding programme in various employment groups, as well as practical con- 
siderations concernang tuberculosis ineidence among municipal transport workers..
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O C E N Y

Film ,,Odma zewnątrzoplucn.a‘‘. Scenariusz docent dr M. Zierski, m.ateriały na
ukowe docent dr W. M. Rzepecki, reżyser Wawrzyniak. Produkcja: Film Polski.

Film wyprodukowany był pod kierunkiem wyżej wymienionych lekarzy - spe
cjalistów. Jest to fUm naukowo - dydiaktyczny, przeznaczony dla wyższych i śred
nich szkół medycznych oraz dla lekairzy. Treść ilustruje znaczenie i istotę odmy 
zewnątrzopłucnej w leczeniu j.amy gruźliczej w płucu.

Poradnia przeciwgruźlicza, od której rozpoczyna się i . na której kończy się film 
stanowi niejako prolog i epilog właściwego zabiegu chirurgicznego. Film pokazuje 
okres przedoperacyjny ze szczegółowym przedstawieniem wskazań, uwidacznia 
technikę zabiegu odmy chirurgicznej i postępowanie pooperacyjne.

Przedstawienie wszystkich etapów, przez które kolejno przechodzi chory, od chwili 
przyjęcia go w poradni przeciwgruźliczej, poprzez przybycie do oddziału chirurgicz
nego w san.atorium — aż do chwili opuszczenia sanatorium w dobrym istanie zdro
wia, powrotu pod opiekę poradni przeciwgrużlicr^ej i do czynnego życia — dosko
nale obrazuje w umyśle widza zasadniczą cechę walki z gruźlicą — to jest ścisły 
związek pomiędzy lecznictwem otwartym i zaimkniętym.

Jeżeli chodzi o zasadnicze tzn. dydaktyczne zadanie filmu — to zarówno wska
zania do zabiegu, jak i mechanizm działania odmy, technika zabiegu, powikłania 
pooperacyjne — zostały pokazane przejrzyście. Przyczyniły się do tego w dużym 
stopniu wstawki filmu rysunkowego (rysunki trickowe). Dobrze uwidoczniono 
wstępne badania czynnościowe narządu oddychania i krążenia, czynności przygo
towawcze lekarskie i pielęgniarskie.

Godnym podkreślenia szczegółem dobrej reżyserii filmu jest skierowanie przez 
cały czas uwagi widza na czynności, o które chodzi, nie na osoby, które je wykonują.

Film stoi na wysokim poziomie technicznym, fachowym i dydaktycznym i z ko
rzyścią może być demonstrowany studentom medycyny oraz uczniom szkół felczer- 
■bkich i pielęgniarskich.

Jako nowoczesna pomoc naukowa film ,,Odma zewnątrzopłucna" stanowi osiąg
nięcie Filmu Polskiego i ftyzjatrii polskiej.

Jan Stopczyk



Zbigniew Neciuk-Szczerhiński

POSZCZEGÓLNE TYPY ZESTAWÓW DO ZABIEGU JACOBAEUSA 
I TECHNIKA PRZEPALANIA ZROSTÓW

z Państwowego Sanatorium Przeciwgruźliczego Wysoka Łąka (Zespół Kowary) 
Dyrektor Sanatorium: dr med. Z. Neciuk-Szczerhiński

Brak w polskim piśmiennictwie podręcznika omawiającego całokształt 
zagadnień związanych z zabiegiem Jacobaeusa zmusza do fragmentarycz
nego naświetłania pewnych spraw na łamach czasopism. Wąskie ramy 
artykułu nie pozwałają na wyczerpujące omówienie zabiegu, wskazań 
i przeciwwskazań, statystyki i powikłań. Sprawy te całkowicie pomija
my, odsyłając Czytełnika do Pamiętnika VIII Ogólnopolskiego Zjazdu 
Przeciwgruźliczego we Wrocławiu. Zwrócimy jedynie uwagę na pewne 
momenty natury technicznej, związane z będącymi obecnie w użyciu 
różnymi rodzajami zestawów do zabiegu oraz podamy praktyczne wska
zówki, jak posługiwać się żegadłem, aby przy maksymalnie dobrych wy
nikach uniknąć wielu grożących powikłań pozabiegowych.

Brak krajowej produkcji zestawów do przepalania zrostów zmusza nas 
do posługiwania się narzędziami pochodzenia zagranicznego i stwarza 
konieczność wykorzystywania w codziennej pracy takiego zestawu, ja
kim dysponujemy. W sanatoriach i ośrodkach dolnośląskich spotykamy 
jeszcze wiele zestawów poniemieckich typu Graffa i Kremera. W pierw
szych latach po odzyskaniu niepodległości sprowadzono ze Szwecji nie
zbyt udane zestawy KIFA. Ostatnio Węgry zasiliły nasz rynek zesta
wami swej produkcji typu Maurera z trzema rodzajami wzierników; 
prostym, bocznym i skośnym.

Długie były spory na łamach czasopism na temat wyższości prądu dia- 
termicznego nad galwanicznym w przepalaniu zrostów. Heymer i Luedke 
porównywali preparaty histologiczne po przepaleniu tkanki obu rodza
jami prądu. Porównanie to wykazało wyższość prądu dużej częstotliwo
ści nad galwanicznym. Zaletą jego jest dokładniejsza i głębsza koagu
lacja naczyń krwionośnych, przecinanie zaś odbywa się na zasadzie wrze
nia płynu wewnątrzkomórkowego, a co za tym idzie — rozsadzania oto
czek komórkowych przez zwiększone ciśnienie. Badania te wykonywa
ne na zwierzętach skłoniły wielu operatorów do przerzucenia się na 
przecinanie zrostów za pomocą prądu diatermicznego. Maurer skonstruo
wał żegadło pozwalające na posługiwanie się obu rodzajami prądu przez 
zmianę pedału włączającego prąd. Niestety, prąd diatermiczny oprócz 
zalet (zmniejszenie odsetka krwawień, uniknięcie dymu przesłaniającego 
obraz) posiada również wiele wad, dla których w większości przypadków 
posługujemy się chętniej prądem gałwanokaustycznym. Najważniejszą 
wadą jest zbyt rozległy obszar koagulacji przeszkadzający w przecina
niu zrostów z przyczepami w pobliżu wielkich naczyń w obawie przed 
mogącymi powstać zakrzepami. Również w razie zbyt rozległej koagu
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lacji może dojść do poważnych uszkodzeń odgałęzień nerwowych, a tak
że ścianek naczyń krwionośnych z następową ich martwicą. Przepalanie 
prądem diatermicznym postępuje stosunkowo wolno, co niepotrzebnie 
przedłuża zabieg. Wprowadzenie do zabiegu prądu diatermicznego zmu
sza do zaopatrzenia się w bardziej złożoną aparaturę wytwarzającą prąd, 
często ulegającą zepsuciu. Wszystko to w miarę nabywania doświadcze
nia skłoniło większość operujących do posługiwania się na codzień prą
dem gałwano-kaustycznym, do używania zaś prądu diatermicznego je
dynie w przypadkach większych krwawień.

Torakoskop, którym w r. 1910 posługiwał się Jacobaeus, był właści
wie przerobionym nieco cystoskopem z soczewką ustawioną pod kątem 
40°. W r. 1921 Unverricht ulepszył ten wziernik zaopatrując go w silne 
soczewki Zeissa i ustawiając je pod kątem widzenia 60°. Wziernik ten 
do dzisiejszego dnia nosi nazwę Jacobaeusa-Unverrichta. System pery
skopowy sprawia, że oglądamy przedmioty znajdujące się z boku, przy 
czym kierunek wskazuje guziczek na okularze.

Najważniejszą wadą tego rodzaju wziernika (bocznego) jest nieprawi
dłowość perspektywy, tj. nadmierne powiększanie przedmiotów bliskich, 
a pomniejszenie dalekich. Wziernik taki zniekształca obraz przedmiotów, 
jeśli nie znajdują się one równolegle do soczewki.

Z zalet najważniejszą jest niezmierna ostrość obrazu uwidoczniające
go siateczkę najdrobniejszych naczyń włosowatych. Oglądanie nie przy
czynia choremu bólu, gdyż przez skręcenie wziernika mamy możność 
obejrzeć stopniowo całą opłucną, bez potrzeby wychylania wziernika 
wraz z pochewką trójgrańca. Ważną zaletą jest możliwość przepalania 
zrostów w świetle przepuszczonym przez takie ustawienie .wziernika, że 
żaróweczka znajduje się po jednej stronie płaskiego zrostu, a okienko po 
przeciwnej.

W r. 1927 skonstruowano wziernik prosty pod kątem widzenia 110°. 
Żaróweczka umieszczona jest na osobnej szynie i wysuwa się przed so
czewkę znajdującą się na końcu wziernika. Wziernik tego rodzaju daje 
obraz najbardziej zbliżony do rzeczywistości. Najważniejszą wadą jest 
bardzo małe pole widzenia o średnicy mniej więcej 8 cm. Dalszą wadą 
jest konieczność wychylania wziernika w różnych kierunkach (ucisk po
chewki na żebro) w celu wyrobienia sobie zdania o całokształcie syste
mu zrostów. Soczewka, dotykając podczas ruchów wziernikiem tkanki 
płucnej, względnie zrostu, ulega zanieczyszczeniu, zmuszając do częstego 
wyjmowania wziernika w celu oczyszczenia.

W razie, gdy nie posiadamy wziernika skośnego, praktycznie jest obej
rzeć wpierw zrosty wziernikiem prostym dla wyrobienia sobie zdania
0 ogólnej sytuacji wewnątrzopłucnej, a następnie przepalać po^ugując 
się systemem bocznym, pozwalającym na dokładniejsze rozpatrzenie 
drobnych szczegółów.

Wziernik skośny został skonstruowany przez Kalka. Ten typ wzier
nika łączy w sobie zalety obu poprzednio opisanych i wyłącza wady obu 
tych systemów. Soczewka zwrócona jest skośnie ku przodowi pod ką
tem 45°. Jedyną jego wadą jest niezbyt ostry obraz zamazujący drobne 
szczegóły. Pole widzenia rozszerza się w zależności od oddalenia soczew
ki od przedmiotu oglądanego. System optyczny skośny, tak jak boczny, 
pozwala na obejrzenie zrostu ze wszystkich stron, podświetlenie zrostu
1 przepalanie w świetle przepuszczonym. Nie zmusza do wykonywania



r

L

N r 7 T ech n ika  p rzep a lan ia  zrostów 553

ruchów całą pochewką trójgrańca. Soczewka nie ulega łatwo zanieczy
szczeniu. Na podstawie własnego doświadczenia możemy stwierdzić, że 
wziernik tego rodzaju jest niezastąpiony.

Kwestia uznania wyższości takiego lub innego systemu zależy wyłącz
nie od przyzwyczajenia operatora. Należałoby jednak z praktycznego 
punktu widzenia dążyć, aby każdy wykonujący zabieg Jacobaeusa umiał 
się posługiwać wszystkimi rodzajami wzierników.

Wszystkie produkowane ostatnio wzierniki cierpią na dwie zasadnicze 
„choroby": 1. Trzony wzierników wykonywane są ze zbyt cienkiego 
i miękkiego materiału. Najmniejszy nacisk powoduje zagięcia i skrzy
wienie trzonu, pociągając za sobą wyłączenie części pola widzenia. 2. Ma
teriał używany do sklejania soczewek nie jest wodoodporny. Płyn w cza
sie przemywania lub krew, dostając się między soczewki, rozpuszczają 
go powodując zmętnienie wziernika, często nieodwracalne.

Omawiając poszczególne zestawy należy poidkreślić, że aparaty jędno- 
wkłuciowe nie cieszą się w Polsce popularnością. ,Z typów dwuwkłucio- 
wych najczęściej w użytku u nas są zestawy szwedzkie KIPA oraz wę
gierskie. Jeśli chodzi o zestawy szwedzkie, to ich zasadniczą wadą jest 
słaba budowa żegadła i rączki z guzikiem do włączania prądu, Żegadło 
połączone jest z rączką dwoma cienkimi metalowymi sztyfcikami, które 
s.ą miękkie i kruche oraz ulegają częstym odłamaniom. Włączanie prądu 
przez samego operatora zmusza do niewygodnego trzymania żegadła 
w czasie pracy na jego końcu. Zestaw szwedzki nie przewiduje możli
wości posługiwania się prądem diatermicznym.

Zestawy węgierskie posiadają też swoje wady, ale na ogół są bardziej 
udane. Z v/ad wymieniliśmy już słabą budowę wzierników i wadliwe 
sklejenie soczewki. Oprócz tego w zestawie przewidziane są jedynie dwa 
żegadła (proste i haczykowate). Żegadła te w częstym używaniu szybko 
ulegają przepaleniu, a wtedy cały zestaw jest nie do użytku, gdyż do
tychczas nie sprowadzono oddzielnych zapasowych żegadeł. Wadą, żega- 
deł jest również izolacja porcelanowa, która nagrzana przy paleniu pę
ka i wykrusza się.

W r. 1949 Ministerstwo Zdrowia sprowadziło do Polski z NRD kilka
dziesiąt zestawów jednowkłuciowych typu Graffa. W trzonie wziernika 
umieszczona jest żaróweczka i dwa kanały: jeden z urządzeniem optycz
nym skośnym (45°) i drugi dla wprowadzenia elastycznego żegadła 
względnie igły do znieczulania przyczepu zrostu. Specjalna dźwignia 
pozwala na wykonywanie niewielkich ruchów pętlą żegadła. Dołączony 
do zestawu trójgraniec wykazuje również pewne różnice w budowie. 
Koniec jego zaopatrzony jest w dwuostrzowy sztylecik, przecinający 
tkanki i ułatwiający wbicie pochewki. Najważniejszą bodaj zaletą tego 
zestawu jest to, że pętla żegadła stale znajduje się w polu widzenia 
wziernika. Główną wadą jest ciężar torakoskopu. Grubość pochewki 
trójgrańca zwiększa ryzyko w czasie przebijania klatki piersiowej. Nie 
wszystkie zrosty dostępne są do przecięcia za pomocą tego zestawu. Je
żeli chodzi o mniejsze zrosty powrózkowate, taśmowate i błoniaste, ze
staw spełnia swoje zadanie. Jednak masywne zrosty z wysoko wciągnię
tą tkanką płucną lub zrosty wielokrawędziowe nastręczają wiele trud
ności. Zupełnie niemożliwe jest preparowanie w ścianie klatki piersio
wej (wyłuszczanie). Żegadło powleczone jest elastyczną masą ceratową, 
która jest krucha i pęka pod wpływem ciepła prowadząc do spięć elek-
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♦rycznych między przewodami. Najniewinniejsze nawet powikłanie w cza
pie zabiegu, wymagające wprowadzenia dodatkowego przyrządu, zmusza 
do wykonania dodatkowego wkłucia. Podsumowując zalety i wady tego 
zestawu należy podkreślić, że posługiwanie się wyłącznie zestawem 
Graffa nie jest celowe. Można go używać jedynie w przypadkach łat
wiejszych zabiegów. •

Jeszcze mniej przydatny jest zestaw Kremera. Jest to również zestaw 
jednowkłuciowy, znacznie cięższy od poprzedniego. System optyczny 
wziernika jest ustawiony na wprost. Przepalania zrostów dokonuje się 
za pomocą wysuwanej do przodu dużej pętli żegadła. Ciężar wziernika 
z żegadlem i brak haczyka sprawiają, że zrost ślizga się po pętli w mia
rę ruchów oddechowych płuca. Możliwości zastosowania tego zestawu 
są jeszcze bardziej zwężone niż zestawu Graffa.- Z reguły używamy go 
do przepalania dogodnie leżących pojedynczych zrostów powrózkowa- 
tych i taśmowatych, względnie wtedy, gdy wykonanie drugiego wkłucia 
jest niemożliwe. Po obejrzeniu opłucnej dowolnym wziernikiem i zadecy
dowaniu o możliwości użycia zestawu Kremera, usuwamy pochewkę trój- 
grańca i ściśle przez kanał wkłucia wprowadzamy gruby trójgraniec 
Kremera.

Duże usługi oddaje wziernik z podwójnym okularem, ułatwiający 
znacznie akcję szkoleniową. W czasie pracy operatora pozwała on asy
ście na śledzenie całego przebiegu przepalania, a w czasie gdy uczący się 
przepala pierwsze zrosty, daje operatorowi możność stałej kontroli.

Możliwości przecięcia poszczególnych systemów zrostów opłucnych są 
bardzo rozciągliwe. To, co dla jednego operatora wyda się niemożliwe 
do przepalenia, inny przepali bez większych trudności. Wprawa operu
jącego jest zasadniczym czynnikiem rozstrzygającym o powodzeniu. Du
że znaczenie mają również odpowiednio wybrane miejsca wkłucia, które 
w danym przypadku dają łatwy dostęp do zrostów, w innym — całko
wicie uniemożliwiają zabieg. Typ użytego zestawu odgrywa również 
bardzo doniosłą rolę, aczkolwiek doświadczony operator może własnymi 
umiejętnościami wyrównać braki i wady narzędzi.

Przechodząc z kolei do opisu niektórych szczegółów techniki przepa
lania różnych rodzajów zrostów posłużymy się praktycznym podziałem 
zrostów na; 1) nitkowate, 2) powrózkowate, 3) obłe grube, 4) grzebienio- 
wate, 5) .wielokrawędziowe, 6) błoniaste, 7) wielowarstwowe oraz 8) skle
jenia płaszczyznowe.

Operując prądem galwanokaustycznym, z zasady posługujemy się cie
mnoczerwonym żarem, jedynie bowiem takie rozżarzenie daje nam gwa
rancję całkowitej koagulacji naczyń włosowatych w obrębie zrostu. Po
sługiwanie się żegadlem rozżarzonym do koloru jasnoczerwonego, wzglę
dnie białym żarem jest nieuzasadnionym ryzykiem mogącym pociągnąć 
za sobą bardzo przykre następstwa. Źegadło powinno przepalać, a nie 
przecinać zrost, dlatego też wszelkie używanie siły i naciskanie żegadlem 
na zrost nie powinno mieć miejsca. Pętla żegadła powinna spoczywać 
na zroście swoją wąską krawędzią, palenie ,,na płasko“ powoduje po
wstanie niepotrzebnie szerokiego obszaru koagulacji, co specjalnie przy 
operowaniu w okolicy wielkich naczyń, może prowadzić do powikłań. 
Ważne jest przepalanie jak najbliżej ściennego przyczepu zrostu. W ra
zie zrostów rozleglejszych, wymagających podhaczania poszczególnych 
wiązek zrostu, praktycznie jest narysować sobie rozżarzonym żegadłem
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linię palenia, wzdłuż której następnie preparujemy w małym polu wi
dzenia, nie wychodząc z warstwy.

W razie dłuższego palenia zdarza się, że pętla żegadła pokrywa się 
resztkami tkanki. Przepalanie należy przerwać, wyjąć żegadło i zwięk
szając rozżarzenie spalić nawarstwione tkanki, unikając w ten sposób 
nadmiaru dymu w opłucnej. Bliskość tkanki płucnej sygnalizuje ,,wrze
nie" przepalanej tkanki'koło żegadła. Należy v/tedy bezwzględnie od
dalić żegadło w kierunku ściany klatki piersiowej.

Z r o s t y  n i t k o w a t e  najczęściej występują bardzo licznie, two
rząc niejednokrotnie tzw. ,,las zrostów". Przepalenie ich nie sprawia naj
mniejszych trudności; również przepalenie w pewnym oddaleniu od przy
czepu ściennego nie pociąga za sobą powikłań. Przepalania takich zro
stów najwygodniej dokonywać za pomocą żegadła w kształcie haczyka. 
Łatwo v/tedy zrost podhaczyć i zlekka naciągnąć na pętli w celu unik
nięcia przesuwania się zrostu w czasie ruchów" oddechowych. Przepa
lanie tego rodzaju zrostów w razie uznania, że zabieg jest wykonalny, 
powinno nastąpić w pierwszej kolejności w celu uniknięcia samoistnego 
oderwania się zrostu po przepaleniu zrostów zasadniczych. Zrosty nit
kowate są najwdzięczniejszym polem dla szkolenia, gdyż ryzyko jest nie
wielkie, a wielka liczba różnie przebiegających i umiejscowionych zro
stów wyrabia samodzielność i uczy znajdować w każdej sytuacji żegadło.

Z r o s t y  p o w r ó z k o w a t e  wykazują odmienną od poprzed
nio opisanych budowę histologiczną. Należy podkreślić ich znacznie 
silniejsze ukrwienie oraz możliwość wciągnięcia tkanki płucnej w obręb 
zrostu. Oba przyczepy są najczęściej rozszerzone. Obejrzenie takiego zro
stu ze wszystkich stron i w świetle przepuszczonym pozwala najczęściej 
na określenie stopnia wciągnięcia tkanki płucnej. Prześwietlona tkanka 
płucna ma zabarwienie niebieskawe w odróżnieniu od różowopomarańczo- 
wego zrostu. Jeżeli zrost taki jest dostatecznie wyciągnięty, staramy się 
go przepalić u podstawy stożka przyczepu ściennego, ustawiając pętlę że
gadła prostopadle do zrostu. Zasadą jest, że zrost podhaczamy w całości 
jedynie wtedy, gdy żegadło (względnie jego koniec) znajduje się w polu 
widzenia wziernika. W przypadkach zrostów grubszych albo podhaczamy 
małe wiązki i stopniowo przepalamy, albo palimy przez ułożenie pętli na 
zroście. Jedynie po przepaleniu tak dużej części zrostu, że pozostaje już 
niewielka wiązka, podhaczamy ją i przepalamy jak cienki zrost.

Z r o s t y  o b ł e  wymagają szczególnej uwagi operatora. Najczęściej 
są to zrosty krótkie, grube, z wysoko wciągniętą tkanką płucną. Zrosty 
tego rodzaju najczęściej wyłuszczamy ze ściany klatki piersiowej, 'posu
wając się w warstwie zewnętrznopłucnej. Naturalnie wy łuszczenie w naj
bliższej okolicy dużych naczyń i na śródpiersiu zwiększa ryzyko i pociąga 
za sobą duży odsetek powikłań.

Trudno wytyczyć granice wykonalności zabiegu w przypadkach tego ro
dzaju wzrostów. Wymagają one dokładnej analizy przed rozpoczęciem pa
lenia, gdyż pozostawienie części nie przepalonego zrostu nie przyczynia 
się do poprawy zapadu płuca, a zwiększa odsetek powikłań. Preparowanie 
w ścianie klatki piersiowej, czyli wyłuszczanie zrostu, zajmuje od dawna 
uwagę wielu autorów. Wprowadzono kilka metod preparowania. Znana 
jest metoda ,,hydraulicznego preparowania" podana przez Bogusza, pole
gająca na uprzednim obfitym odwarstwieniu przyczepu zrostu roztworem

Gruźlica — 4
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V2®/o nowokainy i następowym przepalaniu odwarstwionych tkanek w war
stwie zewnątrzpłucnej. Inną metodę podał Iwanszin. Wprowadza on blo
kadę przykręgową. Do blokady używa 100 — 120 ml *.■2"/u roztworu nowo
kainy z dodatkiem 1 — 3 ml 0,5®/o roztworu błękitu metylenu. Nowokaina 
zmniejsza odczyn zapalny ze strony opłucnej, barwnik ułatwia orientację 
w warstwach zewnątrzopłucnych, gdyż zabarwia je, nie barwiąc opłucnej.

Dełła-Wos opisuje ,,cyrkularną" metodę wyłuszczania, polegającą na 
oddzielaniu przyczepu zrostu w warstwie zewnątrzopłucnej za pomocą 
rozżarzonego żegadła. Jego statystyka wykazuje znaczne zmniejszenie od
setka krwawień i wysięków pooperacyjnych.

Z r o s t y  g r z e b i e n i a s t e  są najczęściej bardzo rozległe i róż
nej grubości. Grzebień wykazuje w pewnych miejscach nierównomierne 
zgrubienia, miejscami zaś przechodzi nieomal w błonę. Często grzebień, 
którego przednia krawędź jest dostatecznie długa, skraca się ku tyłowi 
przechodząc stopniowo w sklejenie płaszczyznowe. Zanim przystąpimy do 
przepalania tego rodzaju zrostu, należy obejrzeć go dokładnie ze wszyst
kich stron. Konieczną jest decyzja, czy przepalanie jedynie części zrostu 
przyniesie choremu jakąś korzyść. Należy się liczyć z długotrwałym pa
leniem i możliwościami powikłań ze strony opłucnej. W zależności od sy
tuacji używamy naprzemian żegadła prostego i haczykowatego. Prostym 
żegadiem przecinamy, a haczykiem odciągamy poszczególne wiązki. Zrosty 
tego rodzaju, aczkolwiek często bardzo rozległe, są jednak łatwiejsze do 
przepalania niż zrosty wielokrawędziowe. Wy łuszczenie ze ściany można 
dokonywać jedynie wtedy, gdy pozostaje już bardzo niewielki odcinek 
końcowy, zbyt krótki, aby móc go przepalić zwykłym sposobem.

Z r o s t y  w i e l o k r a w ę d z i o w e  łączą w sobie cechy zrostów 
obłych z grzebieniastymi. Przepalanie ich nasuwa najwięcej trudności. 
Wielka liczba widocznych krawędzi utrudnia zorientowanie się w cało
kształcie i rozległości systemu. Rozległość zrostu najczęściej umożliwia 
obejrzenie go ze wszystkich stron; grubość zrostu nie pozwala na wyrobie
nie sobie zdania o stopniu wciągnięcia tkanki płucnej. Jeśli zrost nie jest 
zbyt rozległy, przepalamy go jak najbliżej ściany klatki piersiowej, \vy- 
łuszczając w miarę potrzeby ze ściany klatki piersiowej poszczególne jego 
krótsze odcinki. Pośpiech w takich przypadkach nie popłaca. Podhaczanie 
zbyt dużych wiązek, pałenie zbyt nagrzanym żegadłem i długimi seriami 
nie prowadzi do celu. Dokładna koagulacja miejsc krwawiących ułatwia 
orientację i zapobiega powikłaniom pooperacyjnym.

Z r o s t y  b ł o n i a s t e  należą do najwdzięczniejszych. Ze wzglę
du na ich rozległość chory wymaga specjalnej opieki pooperacyjnej, pole
gającej na odpowiednim ułożeniu, nie sprzyjającym tworzeniu się wtór
nych zrostów. Tkanka płucna najczęściej jest dostatecznie daleko odsu
nięta w zroście od przyczepu ściennego. Ukrwienie jest słabe. Najwięcej 
trudności nastręcza wstępne zorientowanie się w rozległości systemu. Czę
sto trudność sprawia wyszukanie miejsca dla drugiego wkłucia. Jednak 
samo przepalanie postępuje niewspółmiernie szybko do rozległości zrostu, 
gdyż mamy do czynienia z częściowo przejrzystymi błonami. Zasadą jest 
przepalanie żegadłem prostym, gdyż haczyk wikła się w błonach i rwie 
zrost powodując czasem nieoczekiwane krwawienia. Żegadłem wypalamy 
mały otwór w systemie błon i następnie poszerzamy go w obie strony rów
nolegle do ściany klatki piersiowej. Zrosty tego rodzaju dosłownie prują 
się. W miarę poszerzania otworu wyjaśnia się nam stopniowo obraz
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ukształtowania systemu błon. Zrosty błoniaste, leżące na tylnej ścianie 
klatki piersiowej, możemy podnosić i przepalać za pomocą haczyka. Pracę 
ułatwia przejrzystość zrostu pozwalająca na widzenie żegadła podhaczo- 
nego pod zrostem. Zrosty błoniaste są niebezpieczne jedynie w przypadku, 
gdy zakrywają śródpiersie i duże naczynia. W przypadkach takich posłu
gujemy się haczykiem dla odciągania zrostów od naczyń.

Z r o s t y  w i e l o w a r s t w o w e  możemy również nazywać kuli
sowymi. Mają one wspólne cechy zrostów błoniastych i grzebieniastych. 
Posługujemy się naprzemian żegadłem prostym i haczykowatym, wypala
jąc początkowo mały otwór przez wszystkie warstwy. Po dokładnym obej
rzeniu szczegółów przepalamy warstwami, poszerzając otwór w obie stro
ny. Dopiero po całkowitym przepaleniu jednej warstwy, przepalamy na
stępną. Staramy się w myśl ogólnej zasady przepalać jak najbliżej ścien
nego przyczepu.

S k l e j e n i a  p ł a s z c z y z n o w e  stanowią kres możliwości za
biegu Jacobaeusa. Na naszym sporym materiale klinicznym przekonaliśmy 
się, że odwarstwianie i wyłuszczanie zlepów nie prowadzi do celu. Wyją
tek stanowią bardzo ograniczone przestrzennie zrosty płaszczyznowe. Sta
tystyka powikłań pooperacyjnych. po przepalaniu tego rodzaju zrostów 
wskazuje wyraźnie, że zabieg może przynieść choremu więcej szkody niż 
pożytku. Opisywane przez autorów niemieckich wyłuszczania całych pła
tów z dobrym wynikiem musimy traktować jako zbędne szarżowanie.

Na zakończenie należy jeszcze wspomnieć o przepalaniu zrostów z przy
czepami albo do dużych naczyń, albo w bezpośrednim ich sąsiedztwie. 
Zabieg tego rodzaju wymaga specjalnej umiejętności i opanowania tech
niki. Posługujemy się najchętniej haczykiem umożliwiając sobie odciąga
nie zrostu jak najdalej od naczynia. Bliskość naczyń zmusza nas do uży
wania silniejszego rozżarzenia żegadła dla skrócenia czasu przepalania. 
Palimy bardzo krótkimi seriami, stale kontrolując stan zrostu, naczynia 
i przyczepu płucnego. Oczywiście wszelkie koagulowanie kikuta ściennego 
w takich przypadkach nie wchodzi w rachubę.

Granicy wykonalności zabiegu przepalania zrostów z przyczepem do 
dużego naczynia nie da się określić. W przypadkach, w których powodze
nie i skuteczność odmy opłucnej zależne były dosłownie od jednego zro
stu z przyczepem w najbliższej okolicy wielkich naczyń, nie wahaliśmy 
się przepalać zrosty nie przekraczające długości 0,5 cm.

3, He uK>K- LU, e p6nHbCKH

THnbl Ann.ĄPATOB jy iH  OnEPAUHH J.ACOBAEUS’A
I. TEXHHK^ nEPE>KHrAHHęi CPAIUEHHH

C o f l e p > K a H n e

Abtop paccMarpHBaeT paajiHmibie CHcreMbi annaparoB fljisi nepewHraHwa naeBpa.'ibHbix 
•cpameHHH. OnncbmaroTCH HeflociarKH h nojioKHTejibUbie CTopoHw npocTbix, 6oKOBbix h cko- 
meHHbIX OnTHqeCKHX CHCieM, a raKWe pa3.1H'lHbIX THnOB CHCT6M C Oî HHÔ HbIM H flBOftHbIM 
EKajibiBaHHeM. BonpeKH oSm eny wneHHio o npenMymecTBax .nHarepMHMecKoro TOKa, aBTop 
peKOMenjiyeT rajibBaHOKaycTHMecKHii tok, npaKTHMecKH npeBocxoABmHH jiHaTepMHMecKHii. 
.PaccMarpHBaeTCH TexiiHKa nepejKHraHHa pa3JIH^HbIX b h a o b  njiespaJibHba cpaineHHft. O icjia-
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HBaHHe rynbiM nyreM 6ojibiiiHx njiocKHX cpamenHń ne hphboaht k uejin h BJieyer aa co6ofl 
MHoroHHCJieHHbie, qacTO BCTpeqaiomHecH ocjio>KHeHHB. B npoTHBonojiowHOCTb aromy KopoT- 
KH6 HJieBpaJibHbie cpamenHH, Hj,yuJ.He k óojibiuHM cocyMM u cpeflocreHHK) flojiJKHbi nepe- 
>KHraTfaCH, TaK xaK o t  iix nepe>KHraHHH nacTO saBHCiiT 3(])(})eKTiiBH0CTb nneBMOTopaKca.

Z. N e c i u k - S z c z e r b i ń s k i

TYPES OF INSTRUMENTS FOR JACOBAEUS OPERATION AND TECHNIQUE
OF ADHESION SECTION

S u m m a r y

Different types of instruments for adhesion section. are discussed. Advantages and 
drawbacks of direct, obliąue and right angle vision telescopes, as well as those of 
single puncture and double puncture apparatus are described. Contrary to the pre- 
yailing opinion as to the advantages of the diathermic current, the author recom- 
mends galYano-cauthery as morę practical. The techniąue of dividing different 
kinds of adhesions is discussed. Enucleation of extensive surface adhesions usualiy 
gives poor results and often causes complications. On the other hand, short adhe
sions to the mediastinum and large vessels should be divided, sińce in many cases 
they are a prereąuisite to efficient pneumothorax.
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1. Della-Wos T. A. Probl. Tuberk. 1950, 2. — 2. Iwanszin P. M. Probl. Tuberk. 
1952, 4. — 3. Pamiętnik VIII Polskiego Zjazdu Przeciwgruźliczego, PZWL, 1947.
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HOBBY G., LENERT T. Oporność na hydrazyd kwasu izonikotynowego (Re- 
sistance to isonicotinic acid hydrazid). Am. Rev. Tuberc., 1952, 65; 6.

Wykazano istnienie opornych odmian w hodowlach prątków gruźlicy typu ludzkie
go, które poprzednio nie zetknęły się z lekiem. Łatwość, z jaką można było wy
kazać te odmiany, wskazuje na konieczność ostrożnej oceny metod używanych 
obecnie do badania wrażliwości prątków izolowanych od chorych na gruźlicę. W da
nej chwili nie można ocenić, w jakim stopniu obecność opornych odmian wpływa 
na skuteczność chemoterapii u łudzi; wchodzi tu w grę cały szereg czynników: 
zjadliwość, stopień, w jakim zwiększa się liczba tych odmian w czasie chemo
terapii i stężenie hydrazydu kwasu izonikotynowego w płynach ustroju, które 
lociera do prątków. Jednakże należy uważać, że istnienie odmian opornych na 
lek wipdywa na ostateczną wartość leku.

J. Zajączkowska

SEIBERT F., FABRIZIO A.: Wyodrębnienie i chemizm białkowej frakcji
m. tuberculosis i jej zdolność uczulania komórek. (The isolation and che- 
mistry of a protein fraction of m. tuberculosis and its ability to sensitize 
cells). Amer. Rev. of Tuberc. 1952, 66, 3, 310 — 334.

Wyodrębniono za pomocą mocznika frakcję białkową prątka gruźlicy o własno
ściach elektroforetycznych, chemicznych i immunobiologicznych podobnych do 
białka C z przesączu tuberkuliny, łecz o większej zdolności wywoływania odczy
nów skórnych typu Arthusa. Frakcja ta zmniejszała zdolność migracyjną krwinek 
białych z jądrami wielopłatowymi świnek morskich zakażonych gruźlicą i ich 
zdolność aglutynacji.

U zwierząt zdrowych, lecz uczulonych na tę frakcję, działanie było podobne, 
ponadto krwinki były wydłużone i pokręcone.

B. Chwalibóg

BIRKHAUG K., PANGBORN M., CUMMEROW E.: Badania nad oczyszczoną 
frakcją tuberkuliny w próbach na ludziach szczepionych BCG. (Studies of 
a purified tuberculin fraction in testing BCG vaccinated subjects). Amer. 
Rev. of Tuberc., 1952, 66, 3, 335 — 344.

Przebadano odczyny tuberkulinowe u osób szczepionych BCG, u osób zdrowych 
nieszczepionych ze znanym odczynem tuberkulinowym dodatnim (przy użyciu sta
rej tuberkuliny) i u grupy kontrolnej.

Do badań używano tuberkuliny starej, tuberkuliny PPD i pochodnej białkowej 
częściowo oczyszczonej PT. Swierdzono, że 96,9% osób reagowało dodatnio przy 
użyciu starej tuberkuliny lub pKjchodnej PT, podczas gdy tylko 56,1% reagowało 
dodatnio na tuberkulinę PPD. Wydaje się, że tuberkulina PT jest odpowiedniejsza
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dla stwierdzenia wirażu odczynu tuberkulinowego u osób szczepionych BCG, któ
rych wrażliwość na tuberkulinę jest mniejsza niż u osób, które zetknęły się z prąt
kami drogą naturalną.

B. Chwalibóg

DU BOSE H., MASON W., CUMMINGS M.: Porównanie nowej oczyszczonej 
tuberkuliny z oczyszczoną pochodną białkoioą. (Comparison of a new purified 
tuberculin with a purified protein derivative). Amer. Rev. of Tuberc., 1952, 
66, 3, 345 — 350.

Przeprowadzano badania nad tuberkuliną PPD i pochodną białkową oczyszczoną 
PT, używając stężenia I — 0,00002 mg i stężenia II — 0,005 mg. Osoby badane po
dzielono na 3 grupy: I — grupa kontrolna, składająca się z pacjentów oddziałów 
wewnętrznych szpitala i z personelu, a więc z osób nie chorujących na gruźlicę; 
II — osoby chore na gruźlicę; III — studenci medycyny i personel szpitalny, szcze
pieni BCG w okresie poprzedzających 8 miesięcy. Odczyny sprawdzano po 24 go
dzinach, przy tym pod uwagę brano grudkę i zaczerwienienie, a nie tylko samo 
zaczerwienienie. -

W grupie I przy użyciu stężenia I otrzymano odczyny dodatnie z tuberkuliną PT 
w 53%, z PPD — w 38%; przy użyciu stężenia II — liczby te wynosiły 70% i 60%.

W grupie II — przy stężeniu I tuberkuliną PT dała odczyn dodatni w 96%, 
PPD — w 90%.

W grupie III — przy stężeniu I tuberkuliną PT dała odczyn dodatni w 50%, 
PPD — 15,4%; przy stężeniu II — liczby te wynosiły 83% i 73%.

Badania powyższe wskazują na wyższość tuberkuliny PT w badaniu odczynów 
tuberkulinowych u ludzi szczepionych BCG.

B. Chwalibóg

KLINIKA, RADIOLOGIA

RABUCHIN A.: Gruźlica — ogólna choroba ustroju (Tuberkuloz obszczee 
zabolewanie organizma). Sowetskaja Medicina 1952, 9, 3 •— 6.

Na podstawie nauki I. P. Pawłowa, obserwacji wielu uczonych radzieckich i wl.as- 
nych spostrzeżeń, autor stwierdza nie tylko miejscowy, lecz również ogólny cha
rakter gruźlicy wszelkiego typu i wszelkich narządów. Jako główną przyczynę 
większości objawów tej choroby podaje on zmiany zapalne, dystroficzne i zwy- 
radniające, powstałe w różnych częściach układu nerwowego pod wpływem draż
nienia neuroreceptorów przeznaczonych do sygnalizowania ośrodkowemu układowi 
nerwowemu o gromadzeniu się w narządzie bodźców chorobotwórczych.

Stan ośrodkowego układu nerwowego wywiera zasadniczy i decydujący wpływ 
na powstanie, przebieg i zejście gruźlicy.

T. Pietrzykowski

BUNINA B., BIEŁCZOROW P., MAUMOWA N., KORSUNSKAJA R.: Stan
układu nerwowego w różnych postaciach gruźlicy. (Pokazateli sostojanija ner- 
wnoj sistemy pri rozlicznych formach tuberkuloza). Probl. Tub. 1952, 6, 
30 — 36.

Na podstawie przeprowadzonych badań klinicznych, farmakologicznych, fizjologicz
nych i anatomopatologicznych autorzy stwierdzili, że zakażenie gruźlicze powoduje 
zaburzenie czynności układu nerwowego — przede wszystkim wegetatywnego. We
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getatywny układ nerwowy ulega znacznemu uszkodzeniu w procesie gruźliczym, 
szczególnie w okresie rozsiewu drobnoogniskowego przebiegającego z zatruciem. 
Zmiany, jakie autorzy stwierdzili za pomocą doświadczeń farmakologicznych i fizjo
logicznych, polegały na zaburzeniu we wzajemnym oddziaływaniu na siebie pro
duktów wydzielania układu cholinergicznego i adrenergicznego. W badaniu odru
chów wegetatywnych stwierdzono zmiany zarówno w układzie sympatycznym, jak 
i parasympatycznym. Charakter zmian wegetatywnych nie jest jednolity i zależy 
od ciężkości przebiegu procesu gruźliczego. U chorych na ciężką gruźlicę cha
rakterystyczne jest obniżenie czynności całego układu wegetatywnego. U chorych 
tych obserwowano całkowity brak dermografizmu, suchość i łuszczetnie skóry. 
Odwrotnie — w pomyślnie przebiegających procesach obserwowano wybitnie za
znaczony dermografizm i brak zmian troficznych skóry. W pierwotnych postaciach 
gruźlicy z odczynem hiperegioznym ustroju obserwowano również wzmożenie od
czynu nerwowego układu wegetatywnego.

Równolegle z badaniami klinicznymi przeprowadzono badania chemiczne w celu 
zbadania wzajemnego oddziaływania na siebie acetylcholiny i cholinesterazy, a także 
acetylcholiny i sympatyny. Przebadano 92 chorych.

U chorych z łagodnie przebiegającym procesem gruźliczym, z prawidłowym OB 
1 nie prątkujących, stwierdzono brak acetylcholiny we krwi, normalną lub nie
znacznie zwiększoną aktywność cholinesterazy i brak sympatyny we krwi.

W naciekowych postaciach gruźlicy z okresowjrm prątkowaniem stwierdzono 
acetylcholinę we kr-wń, w związku z tym wzmożone wydzielanie cholinesterazy 
i narastanie we krwi sympatyny. Wegetatywny układ nerwowy u tych chorych 
znajduje się w stadium subkompensacji. Największy odsetek acetylcholiny we krwi 
stwierdzono u chorych z uogólnionym procesem gruźliczym (płuca, krtań, przewód 
pokarmowy).

Dopóki proces gruźliczy przebiega łagodnie, układ .nerwowy wegetatywny znaj
duje się w okresie wydolności. Świadczy o tym stan bilansu acetylcholinowego. 
Wzmożone wydzielanie acetylcholiny zostaje zobojętniane zwiększeniem fermentu 
cholinesterazy i nie daje się wykazać we krwi. W miarę postępu procesu gruźli
czego i przy jego uogólnieniu występuje zaburzenie wydolności układu nerwo
wego. We krwi stwierdza się acetylcholinę na skutek zmniejszenia aktywności cho- 
linesterazy.

J. Lange

MC KIM A.: Rozstrzenie oskrzelowe obserwowane u chorych ambulatoryj
nych. (Bronchiectasis as seen in ambulant clinic seryice). Am. Rev. Tuberc., 
1952, 66, 4.

Przebadano ponownie po upływie 9 do 20 lat 49 chorych (w tym 27 kobiet i 22 męż
czyzn), u których stwierdzono bronchograficznie rozstrzenie oskrzelowe w latach 
1930 — 1941 r. Przeciętna obserwacja trwała 12,5 lat. W czasie, gdy .po raz pierwszy 
ustalo.no rozpoznanie, czas trwania objawów wynosił od 5 miesięcy do 36 lat; 
średnio dla całej grupy — 8,5 lat. W ciągu obserwacji zmarło 8 chorych; Iz tego 
w 5 przypadkach przyczyną zgonu były rozstrzenie i powikłania bezpośrednie; 
w 3 przypadkach zgon nastąpił z przyczyn nie związanych z istnieniem rozstrzeni 
oskrzelowych.

Na 41 chorych objawy takie, jak kaszel i odpluwanie, zmniejszyły się w 26 przy
padkach; w 12 pozostały bez zmiany, a tylko w 3 przypadkach pogorszyły się. Po
dobnie objawy ogólne i inne objawy ze strony układu oddechowego w większości
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przypadków (w 22) zmniejszyły się, w 16 — pozostały bez zmian, a tylko w 3 — 
zwiększyły się U 75% chorych nie było żadnych objawów ani cech inwalidztwi 
fizycznego związanego z chorobą; na 10 chorych, u których wystąpiła całkowita 
lub częściowa niewydolność fizyczna, 4 chorych było w wieku powyżej lat 60 
i prawdopodobnie wiek, a nie choroba, był przyczyną upośledzenia ich sprawności. 
Powikłainia; u 11 chorych wystąpiło zapalenie - płuc jeden raz łub więcej w czasie 
okresu obserwacji, z tych w 2 przypadkach nastąpił zgon; 17 chorych uskarżało się 
na częste przeziębienia. Krwiopłucie pojawiało się we wszystkich przypadkach, 
jednakże było ono skąpe i przeważnie występowało w początkowym okresie cho
roby. Obfite krwiopłucie, a nawet krwotoki płucne, występowało u tych chorych, 
którzy zmarli w okresie obserwacji. Cuchnąca ropna plwocina występowała 
u 11 chorych; 4 z nich jest w liczbie zgonów. Wśród 41 chorych tylko jeden miał 
pałeczkowate palce i to na początku choroby; w okresie badań końcowych objawu 
tego nie stwierdzono. Objawy fizyczne ze strony płuc (rzężenia, nieprawidłowy 
szmer oddechowy) zanotowano u 39 chorych. Badania bronchograficzne, powtarza
ne u 8 chorych: u 6 bronchogramy nie wykazywały zmian od stanu wyjściowego, 
u 2 pojawiły się rozstrzenie w częściach płuc przylegających do pół, gdzie były 
zmiany pierwotne.

Obserwacje i zebrane dane wykazały, że istniała znaczna różnica w objawach 
i stanie ogólnym chorych, którzy przeżyli czas obserwacji, w porównaniu do cho
rych, którzy w tym okresie zmarli. Na 5 chorych, którzy zmarli, 4 było w ciężkim 
stanie ogólnym.

Wrńoski: rozstrzenie oskrzelowe wbrew ustalonemu poglądowi nie przedstawiają 
tak złego rokowania. Opublikowane- prace na temat rozstrzeni oskrzelowych doty
czą główmie przypadków szpitalnych; natomiast przypadki ambulatoryjne są lek
kie, zmiany nie są rozległe, nie ma ciężkich objawów zakażenia wtórnego, a roko
wanie jest dobre. Decydować o leczeniu chirurgicznym można dopiero po dłuż
szym okresie obserwacji i po przeprowadzeniu dokładnych badań klinicznych. Wy
daje się, że rozstrzenie, podobnie jak gruźlica, mogą mieć przebieg przewlekły, lecz 
łagodny i że samo anatomiczne rozpoznanie rozstrzeni nie wystarcza, aby przesą
dzać o losie chorego.

J. Zajączkowskof

JONES J. S.: Nowy środek kontrastowy do bronchografii. Porównanie Umbra- 
dilu B z lipiodolem. (A new contrast medium for bronchography). Brit. Jour. 
Tub., 1952, 46, 9, 168 — 172.

Lipiodol wykazuje dwde wady: zbyt małą lepkość, powodującą niekiedy wypełnie
nie pęcherzykowe, które można zwalczyć dodaniem bizmutu łub sulfamidów oraz 
zaleganie środka w płucach powodujące nie tylko zapad (pooperacyjny), ale 
utrudnioną interpretację następnych bronchogramów.

Umbradił B jest roztworem wodnym, do którego dodano ksyłokainę jako śro
dek znieczulający. Obecność karboksy-metylcelulozy zwiększa lepkość środka jo
dowego. Rozpuszczalność środka jest jego najważniejszą nową cechą, co dozwala 
na wykonanie „pustych" zdjęć już w kitka godzin po bronchogramie; poza tym nie 
wywołuje on jcdzicy i jest bardziej lepki.

Stwierdzono jednak słabe własności kontrastowe, pobudzenie do kaszlu, a nawet 
krwiopłucie jako wyraz ogólnego podrażnienia oskrzeli. Istnieje niebezpieczeństwo 
kumulacji środka znieczulającego, względnie przedawkowania go celem uspokoje
nia kaszlu.

W. Rzepecki
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LECZENIE

HEMBILL R., OWEN G., STEELE J.: Leczenie gruźlicy przez unieruchomie
nie pluć. (Lung immobilizer therapy in pulmonary tuberculosis). Amer. Rev. 
of Tuberc., 1952, 66, 3, 261 — 270.

Leczono ło osób z dość dużymi zmianami w płucach, stosując metodę uniemcho- 
mienia płuc według Baracha po uprzednim przygotowaniu za pomocą „ścisłego 
łóżka". Chorzy przebywali w specjalnym pomieszczeiniu ze zmiennym ciśnieniem 
przez 8 gcdzin dziennie w ciągu 4 miesięcy. U 3 chorych nastąpiło polepszenie, 
u 4 — pogorszenie, 9 — pozostało bez zmian.

B. Chwalibóg

STAHLE I.: Streptomycyna i dwuhydrostreptomycyna w leczeniu gruźli
czych ropniaków opłucnej. Badanie doświadczalne nad stężeniami leków, 
otrzymanymi przy użyciu różnych rozpuszczalników. (Streptomycin and dihy- 
drostreptomycin in the treatment of tuberculcus empyema. Exprimental stu- 
dies of drug concentration obtained with yarious vehicłes). Amer. Rev. of 
Tuberc., 1952, 66, 3, 271 — 284.

Przeprowadzono 44 doświadczenia nad poziomem streptomycyny i dwuhydrostrepto-- 
mycyny w płynie z opłucnej w razie stosowania ich miejscowo w 7 przypadkach 
gruźliczych ropniaków opłuanej. ‘

W razie podania 1,0 g streptomycyny doopłucnowo w 300 ml soli fizjologicznej 
poziom leku wynoszący początkowo 2.500 gamma na ml bardzo szybko obniżał się, 
dochodząc po 72 godzinach do 50 gamma na ml.

W razie podania streptomycyny w roztworze zasadowym cellugel I poziom jej był 
wyższy i utrzymywał się na poziomie 500 — 600 gamma na ml.

Przy stcisowaniu dwuhydrostreptcmycyny w roztworze soli fizjologicznej lub 
cellugelu I poziom leku był wyższy niż streptomycyny niezależnie cd użytego roz
puszczalnika, a pH płynu z opłucnej wynosił 6,9 do 7.

Jeżeli jako rozpuszczalnika używano cellugelu II (roztwór fosforanu dwuzasa- 
dowego), to pH utrzymywał się przez cały czas na poziomie 7,8 — 8, co stanowi 
wartość optymalną dla działania leczniczego streptomycyny i dwuhydrostreptomy- 
cyny.

Podano dokładnie skład roztworów cellugel I i cellugel II.
B. Chwalibóg

STAHLE I.; Streptomycyna i dwuhydrostreptomycyna w leczeniu gruźliczych 
ropniaków opłucnej. Badania nad cellugelem jako rozpuszczalnikiem. (Strepto
mycin and dihydrostreptomycin in the treatment of tuberculous empyema. 
Studies with cellugel as vehicle). Amer. Rev. of Tuberc., 1952, 66, 3, 285—291.

Leczono 8 ropniaków opłucnej (w tym 2 zewnątrzopłucne, 1 ropniak z dużą prze
toką oskrzelową) miejscowym podawaniem streptomycyny lub dwuhydrostrepto- 
mycyny w roztworze cellugel I lub II po uprzednim przepłukaniu komory ropniak,a 
solą fizjologiczną. Antybiotyki dodawano co dzień lub co drugi dzień: cellugel 
zmieniano co 10 dni. W 4 przypadkach podawano antybiotyki w roztworze cellu
gel I; z tego wyleczono 2 przypadki, 2 pozostałe oraz 3 świeże przypadki leczono 
stosując antybiotyk i cellugel II — otrzymano wyleczenie z wyjątkiem przypadku 
z dużą przetoką oskrzelową.
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z  powyższego wynika, że alkalizacja płynu w ropniakach opłucnej znacznie 
wzmaga działanie antybiotyków i pozwala uzyskać korzystne wyniki nawet 
w przypadkach przewlekłych.

B. Chwalihóg

YERADI S., KELLEHER T. D.: Przypadek agranulocytozy w czasie leczenia 
izoniacidem. (Agranulocystosis during isoniacid therapy). The Lancet, 1953, 
6751, 145.

Opisano przypadek chorego w wieku lat 20, leczonego z powodu gruźlicy płuc ze 
współistniejącą cukrzycą przez 3 tygodnie streptomycyną 1 g dziennie i PAS‘em 
12 g dziennie. Po odstawieniu streptomycyny rozpoczęto podawanie izonir.cidu 
w dawce 200 mg dziennie. Po 6 tygodniach wystąpiła gorączka, a następnego dnia 
żółtaczka i powiększenie wątroby. Badanie morfologiczne krwi wykazało agruno- 
locytozę. Podano penicylinę, pyrydoksynę, aureomycynę i metioninę. W 6 dni po 
odstawieniu isoniacidu i PASu obraz krwi wrócił do stanu prawidłowego. Autorzy 
cytują Kubina i Bensona, którzy wykazali w badaniach nad zwierzętami, że duże 
dawki hydrazydu mogą spowodować uszkodzenie wątroby z żółtaczką i uszkodze
nie szpiku kostnego.

Autorzy uważają, że mogą być duże osobnicze różnice we wrażliwości na izo- 
niacid, nawet jeżeli się go podaje przez krótki czas w dawkach niewielkich, i żs 
należałoby wobec tego w leczeniu tym środkiem często kontrolować obraz krwi.

J. Kryńska

MC CONNELL R., CHEETHAM H.: Pellagra acuta w czasie leczenia izonia
cidem. (Acute pellagra isoniazid therapy). The Lancet 1952, 6752, 959 — 960

Opisano przypadek chorego, u którego po 3 tygodniach leczenia izoniacidem w dawce 
400 mg na dobę wystąpiły objawy ciężkiej pelagry. Po tygodniu brania leku wy
stąpiły wolne, cuchnące stolce, po dalszych dwóch ty'godniach — zamroczenie, 
znaczna depresja psychiczna oraz zmiany skórne na rękach charakterystyczne dla 
pelagry. Odstawiono izoniacid i rozpoczęto podawanie kwasu nikotynowego i wi
taminy B compl. Po tygodniu stan chorego znacznie się poprawił. Nie było żadnych 
podstaw do przypuszczenia, że chory cierpiał na niedobór witaminy B już przed 
przybyciem do szpitala. Wydaje się więc prawdopodobne, że niedobór ten powstał 
na skutek podawania izoniacidu.

Autorzy omawiają mechanizm powstawania niedoboru witaminy B i wysuwają 
wniosek, że chorym, u których w trakcie leczenia izoniacidem stan odżywienia się • 
nie poprawia, należy podawać witaminę B compl.

J. Kryńska'

HUNTER R.: Psychoza majaczeniowa po leczeniu izoniacidem z pozostawie
niem trwałych, organicznych zmian w mózgu. (Confusional psychosis with 
residual organie cerebral impairment following izoniacid therapy). The Lan
cet 1952, 6742, 960 — 962.

Opisano przypadek 41-letniej kobiety, bez obciążenia dziedzicznego, u której 
w 4 miesiące po rozpoczęciu kuracji hydrazydem kwasu izonikotynowego wystąpiły 
najpierw objawy uboczne ze strony ośrodkowego i wegetatywnego układu nerwo-
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I wego: wzmożenie odruchów, drgawki, zaburzenia snu, zaparcie stolca, zaburzenia
■  w oddawaniu moczu i suchość w ustach. Pomimo wystąpienia powyższych objawów 
I leczenia nie przerwano. Po dalszych dwóch tygodniach wystąpiła ostra, zamrocze-
■  niowa psychoza z halucynacjami i drgawkami, robiąca wrażenie ostrej, katatonicz-
I nej schizofrenii. Po odstawieniu leku ten ostry stan powoli się cofał z pozostawie-
B  niem zespołu Korsakowa, a więc organicznego uszkodzenia mózgu.
B  Autor uważa, że należ.alo odstawić izoniacid po wystąpieniu pierwszych objawów 
B  ze strony ośrodkowego układu nerwowego.
I  J. Kryńska

GOROCHOWA E.: O stosowaniu odmy opłucnej obustronnej. (K. praktike 
dwustronnego pnewmotoraksa). Sowetskaja Medicina, 1952, 9. 14 — 18.

Pierwsza odma opłucna obustronna była wytworzona w Rosji przez Szternberga 
w r. 1915. Są trzy rodzaje odmy opłucnych obustronnych:

1) następowa (w pewien czas po wytworzeniu odmy jednostronnej), 2) jedno- 
czasowa (odstęp między wytworzeniem obu odm minimalny), 3) kolejna (po zakoń
czeniu pierwszej wytwarza się drugą). •

Obserwowano 85 chorych leczonych odmą opłucną obustronną, z czego 50 osób 
było leczonych edmą jed.noczasową, 35 zaś następową. Wiek chorych od 18 do 49 lat, 
w tym 52 mężczyzn i 33 kobiety. Technika wytwarzania i powikłania takie same,  ̂
jak w odmie jednostronnej z tym, że częstość i ciężkość powikłań w odmie obu
stronnej jest znacznie większa. Spośród powikłań wymieniono odmę urazową, odmę 
samorodną, wysiękowe zapalenie opłucnej, powodujące często zarośnięcie jamy 
opłucnej. Zrosty opłucne stwierdzono w 84 przypadkach (.na 85), w związku z czym 
wykonano 27 całkowitych jednostronnych torakoka.ustyk, 9 — dwustronnych, 
27 — częściowych, 8 — torakoskopii (3 powtórzono). Trzy operacje przeprowadzono- 
pomimo obecności wysięku w opłucnej. U 7 chorych dokonano dodatkowo zabiegu 
na nerwie przeponowym.

Autorka zastanawia się, czy należy .najpierw przepalić zrosty po jednej stronie, 
a po tym wytwarzać odmę drugostronną, czy też najpierw wytworzyć odmę obu
stronną, a po tym kolejno przepalać zrosty (jak zalecają Stojko, Rozanow). Zdaniem 
jej drugi sposób postępowania jest właściwszy, gdyż zmniejsza możliwość powst.i- 
nia odmy urazowej oraz w razie niemożności wytworzenia odmy drugostronnej 
i nieaktualności leczenia chirurgicz.nego oszczędza choremu niepotrzebnych za
biegów.

W wyborze strony, która ma być pierwsza poddana zabiegowi przecinania zro
stów, autorka zgadza się z poglądem skłaniającym do zajęcia się najpierw stroną 
bardziej chorą. W przypadkach, gdy po stronie bardziej chorej są trudne do prze
palenia zrosty, po drugiej zaś przepalenie nie nastręcza większych trudności, należy 
zmienić kolejność.

W czasie prowadzenia odmy obustronnej należy dokładnie obserwować chorego 
w celu szybkiego i wczesnego wykrycia przewlekłego niedotlenienia ustroju (spo
śród 85 chorych u 16 wykryto objawy niedotlenienia).

Wyniki leczenia odmą obustronną są mniej korzystne niż jednostronną. Odmę 
jednostronną w przypadku iniemożności wytworzenia odmy drugostronnej należy 
kojarzyć z leczeniem chirurgicznym.

T. Pietrzykowski



5 6 6 P iśm ienn ictw o Nr 7

ZWALCZANIE GRUŹLICY, STATYSTYKA.
E P I D E MI OL O GI A ,  P O R A D N I C T W O .
R E H A B I L I T A C J A ,  S Z C Z E P I E N I A

SICKENDA F. N.: Holenderskie sanatorium dla studentów w Laren. (The 
Dutch students sanatorium at Laren, Holland). Brit. Jour. Tub., 1952, 4,
205 — 208.

I
Opis orgainizacji sąnatorium dla akademików, które powstało w r. 1951. Podobne 
sanatorium powstało w Szwajcarii w r. 1922, we Francji zaś w r. 1933. W Nakła
dzie zwraca się uwagę na psychologiczną stronę leczenia oraz na ciągłość studiów 
cmimo choroby, co umożliwia zdawanie egzaminów. Centralne urządzenie dla na
grywania płyt, wykładów, itp. oraz biblioteka ułatwiają naukę. Zespół lekarski 
współpracuje z uczelnią macierzystą poprzez delegata, którym jest kierownik wy- 
■działu szkolenia.

P r z y p .  t ł u m a c z a :  Sanatorium Akademickie w Zakopanem powstało 
jako tzw. Bratniak (Bratnia Pomoc) jeszcze w r. 1900.

W. Rzepecki

WITTKOWER E. D.: Aspekty psychologiczne pozakladowej opieki w gruźli
cy pluć. (The psychological aspects of aftercare in pulmonary tuberculosis).
Brit. Jour. Tub. 1952, 46, 3, 131—135.

•Gruźlica przyczynia się do powstania takich zjawisk, jak wtórny narcyzm, '
egocentryzm, hipochondria i nadmierna zależność, a więc rysów wspólnych dla 
innych chorób przewlekłych. Chorzy są w depresji, czują się upośledzeni. Dłu
gotrwałe leczenie, okres pooperacyjny w łóżku zdaje ich na łaskę lekarzy i sióstr, 
są w izolacji, bezczynność zmusza ich do leniwego trybu życia.

Zagadnienia związane z leczeniem pozakładowym, to readaptacja do zdrowia, do 
zdrowego otoczenia i do pracy.

Praktyczne wskazówki: należy wziąć pod uwagę psychologię chorego, nie roz
dmuchiwać poczucia zależności, nie traktować zbyt dyscyplinarnie. Leczenie zaję
ciami przestroić na praktyczne tory, zbliżone do przyszłego zajęcia. Wypisując 
chorego, dać kilka tygodni czasu na adaptację w domu przed właściwą pracą. Nie
stety, zorganizowanie porady pracy zawodowej dla chorych na gruźlicę jest jeszcze 
w  powijakach.

W. Rzepecki'

RICHARDS L., STELNGOLD L.: Powiększenie węzłów chłonnych wnękowych 
i przytchawiczych po szczepieniu BCG. (Enlarged hilar and paratracheal 
glands following BCG vacination). Brit. Jour. Tub., 1952, 46, 163 — 166.

Szczepienie, aczkolwiek ogólnie przyjęte jako skuteczne i bez złjch poważniej
szych następstw, daje w małym cdsetku powikłania miejscowe (zaczerwienienie, 
obrzęk, ropnie, martwicę i owrzodzenie), niekiedy ogólne (odczyn gorączkowy, nacie
ki płucne, powiększenie węzłów). Czasem pojawia się uogólniona postać zapalenia 
węzłów chłonnych, jak w opisanym przypadku pielęgniarki z powiększeniem węzłów 
f^^yjnych, przytchawiczych oraz zmianami naciekowymi płuc w postaci delikat
nych plamistości, które wystąpiły 10 miesięcy po szczepieniu. Obraz przypominał 
gruźliczą sarkoidozę i był objawem poszczepiennym zakażenia BCG.

W. Rzepecki
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JAMES T.: Gruźlicze nacieki płucne jako następstwo szczepienia BCG. (Tu- 
berculous pulmonary infiltration as a seąuel to BCG vaccination). Brit. Journ., 
Tub., 1952, 46, 3, 166 — 167.

Opis przypadku dziewczynki, u której po szczepieniu BCG wytworzył się ropień
7. przetoką pachy po stronie szczepienia oraz naciek w płucu lewym o przebiegu 
bezobjawowym. Autor uważa naciek płuc za postać epituberkulozy, która cofnęła się 
w 8 miesięcy. (Niestety nie wykonano bronchoskopii, jak widać z tekstu). Zaka
żenie szerzyło się w tym przypadku z miejsca drogą krwi i chłomki.

W. Rzepecki

CHOROBY NIEGRUŻLICZE

VALENTINE J., WYNN-WILLAMS N.: Gruczolakowatość płuca. (Pulmonary 
adenomatosis). Brit. Jour. Tub., 1952, 46, 1, 37 — 42.

Aż trzy przypadki gruczolakowatości płuca, które stwierdzono w ciągu 5 miesię
cy w grupie ludności liczącej 150.000, świadczyłyby albo o przypadkowości, albo 
też o wzrastającej częstości tej choroby. Wedle Swana, który opisał 9 przypadków 
wśród 900 nowotworów płuc, punktami wytycznymi rozpoznania są: 1) rozplem ko
mórek pęcherzykowych z obecnością komórek wysokich wytwarzających śluz, 
2) brak obecności właściwego guza oskrzelowego, 3) brak pierwotnego gruczolako- 
raka w innej części ustroju. Z 3 opisanych przypadków jeden był o tyle ciekawy, że 
wykazywał obecność komórek rzęskowych, co świadczyć może o pochodzeniu scho
rzenia nie z pęcherzyków płucnych, ale z nabłonka oskrzelików.

Złośliwość jest zmienna; mogą zjawiać się przerzuty, lecz również chory może 
żyć przez długie lata. Ogólnie biorąc jednak nowotwory te należy uważać za raki.

W. Rzepecki

DUNNER L., HIOKS S., BAGNALL D.: Pyłica u czyszczących kotły. (Pneu- 
moconiosis in boiler scalers).~Brit. Journ. Tub., 1952, 46, 1, 43—49.

Pylicę u robotników czyszczących kotły opisano w r. 1930. Od tego czasu donie
sienia są coraz liczniejsze. Autorzy zbadali 25 przypadków pylicy u robotników, 
którzy czyszczą wnętrze kotłów z osadu za pomocą dłuta i młotka, usuwają pył 
krzemoww pomieszany z sadzą z ru r biegnących w świetle kotłów i usuwają łopata
mi sadzę z tylnej części kotła. Atmosfera jest przepełniona krzemem o cząstkach 
wielkości 5ju> a odsetek krzemu wynosi 14 do 23. Z 25 przypadków 4 powikłane 
były rakiem, 4 inne gruźlicą płuc. *

Obraz kliniczny, radiogramy i anatomia patologiczna są podobne do tych, jakie 
otrzymuje się w zwykłych pylicach krzemowych. Klinicznie spostrzegamy kaszel, 
niekiedy plwocinę podbarwioną krwią oraz duszność. Radiologicznie rozróżniamy 6 
typów: 1. Wzmożony rysunek płucny o charakterze prasemek. 2. Zmiany guzkowe 
wzdłuż wzmożonego promieniov,mnia i pasemek. 3. Guzki. 4. Zlewające się guzy. 
5. Postać prosówkową. 6. Zwłóknienie.

W. R zepeck i
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Mc CŁEMENT J., RENZETTI A., HIMMELSTEIN A., COURNAND A.; Wy
dolność krążeniowo-oddechowa w płucnej postaci sarkoidozy Boecka; zmiany 
w czasie leczenia kortizonem. (Cardiopulmonary function in the pulmonary 
form of Boeck‘s sarcoid and its modification by cortison therapy). Am. Rev. 
Tuberc., 1953, t. 67, z. 2.

Przedstawione 10 przypadków sarkoidozy ze znacznym zajęciem płuc; we wszyst
kich przypadkach rozpoznanie potwiei’dzono biopsją węzłów chłonnych, skóry lub 
wątroby. Leczono kortizonem 5 chorych. Badania czynnościowe oddychania wyko
nano u wszystkich chorych. Na podstawie badań wykonanych przed leczeniem można 
wyodrębnić trzy typy nieprawidłowej czynności układu krążeniowo-oddechowego: 
1. Zmniejszenie objętości płuc pociąga za sobą niewielką hyperwentylację i nie
kiedy niewydolność wentylacyjną minimalnego stopnia. 2. Zmniejszenie objętości 
płuc jest połączone z zaburzeniami w wymianie gazowej pęcherzykowo-kapilarnej. 
Czterech chorych z tej grupy było leczonych kortizonem; u dwóch nastąpiła znacz
na poprawa w czynności płuc, w jednym przypadku połączona ze znaczną poprawą 
radiologiczną. 3. Zmiany objętości płuc i zaburzenia w wymianie gazowej są takie 
jak w przewlekłej rozedmie. Tylko w jednym przypadku z tej grupy nastąpiła po
prawa po leczeniu kortizonem. W przypadkach leczonych kortizonem, w których 
można było pobrać wycinki, stwierdzono, że w czasie leczenia zrnieni.R się obrr.z 
histologiczny, a mianowicie zmiany stawały się prawie wyłącznie włókniste.

J. Zajączkowska

ELLMAN P., JOHNSON J.: Rak Krukenherga pod postacią wysiękowego za
palenia opłucnej. Opis przypadku naśladującego zespół Meigsa. (Krukenberg 
tumour presenting as pleural effusion. Report of a case simulating Meigs 
syndrome). Brit. Jour. Tub., 1952, 46, 1, 60 — 65.

Przypadek przypominający zespół objawów Meigsa tzn. ascites oraz dwustronny 
wysięk opłucnej, cofające się po usunięciu włókniaka jajnika, u 22-letniej chorej 
z lewostronnym zapaleniem wysiękowym opłucnej, ujemnym odczynem Muntoux. Stan 
chorej stale pogarszał się, wystąpiło drugostronne zapalenie opłucnej, wreszcie roz
poznano guz jajnika, który usunięto. Utkanie wykazało raka Krukenberga; chora 
zmarła, sekcja nie stwierdziła obecności pierwotnego guza żołądka, natomiast układ 
naczyń chłonnych płuc, przepony oraz opłucnej wypełniony był komórkami rakowa
tymi typu sygnetowego.

W. Rzepecki

HLEM W., MOON A. Rozpoznanie i leczenie raka oskrzelopochodnego współ
istniejącego z gruźlicą płuc. (The diagnosis and treatm ent of bronchial carci- 
noma in the presence of active pulmonary tuberculosis). A report of fourteen 
cases (Brit. Jour. Tub., 1952, 46, 2, 87 — 94.

Wydaje się, że obecnie spotykamy skojarzenie gruźlicy płuc z rakiem coraz częściej. 
Obecność prątków w plwocinie może opóźnić czynne wkroczenie dla współistnieją
cego raka płuc. Opisano 14 przypadków skojarzenia obu schorzeń, 3 przypadki le
czono resekcją tkanki płucnej. Rozważono skargi i objawy kliniczne obu schorzeń, 
podkreślając względną ich wartość w rozpoznaniu różniczkowym.

Największą trudność rozpoznawczą w gruźlicy płuc przedstawia grużliczak. Star
szy wiek, przewaga płci męskiej, szybki wzrost cienia przemawiają raczej za rakiem.

Jeśli stan drugiego płuca jest dobry, należy jak najwcześniej myśleć o resekcji 
pod osłoną PASu i streptomycyny. Leczenie raka naświetlaniami jest niewskazane
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przy współistniejącej gruźlicy płuc. Podkreślono wagę wziernikowania oskrzeli, 
biopsji, wycięcia próbnego węzłów chłonnych obwodowych, badanie na obecność 
komórek nowotworowych w plwocinie i próbnej torakotomii jako sposobów roz
poznawczych.

W. Rzepecki

ASHERSON N.: Rak płuca: zepól objawów krtaniowo-gardłowych jako pierw
sza skarga. (Cancer of the lung: a laryngeal and pharyngeal syndrome as the 
first presenting symptom). Brit. Jour. Tub., 1952, 46, 2, 95 — 98.

Objawy krtaniowe przy porażeniu nerwu zwrotnego (chrypka) pogłębiają się w razie 
dwustronnego porażenia. Nieskuteczność kaszlu, duszność, stridor są ogólnie znane. 
Mniej znany jest objaw achalazji połykowej, który polega na zaburzeniu czynności 
mięśnia zwieracza pierścieniowo-gardłowego, zwłaszcza przy obustronnym poraże
niu nerwu zwrotnego. Mięsień ten podczas aktu połykowego wiotczeje, a porażony 
nie ma akcji skoordynowanej tak, że połykany płyn dostaje się do światła tchawicy. 
Kontrastowe zdjęcie gardła v/ykazuje wtedy zaleganie baru w zakresie uchyłków 
groszkowatych. Wspomniane zespoły objawów krtaniowo-gardłowych mogą być 
pierwszymi zwiastunami nowotworów płuc (śródpiersia), jeśli badaniami zwykłymi 
wykluczymy obecność tętniaka i guza krtani lub przełyku.

Opisano dwa przypadki zakończone zgonem, w których dopiero sekcja wykazała 
raka płuc. Za życia dominowały objawy krtaniowo-gardłowe (połykowe), a zgony 
spowodowane były zachłystowym zapaleniem płuc.

W. Rzepecki

CUDKOWICZ L.: Kilka spostrzeżeń na temat tętnic oskrzelowych w płatowym  
zapaleniu płuc i w zawale płuc. (Some observations of the bronchial arteries 
in lobar pneumonia and pulmonary infarction). Brit. Jour. Tub., 1952, 46, 2, 
99 — 102.

Zmniejszenie wysycenia tlenem krwi tętniczej do poziomu 70%, jakie spotykamy 
w płatowym zapaleniu płuc, jest odruchowe skutkiem płytkiego oddechu w następ
stwie zatkania tętnic płucnych. Autor nastrzykiwał zawiesiną bizmutu tętnice oskrze
lowe o świetle nie mniejszym niż 60 mikronów w płucach pośmiertnie wyjętych 
u chorych z zawałem płuc lub płatowym zapaleniem płuc. W 6 przypadkach stwier
dzono w płatowym zapaleniu płuc niedrożność tętnic płucnych w okresie zwątrobie- 
nia czerwonego; niedrożność ta ustępowała w okresie zwątrobienia szarego. W pierw
szym okresie stwierdzono zastój krwi w pobliżu pęcherzyków zarówno tętniczek 
płucnych, jak i oskrzelowych, a w drugim okresie światła ich stawały się drożne.

W przypadkach zawału płuc stwierdzono zwrotne wypełnienie końcowych gałęzi 
tętnic płucnych od strony tętnic oskrzelowych, tym samym stwierdzono istnienie 
anastomoz płucno-oskrzelowych. Udrożnienie odbywało się przez wytworzenie się 
krążenia od strony tętnic oskrzelowych, poprzez vasa vasorum  tętnic płucnych, 
wreszcie do końcowych odcinków samych tętnic płucnych.

Krążenie zwrotne od strony tętnic oskrzelowych powoduje niedokrwienie miąższu 
płucnego i zmniejszenie jego żywotności. Niedokrwienie to odgrywa prawdopodob
nie dużą rolę w rozstrzeniach oskrzeli, ropniakach, ropniach, rozedmie i w zwłók
nieniu.

W. R zep eck i
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WALLIS H.: Sposoby określenia kształtu klatki piersiowej. (Methods of re- 
cording the shape of the chest). Brit. Journ. Tub., 1952, 46, 3, 136—140.

Określenie kształtu klatki piersiowej ważne jest w wielu gałęziach medycyny, 
gdyż zaburzenie wzrostu i kształtu szeregu narządów i tkanek (kość, opłucna, płu
co, mięśnie, serce) odbijają się na ukształtowaniu kośćca klatki piersiowej.

Najstarsze metody (oglądanie, obmacywanie) zadowalały się opisami pochodzą
cymi z bednarstwa (klatka piersiowa beczkowata), ornitologii, (kurza) lub były „ek- 
lezjastyczne" (różaniec rachityczny). Pomiary obwody klatki piersiowej (wdech 
i wydech) są pierwszymi próbami dokładniejszych pomiarów, cyrtometria używa 
plastycznych prętów do wyginania w dowolny kształt w celu sporządzenia obrysów 
klatki piersiowej i wykrywa szybko i łatwo zaburzenia w symetrii i kształcie. Do
skonalszym przyrządem jest cyrtometr składający się z wielu prętów, które dają 
negatyw i pozytyw obrysu klatki piersiowej. Opisano przyrząd zbudowany z dwu 
linijek, umocowanych śrubą pod prostym kątem dla określenia głębokości bruzdy 
Harrisona. Innym sposobem, który oddaje nie tylko kształt klatki piersiowej, ale 
postawę i sposób trzymania się jest rzucanie cienia na matową szybę i odrysowa- 
nie konturów. Można też wykonać odlewy gipsowe oraz z materiału plastycznego. 
Fotografika i radiologia dostarcza jeszcze innych sposobów, zwłaszcza stereoskopo
wych, i przedstawia trwałą, choć trudną do interpretacji dokumentację.

Autor opisuje nowy aparat tzw. przyrząd optyczny konturowy, który składa się 
z dwu źródeł światła, dwu luster parabolicznych i dwu przesłon prętowych, które 
rzucają jasne i ciemne pasy pionowe (światła i cienie) z obu stron klatki piersio
wej, oddając dokładnie wszelkie nierówności powierzchni w sposób, który można 
analizować trygonometrycznie.

W. Rzepecki

CUDKOWICZ L.: Leonardo da Vinci i krążenie oskrzelowe. (Leonardo da 
Vinci and the bronchial circulation). Brit. Jour. Tub., 1953, 47, 1.

Sprawa krążenia oskrzelowego jest zagadnieniem, którym obecnie zajmuje się 
wielu badaczy zarówno pod względem czynnościowym, jak i anatomicznym. Choć 
Gdlenus opisuje naczynia oskrzelowe, Dominico de Marchettia odkrywa nie tylko 
tętnice, ale i żyły oskrzelowe, to jednak dopiero Ruyisch (1732) uważa się za pierw
szego autora opisującego tętnice oskrzelowe. Zapomniano o Leonardo da Vinci, któ
ry prawie 500 lat temu nie tylko dał pogląd teologiczny na tętnice oskrzelowe i ich 
zadanie w odżywieniu rozgałęzień oskrzeli, nie tylko opisał jeden z pierwszych jamę 
gruźliczą, ale na rysunku jego widzimy nawet rozgałęzienia tętnic oskrzelowych 
dokoła jamy i drobnych oskrzeli. W ten sposób dał on nam obraz krążenia około 
zmian swoistych, obraz, który i dziś jest trudny dla badania anatomicznego mimo 
użycia nowoczesnej techniki preparowania i dopiero nowoczesna pośmiertna angio
grafia rzuca lepsze światło na delikatną sieć krążenia wokół zmian swoistych 
i wzdłuż rozgałęzień podsegmentowych oskrzeli.

Prawdopodobnie użycie zwierciadlanego pisma, „wulgarny ton“ języka da Vinci 
oraz spoczywanie jego dzieł w „prywatnych rękach“ przyczyniło się do zapomnie
nia przez długie wieki osiągnięć Leonardo da Vinci jako anatoma.

W. Rzepecki
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PRZYKŁADOWE WYKAZY ZAWODÓW DOSTĘPNYCH DLA CHORYCH
NA GRUŹLICĘ PŁUC

Nawiązując do Komunikatu w sprawie zasad ustalenia przydatności do pracy 
chorych na gruźlicę podajemy proponowane wykazy, które mają na celu ilustro
wanie na konkretnych przykładach zaleceń, dotyczących zatrudnienia chorych.

Rozumie się samo przez się, że mimo podanej, dość dużej niekiedy liczby zawo
dów w poszczególnych wykazach, ani jeden wykaz nie powinien być w żadnym wy
padku traktow any jako wyczerpujące wyliczenie zawodów danego działu produkcji.

Nie należy zatem w żadnym razie uważać, że brak w wykazie jakiegokolwiek 
zawodu z przytoczonego przemysłu ma świadczyć o niedostępności tego rodzaju za
trudnienia dla opisywanej grupy chorobowej.

Włączając ten lub inny zawód do wykazu, opierano się na jego charakterystyce 
sanitarno-higienicznej zakładając, że nie można tu uwzględniać indywidualnych 
warunków organizacji pracy, jej systemu, rozmieszczenia urządzeń, lokalu produk
cyjnego itp. Przyjm uje się jednak, że w arunki dające się uogólnić odpowiadają 
nowoczesnym wymaganiom techniki produkcji (system przenośników, podnośników, 
wyciągów odpylających itp.).

Różnorodność warunków pracy w tym samym zawodzie występuje najczęściej 
w przemyśle metalowym (ślusarze, tokarze, frezerzy, wiertacze, monterzy itd.).
Z rozmiarami obrabiarki, np. tokarki, jest związana wielkość przedmiotu obrabia
nego, a zatem i wielkość wysiłku obsługującego tokarza. Dlatego te same zawody 
spotyka się w wykazach wszystkich grup, gdyż zawody nadające się do zatrudnienia 
zostały sklasyfikowane nie wyłącznie z punktu widzenia analizy czynności, lecz na 
podstawie całokształtu warunków higienicznych, cechujących jakąś pracę zawo
dową — wysiłku fizycznego, warunków atmosferycznych, pozycji ciała podczas 
pracy.

Wykazy mają dopomóc lekarzowi w wyszukiwaniu ściśle określonych przykła
dów zawodów nadających się do zatrudnienia chorych, którzy muszą porzucić swą 
dotychczasową pracę lub do właściwego ustawienia w pracy w tym samym za
wodzie. Nie należy się posługiwać tymi wykazami jako wykazami zawodów, z któ
rych chorych należy usuwać, choćby naw et podstawowe cechy tych zawodów 
całkowicie odpowiadały przeciwwskazanym w aninkom  pracy. Lekarz powinien 
zawsze pamiętać o znaczeniu treningu, stażu pracy i o tych potężnych mechaniz
mach przystosowania chorego, szczególnie rozwiniętych u doświadczonych ro
botników o wyrobionych reakcjach przystosowawczych do warunków i oddzia
ływań środowiska produkcyjnego. W.yuczenie i przeniesienie chorego do innego, 
lżejszego zawodu, może w praktyce okazać się nawet szkodliwe. Wysiłek bowiem, 
jaki chory będzie musiał wykonać w celu wyrobienia sobie i przyswojenia nowych 
odruchów, odmiennych od dawna już wyrobionych reakcji, może praktycznie prze
wyższać naw et teoretyczną ulgę wynikającą ze zmiany zawodu.

Tam, gdzie to będzie możliwe, nie należy więc dążyć do zmiany zarwodu, czyli 
„przezawodowania", lecz do właściwego ustawiania w pracy w tym samym 
zawodzie.

Gruźlica — S
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I. P r a c a  d o z w o l o n a  d l a  g r u p y  I

Praca z niestałym znacznym wysiłkiem fizycznym wykonywana w zwykłych 
w arunkach atmosferycznych. Ręczne przekładanie przedmiotów (ciężarów) do 
wagi 20 kg.

A. P r z e m y s ł  b u d o w y  m a s z y n
1) dłutowacz (praca na dłutownicy), 2) ślusarz hydraulik, 3) ślusarz remontowy, 

4) ślusarz monter, 5) ustawiacz maszyn i obrabiarek, 6) formierz.

B. P r z e m y s ł  b a w e ł n i a n y
1) magazynier, 2) motaczka przędzy, 3) maglarz tkanin na zimnym maglu, 4) na- 

kładaczka cewek, 5) nakładaczka tkanin na na wij arkę, 6) zgrzeblarz (praca na 
zgrzeblarce), 7) pantografista wałów drukarskich (bez wytrawienia), 8) rytownik 
wałów" drukarskich (lokal musi być bardzo dokładnie wietrzony), 9) szlifierz wa
łów drukarskich.

C. P r z e m y s ł  d z i e w i a r s k i
1) czesanie osnowy, 2) magazynier (wydawanie przędzy), 3) surowacz.

D. P r z e m y s ł  o b u w n i c z ,  y
1) siekacz skóry na obuwie (krajalnia), 2) naciągacz cholewek na formę (mon

taż), 3 wyjmowacz kopyt z obuwia, 4) siekacz tektury i sztucznej skóry, 5) przy- 
szczepiacz części na kopycie klamrami lub teksami.

E. P r z e m y s ł  k o n f e k c y j n y
4

II. P r a c a  d o z w o l o n a  d l a  g r u p y  I i II

Praca z umiarkowanym wysiłkiem fizycznym, wykonywana w pozycji stojącej, 
w  zwykłych warunkach atmosferycznych. Ręczne przekładanie przedmiotów (cię
żarów) do wagi 15 kg.

A. P r z e m y s ł  b u d o w y  m a s z y n
7) spawacz autogenem, 8) dłutowacz (praca na dłutownicy), 9) blacharz, 10) szli

fierz (na ostrzałce), 11) prostowacz blach (na walcach), 12) robotnik transportu we
wnętrznego, 13) tłoozarz (tłoczenie na prasach na zimno), 14) przeciągacz (praca 
na przeciągarkach), 15) tokarz na rewolwerówce, 16) krajacz (praca na krajarce 
metali), 17) wiertacz (praca na wiertarce), 18) monter średniej wagi i rozmiarów 
podzespołów i zespołów maszyn, 19) ślusarz remontowy, 20) rdzeniarz (wyrób 
rdzeni do odlewów), 2ł) strugacz (struganie metali na strugarce podłużnej), 22) to
karz, 23) frezer, 24) centrowacz (wyznaczenie środków i wiercenie nakiełków), 
25) spawacz elektryczny, 26) formierz na formowaniu maszynowym.

B. P r z e m y s ł  b a w e ł n i a n y
10) mieniacz tkanin na maszynie, 11) rozkładaczka chustek, 12) cięcie chustek, 

13) drukarz (drukowanie tkanin ręcznie), 14) sortowacz tkanin gotowych, 15) cze- 
sacz tkanin, 16) prasowacz pod prasą na zimno.

C. P r z e m y s ł  d z i e w i a r s k o - p o ń c z o s z n i c z y
4) kontroler dzienny, 5) wagowy dzianiny i cewek, 6) dziewiarz na maszynach, 

7) wiazacz osnowy, 8) nakładaczka sztuk, 9) wywracaczka sztuk, 10) nawijaczka 
na zimno.
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D. P r z e m y s ł  o b u w n i c z y
6) kontroler (kontrola i liczenie części obuwia), 7) formowacz elementów spo- 

dowych obuwia (na mechanicznej formowaczce walcowej), 8) .siekacz części obu
wia ze skór miękkich i tekstylii, 9) m anipulant wykrojów i dodatków (przyjmo
wanie i wydawanie kompletów wykrojów), 10) kontroler międzyoperacyjny (skó
rzanych części spodu i obcasów), 11) przyklejacz (pasów ochronnych, kwater, 
tekstylii), 12) naklejacz płótna na podpodeszwy, 13) ścieniacz wykrojów do obu
wia części spodowych, 14) prasowacz na prasowaczce (kształtowanie pięt obuwia 
i obcasów), 15) wyrównywacz krawędzi (pasów ochronnych obuwia), 16) zbijacz 
obcasów skórzanych ręcznie lub zbijaczką, 17) formowacz obuwia (nadawanie wła^ 
ściwego kształtu końcowego), 18) oklepywacz: obuwia (rozprostowywanie fałd 
i zmarszczeń na piętach i noskach obuwia).

E. P r z e m y s ł  k o n f e k c y j n y

III. P r a c e  d o z w o l o n e  d l a  g r u p y  I, II i III

Praca o nieznacznym wysiłku fizycznym, wykonywana w pozycji stojącej lub 
w pozycji zmiennej — stojącej lub siedzącej — w zwykłych warunkach atmosfe
rycznych. Ręczne przenoszenie części lub partii wraz z pojemnikiem do wagi 6 kg.

A. P r z e m y s ł  b u d o w y  m a s z y n
27) gwintowacz sworzni i nakrętek, 28) modelarz, 29) przeciągacz (praca na prze

ciągarkach), 30) wypożyczanie narzędzi, 31) tokarz na rewolwerówce, 32) krajacz 
na krajarce do metali, 33) monter i>odzespołów i zespołów, 34) wiertacz na wier
tarce, 35) ślusarz narzędziowy, 36) rdzeniarz małych rdzeni, 37) strugacz (na stru
garce podłużnej), 38) tokarz, 39) frezer, 40) centrowacz (wyznaczanie środków i na
wiercanie), 41) szlifierz (na obrabiarkach o dobrych urządzeniach odpylających lub 
na mokro), 42) tłoczarz na pracach mechanicznych na zimno, 43) elektromonter, 
44) spawacz elektryczny stykowy.

B. P r z e m y s ł  b a w e ł n i a n y
10) obrabiacz chustek, 11) moleter wałków drukarskich (raczej nie wskazane), 

12) rysownik — kopista wzorów drukarskich, 13) etykietowaczka, 14) kontroler 
produkcji, 15) sortowacz tkanin, 16) wykrawacz szablonów.

C. P r z e m y s ł  d z i e w i a r s k o  - p o ń c z o s z n i c z y
11) wykrawaczka rękawiczek, pończoch i skarpet, 12) liczarka pończoch i skar

pet suchych, 13) tformierz rękawiczek na formach metalowych elektrycznych, 
14) krojczy rękawiczek z dzianiny, 15) czesacz przędzy, 16) cewiaczka przędzy (na
wijanie szpul), 17) krajacz (cięcie chustek), 18) sortowaczka gotowych wyrobów,
19) czyszczarka cewek (zbieranie i oczyszczanie nożem cewek z resztek nici),
20) krawaczka pończoch i sikarpet, 21) stemplowaczka wyrobów, 22) etykietowaczka 
bielizny dzianej.

D. P r z e m y s ł  o b u w n i c z y
19) znakowacz (znaczenie wg szablonu miejsc łączenia poszczególnych części), 

20) smarowaxxŁ klejem  części obuwia, 21) nakładacz farb na brzegi podeszew i ob
casów, 22) nabłyszczacz cholewek apreturą, 23) nabłyszczacz części spodu obuwia 
(szczotką obrotową), 24) podklejacz cholev/ek w  celu wzmocnienia, przyklejacz 
części płóciennych do podpodeszwy, 26) kontroler międzyoperacyjny, 27) pakowracz 
(dobieranie par i pakowanie do pudełka).



5 7 4 K o m u n ik a t  D ziału M etodyczn o-O rgan izacy jn ego Nr 7

E. P r z e m y s ł  k o n f e k c y j n y
12) krawiec krojczy (wymierzanie i wycinanie wykrojów z papieru), 13) kreślarz 

odzieży (wykonywanie rysunków na tkaninie dla nakładaczy tkanin), 14) sorto- 
waczka wykrojów (sortowanie na jednakowe części, liczenie i pakowanie), 15) szwa
czka etykieciarka (przyszywanie etykiet do konfekcji), 16) szwaczka fastrygarka 
brzegów odzieży (na maszynie elektrycznej), 17) szwaczka guzikarka na maszynie 
elektrycznej (z wyjątkiem płaszczy — w tym wypadku II gr.), 18) szwaczka na 
dziurkawce odzieży (z w yjątkiem  płaszczy — II gr.), 19) szwaczka obrzucarka brze
gów (na maszynie Zich-Zach), 20) wycinacz potników, 21) szwaczka ręczna wy- 
kańczarka, 22) szykowaczka bielizny (kompletowanie wykrojów na całą sztukę), 
23) znakowacz konfekcji (znaczenie wg szablonu miejsc na dziurki i gaiziki), 24) ma
gazynier, 25) stemplowacz odzieży.
F. P r z e m y s ł  i . n t r o l i g a t o r s k i  ( b r o s z u r y )

1) liczarz .druków (liczenie i kompletowanie arkuszy w ryzy do oprawy), 2) fal- 
cowanie — maszynista; (składanie gotowych wydrukowanych arkuszy), 3) nakła- 
dacz składek na zszywarkę, 4) zszywacz składek w książkę, 5) odbieracz, 6) obci
nanie zszytej książki na gilotynie, 7) krajacz tektury, papieru, płótna na odpo
wiedni wymiar, 8) naklejanie narożników na okładki, 9) łączenie 2 kawałków tek
tury paskiem płótna, 10) oklejanie okładek papierem marmurkowym, 11) wytła
czanie napisów na grzbiecie książki.
G. P r z e m y s ł  i n t r o l i g a t o r s k i  — o p r a w a  k s i ą ( ż e k

1) zszywanie arkuszy książek na taśmę, 2) nasycenie klejem grzbietu książki 
i nadawanie w formie kształtu wypukłego, 3) obcinanie grzbietów na gilotynie, 
4) kształtowanie grzbietu za pomocą młotka, 5) przyklejanie kapitałki i tasiemki, 
6) zaciskanie w prasie, 7) przyklejanie paska papieru, 8) przycinanie na wymiar 
okładek tektury, płótna, 9) smarowanie klejem tektury, płótna, 9) smarowanie 
klejem tektury i naklejanie, 10) smarowanie klejem płótna i obciąganie okładek,
11) wytłaczanie napisu.
H. P r z e m y s ł  p u d e ł k a r s k i

1) maszynista kapsułkarski, 2) sortowacz wyrobów papierniczych, 3) wygniatacz 
linii na wykrojach (na bigówce), 4) zaginacz wykrojów pudełkarskich, 5) formo
wacz rurek na pudełka, 6) liczarz papieru i wyrobów, 7) krajacz rurek  na kra
jarce.
I. P r z e m y s ł  j e d w a b n i c z y

1) skręcaczka przędzy jedwabnej, 2) cewiaczka przędzy na maszynie, 3) nawi- 
jaczka bobin, 4) rozmotaczka oprzędów jedwabiu naturalnego, 5) gortowaczka 
oprzędu jedwabiu naturalnego, 6) zwijaczka pasmanterii, 7) czyszczarka pasman
terii, 8) rozstrzepywaczka jedwabiu naturalnego.

III. a. P r a c a  d o z w o l o n a  d l a  g r u p y  I II i w y j ą t k o w o  III
Praca o nieznacznym wysiłku fizycznym, wykonywana w pozycji stojącej przy 

częstej zmianie miejsca w  normalnych w arunkach atmosferycznych.
1) agent, 2) kierownik gospodarczy i zastępca, 3) magazynier (z wyjątkiem ma

gazynu żywności), 4) adm inistrator domu, 5) goniec, 6) straż przemysłowa (tylko 
w zamkniętych pomieszczeniach).

IV. P r a c a  d o z w o l o n a  d l a  g r u p y  I, II, III i IV
Praca o nieznacznym wysiłku fizycznym, wykonywana w pozycji siedzącej, włą

czając w to czynności wymagające naciskaoia pedału. Pożądane szczególnie dobre 
warunki atmosferyczne (temperatura pokojowa) i lokal dobrze wietrzony.
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A. P r z e m y s ł  b u d o w y  m a s z y n
45) gwintowacz sworzni i nakrętek na obrabiarkach stołowych, 46) blacharz - 

rowkowacz drobnych części (rygowanie), 47) maszynowe nacinanie pilniczków, 
48) wykonywanie uzwojeń, 49) tłoczarz niewielkich przedmiotów na praskach me
chanicznych, 50) montaż niewielkich przedmiotów, 51) wiertacz drobnych części. 
52) ślusarz wzorcarz, 53) tokarz na tokarkach stołowych, 54) spawacz elektryczny 
stykowy małych części.

B. P r z e m y s ł  b a w e ł n i a n y
17) rysownik - kopista, 18) segregowaczka odpadków, 19) prostowaczka brzegów 

tkanin.

C. P r z e m y s ł  d z i e w i a r s k i  i p o ń c z o s z n i c z y
23) frędzlowanie szalików, 24) obrabianie krawędzi, 25) hafciarka rękawiczek, 

26) cewaczka rękawiczek, 27) pakowaczka pończoch jedwabnych do torebek, 28) na- 
klejaczka etykiet, 29) zszywaczka rękawiczek (par), 30) zakańczanie palców i pięt, 
31) sortowaczka ścinków, 32) etykietowaczka.

D. P r z e m y s ł  o b u w n i c z y
28) zakańczacz przędzy w  cholewkach (wyrównywanie niedokładności szycia),

29) obcinacz nici w cholewkach i kraw ędzi części płóciennych), 30) dziurkowacz 
pfzyszew i kw ater maszynowo, 31) rysownik wykrojów, 32) naklejacz ozdób na 
przyszwy i kwakry, 33) znakowacz obuwia, 34) zakładacz sznurowadeł, 35) pakowacz 
(dobieranie par i wkładanie do pudełka).

E. P r z e m y s ł  k o n f e k c y j n y
26) szwaczka etykieciarka (przyszywanie etykiet do bielizny), 27) szwaczka gu 

zikarka ręczna (bluzki, bielizna), 28) szwaczka potników, 29) szwaczka ręczna wy 
kańczarka (drobne wykończanie bielizny, bluzek), 30) szwaczka strzęmiączkarka 
(szycie na maszynie elektrycznej strzemiączek do bielizny), 31) technik odzieżowy 
(obliczanie powierzchni wykrojów papierniczych i z tkaniny — konieczne znajo 
mości trygonometrii, 32) hafciarka, 33) stemplowaczka bielizny.

F. P r z e m y s ł  i n t r o l i g a t o r s k i  ( b r o s z u r o w y )
12) kompletowanie broszur do złożenia w książkę, 13) przyklejanie wklejki 

14) kontrola arkuszy przed zeszyciem.

G. P r z e m y s ł  i n t r o l i g a t o r s k i  — o p r a w a  k s i ą ż e k
12) smarowanie klejem tektury (okładek), narożników w pracy zespołowej,

13) wkładaczka książek w okładki, 14) kontrola książek oprawionych, 15) obci
nanie rogów (na maszynie).

H. P r z e m y s ł  p u d e ł k a r s k i
Liczenie małych wyrobów, 9) wycinanie na maszynie małych wykrojów, 10) na

cinanie wykrojów (maszynowo), 11) odbieracz wykrojów (małych), 12) oklejanie 
pudełek obwolutą, 13) pudełkarz ręczny małych pudełek (praca zesp<rfawa), 14) kon
troler.

I. R z e m i o s ł o
1) krawiec, 2) szewc, 3) zegarmistrz, 4) czapnik.

J. P r a c a  b i u r o w a ,  r a c h u n k o w o ś ć ,  s t a t y s t y k a .
1) wszystkie zawody ź wyjątkiem pisania i liczenia na maszynach jaiko zajęcia 

stałego, które może być dozwolone dla wszystkich grup jako praca w domu — 
w biurze tylko dla grupy I.
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V. P r a c e  r ó ż n e  d o z w o l o n e  d l a  g r u p y  I, II, III i IV

Praca przy wyrabianiu artykułów dla dzieci, wykonywana w domu w pozycji 
siedzącej (czasem w pozycji stojącej), wymagająca pewnego (.nieznacznego) wy
siłku fizycznego.

1) wyrób pomocy szkolnych dla przedszkoli, 2) wyrób ozdób choinkowych, 3) wy
rób zabawek z waty i masy papierowej, 4) wyrób klocków, 5) klejenie piórników 
i gier kartonowych, 6) składanie (montaż) metalowych zabawek dziecinnych (ze
garki, dźwigi, samochody); wyroby muszą być dokładnie odkażone. Praca wyko
nywana w domu w pozycji siedzącej (od czasu do czasu stojącej) wymaga pewnego 
(nieznacznego) wysiłku fizycznego. Wszelkie czynności wymienione wyżej od 1 do 6 
oraz 7) wyrób okładek do legitymacji, oprawa małych książek itp., 8) wypalanie, 
rzeźbienie, wycinanie drobnych wyrobów z drzewa, 9) rysowanie wykresów, pla
katów, 10) lakierowania drobnych wyrobów stolarskich (jeśli lakier nie ma cech 
trujących), 11) modelowanie małych figurek, 12) drobne roboty ślusarskie i roboty 
tokarskie, 13) wyrób dywaników, sieci, torebek, 14) wyplatanie koszy z wikliny, 
drutu, wiórów drzewnych, 15) naprawa instrum entów muzycznych, 16) roboty 
sze<w''skie, 17) szycie na maszynie (z napędem mechanicznym), 18) ręczne tłoczenie 
(pudełek, guzików).

Praca wymagająca tylko mało widocznego . wysiłku fizycznego, wykonywana 
w domu siedząco i częściowo w pozycji półleżącej, 19) wyszywanie ręczne, 20) ro
boty szydełkowe i na drutach, 21) grawerowanie, 22) wyrób przedmiotów galan
teryjnych ze skóry, 23) wyrób drobnych przedmiotów artystycznych z papieru, 
tektury, materiału, .nici itp., 24) wyrób drobnych przedmiotów ślusarskich, sprzętu 
sportowego (wędki, popławki), 25) wyrób kwiatów z papieru, m ateriału itp. 26) wy
roby z tektury (wyklejanie i oklejanie małych pudełek), 27) klejenie figiur sza
chowych i szachownic, 28) zestawianie kosztorysów, praca korektorska, 29) pisani; 
i przepisywanie na maszynie, 30) wyplatanie przedmiotów z miękkiego drutu, 
31) tkanie krawatów, pasów, koronek itp., 32) naprawa zegarków, 33) retuszówa- 
nie. 34) montaż dzwonków, okularów, nizanie paciorków, 35) montaż armaturj' 
elektrycznej i radiowej, wyłączników, wtyczek, 36) konsultacje techniczne i inne, 
37) praca jubilerska.



INSTRUKCJA INSTYTUTU GRUŹLICY O PRZEPALANIU ZROSTÓW 
OPŁUCNYCH ZESTAWEM JEDNOWKŁUCIOWYM GRAFA

Coraz częstsze stosowanie wziernikowania opłucnej i przepalania zrostów prawie 
we wszystkich zakładach leczenia gruźlicy stwarza konieczność baczniejszego zwró
cenia uwagi na techniczną stronę tego zagadnienia. Szczególnie podkreślić należy 
potrzebę umiejętności posługiwania się zestawami operacyjnymi różnych typów 
i odpowiedni ich dobór do operowania różnych przypadków, co pozwala na osiągnię
cie lepszych wyników leczniczych.

Obserwacje poczynione w szeregu zakładów wykazały, że wielu lekarzy nie 
posiada należytej wprawy w posługiwamu się zestawami jednowkłudowymi. Z ze
stawów tych należy wymienić często spotykany u nas zestaw wg modelu Grafa. 
W związku z tym podajemy spostrzeżenia poczynione przez ośrodki, w których 
używanie tego aparatu jest bardzo często stosowane.

1. Budowa zestawu. Torakoskop Grafa składa się z zasadniczego trzonu, na któ
rym umieszczona jest lampka, i posiada dwa kanały: jeden dla wprowadzania 
optyki oraz drugi dla żegadła. Optyka posiada kąt wiidzenia 600, dużą przejrzystość 
i ustawiona jest skośnie pod kątem 450, co daje nam bardzo duże pole widzenia 
pozwalające w praktyce na dokładne obejrzenie całej komory odmowej. Żęgadło 
jest elastyczne i można za pomocą dźwigni regulować jego wysuwanie się ku przo
dowi lub wykonywać ruchy w jednej płaszczyźnie.

2. Posługiwanie się zestawem Grafa jest bardzo proste. Jako miejsce wkłucia 
trójgrańca należy wybierać najlepiej linię pachową środkową; z tego miejsca 
można obejrzeć całą komorę odmową i dosięgnąć każdy zrost. Wprowadzając trój- 
graniec należy pamiętać o zwolnieniu sprężyny (naciskanej kciukiem) zaraz po 
przebiciu opłucnej ściennej. Powoduje to cofnięcie się ostrza trójgrańca i umoż
liwia dalsze bezpieczne wprowadzenie pochewki. Przed wprowadzeniem torako- 
skopu należy dołączonymi do zestawu imadłami, przytrzymującymi gaziki, prze
trzeć pochewkę trójgrańca. Przystępując do wziernikowania opłucnej, trzeba zwró
cić uwagę, czy optyka jest prawidłowo umieszczona w  trzonie operacyjnym i czy 
łoże okularu przylega do odpowiednich wycięć trzonu. Następnie wykonujemy 
ruchy całym układem optycznym, wyjmując samą optykę tylko do oczyszczenia. 
Wprowadzając żegadło należy pamiętać o jego dużej elastyczności i sprawdzić, 
czy dźwignia podnosząca jego pętle jest zwolniona. Korzystne jest również wpro
wadzanie żegadła od razu na taką głębokość, aby z kanału torakoskopu wystawała 
na zewnątrz tylko osłonięta metalem część żegadła łącząca się z przewodami. Po
stępując w ten sposób zapobiegamy załamywaniu się elastycznej osłonki, co stanowi 
najczęstszy powód psucia się żegadła.

3. Przepalanie zrostów wykonujemy w myśl ogólnie przyjętych, zasad. W prze
palaniu jednak grubszych lub płaszczyznowych zrostów możemy skorzystać z pew
nych ułatwień, jaskie daje nam  budowa zestawu. Szczególnie skośne ustawienie 
żegadła w stosunku do optyki, tworzące w jednej płaszczyźnie kąt ostry, pozwala 
na bardzo wygodną translum inację zrostu. Operując zaś zrosty płaszczyznowe mo
żemy prowadzić optykę w Unii prostopadłej do Unii cięcia, odciągając osłonką ża
rówki płuco i napinając łącznotkankowy zrąb zrostu. Dużym ułatwianiem jest 
mo|;ność odessania powietrza z komory odmowej przez specjalny odpływ, bez ko
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nieczności wyjmowania całego zestawu. Jest to szczególnie wygodne w razie duszno
ści występującej u chorego lub silnego zadymienia pola operacyjnego.

4. Wskazania do użycia zestawu jednowkłuciowego są bardzo szerokie, niektórzy 
operatorzy posługują się nim z wyboru w przepalaniu większości zrostów. Pod
kreślają oni następujące zalety tego przyrządu:

a. Skrócenie czasu zabiegu, co jest szczególnie ważne u osób ze zmniejszoną 
pojemnością oddechową lub zaburzeniami w krążeniu (wiotkie śródpiersie, odma 
samorodna, odma opłucna obustronna).

b. Łatwość orientacji w przypadkach licznych zrostów lub błoniastych przegród 
komory odmowej (żegadło znajduje się zawsze w polu widzenia).

c. Łatwość operowania jedną ręką, co nie męczy tak operatora przy wykony
waniu szeregu zabiegów.

Należy w końcu podkreślić, że w przypadkach operowania szczególnie trudnych 
zrostów lub złego do nich dojścia, możemy zawsze użyć zestaw Grafa jako układ 
optyczny i wprowadzić z dodatkowego wkłucia żegadło z zestawu dwuwkłuciowego 
czy też pazur do wyłuszczania zrostów na tępo.

S P R O S T O W A N I E

W tytule „Komunikat Działu Metodyczno - Organizacyjnego Instytutu Gruźlicy"
w poprzednich zeszytach „Gruźlicy" wydrukowano błędnie: ,,Medyczno“ zamiast 
„Metodyczno".



G R U Ź L I C A
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Jerzy Kwapiński, Helena Pietraszkiewiczowa

ODCZYN HEMAGLUTYNACYJNY Z ANTYGENEM NEKROTYCZNYM 
D o n i e s i e n i e  t y m c z a s o w e

z Zakładu Mikrobiologii Lekarskiej Akademii Medycznej w Warszawie 
Kierownik: prof. dr E. Mikulaszek

Równocześnie z zastosowaniem odczynu hemaglutynacyinego do wy
krywania zakażenia gruźliczego wyłoniło się zagadnienie, w 'jakim stopniu 
na podstawie miana hemaglutynin przeciwtuberkulinowych łub przeciw
prątkowych możemy wnioskować o czynności i zaawansowaniu procesu 
gruźliczego w ustroju.

Analizując wyniki swych badań niektórzy autorzy (np. Flemina, Ru- 
nyon, Cummings, Spain, Childress i Rowe) nie stwierdzili zależności mię
dzy wysokością miana hemaglutynin i postępem gruźlicy. Fleming i współ
pracownicy nadmieniają jednak, źe w gruźlicy zaawansowanej miano he- 
maglutynin przeciwtuberkuknowych było stosunkowo wyższe.

Rothhard, Dooneiff i Hite zauważyli zależność wysokości miana hema- 
g utynin od czynności gruźlicy: wyższe miano wykrywano w procesach 
czynnych, niższe w wygasających lub nieczynnych. W stanach ciężkich
0 złym rokowaniu stwierdzono ujemny odczyn hemaglutynacyjny (David
1 S c o t t ).

w naszych badaniach pragnęliśmy przekonać się o możliwości wniosko
wania o charakterze zmian anatomicznych w gruźlicy na podstawie od
czynu hemaglutynacyjnego. Istotne znaczenie dla rozpoznawania, rokowa
nia i leczenia miałby odczyn umożliwiający stwierdzenie lub wyłączenie 
rozpadu w tkance płucnej.

Wychodząc z założenia, że w surowicy chorych na gruźlicę (a według 
naszych przypuszczeń u chorych na gruźlicę jamistą) znajdują się prze
ciwciała przeciwnekrotyczne, zastosowaliśmy do uczulania krwinek ba
rana antygen nekrotyczny przygotowany z miazgi zserowaciałej tkanki . 
płuca chorego na gruźlicę. '

Zagadnienie, jaki składnik antygenowy miazgi serowatej adsorbuje się 
na powierzchni krwinek, będzie tematem dalszych badań. Podobnie, po
mimo szerokiego już obecnie stosowania odczynu hemaglutynacyjnego 
z uczulaniem wyciągami prątków gruźlicy lub tuberkuliną nie wiemy, 
jaki składnik komórek prątków lub jaki metabolit adsorbuje się na 
krwinkach. '

Antygen nekrotyczny do wykrywania tzw. autoprzeciwciał, powstają
cych w ustroju chorych na gruźlicę, zastosował po raz pierwszy Hirszfeld
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ze współpracownikami; Milgrom i Zopothówna r. 1950 stwierdzili, że 
39,5‘*/o surowic chorych na gruźlicę oddziaływało z antygenem nekrotycz
nym (alkoholowy wyciąg tkanki zserowaciałej płuca krowy z lecytyną 
i cholesterolem). W odczynie kłaczku]ącym lub wiązania dopełniacza do
datnie odczyny uzyskano również w 5 surowicach kiłowych na 10 przeba
danych. Hirszfeld ze współpracownikami, posługując się podobnym anty
genem, uzyskał dodatni odczyn kłaczkujący w 50 do 60“/o przypadków 
raka narządów wewnętrznych.

Do podobnych wniosków prowadziły wstępne badania przy użyciu od
czynu kłaczkującego, wykonane przez jednego z nas w roku 1949 w Za
kładzie Mikrobiologii we Wrocławiu. Stwierdziliśmy wówczas także, że 
płyn mózgowo-rdzeniowy 27 dzieci chorych na gruźlicze zapalenie opon 
nie zawierał przeciwciał przeciwnekrotycznych. Przeciwciała przeciwne- 
krotyczne nie przenikają więc do płynu mózgowo-rdzeniowego.

Z uwagi na znacznie większą czułość odczynu hemaglutynacyjnego 
w porównaniu z innymi odczynami serologicznymi, stosowanymi w gruź
licy, spodziewaliśmy się w obecnych badaniach osiągnąć większą liczbą 
dodatnich wyników w surowicy chorych na gruźlicę w odczynie hemagiu- 
tynacyjnym z antygenem nekrotycznym.

METODYKA

1. P r z y g o t o w a n i e  a n t y g e n u  n e k r o t y c z n e g o .  Miazgę 
nekrotyczną z ognisk serowatych płuc ludzi zmarłych na gruźlicę płuc dokładnie 
oddzielono od niezserowaciałej tkanki płucnej, otrzymując razem około 70 gramów 
(wagi mokrej) miazgi.

Po roztarciu miazgi w moździerzu z jałowym roztworem soli fizjologicznej przygo
towano zawiesinę w 150 ml roztworu soli. Zawiesinę przelano do grubościennej 
kolby z perełkami szklanymi i wytrząsano na trzęsawce w ciągu 10 godzin. Za
wiesinę przechowywano w lodówce przez 2 doby, po czym ostrożnie odlano płyn 
z nad osadu i przesączono przez sączek bibułowy, a następnie przez sączek Ber- 
kefełda. Uzyskano płyn przejrzysty o słaboźółtym zabarwieniu. Płyn ten stanowi! 
antygen nekrotyczny używany do badań w odczynie hemaglutynacyjnym.

2. P r z y g o t o w a n i e  u c z u l o n y c h  k r w i n e k  b a r a n  a. Po
sługiwano się metodą opisaną przez Davida i Scotta, nieco zmodyfikowaną.

Krew barana, jałowo pobraną, mieszano z wysterylizowanym płynem Alsevera, 
odwirowano 10 m inut przy 1800 obrotach na minutę, płyn z nad osadu czerwonych 
krwinek odlano, osad przemyto dwukrotnie sześcioma objętościami roztworu soli.

U c z u l a n i e  t u b e r k u l i n ą .  1,2 ml starej tuberkuliny rozcipńczono 
w 16,8 ml roztworu soli kuchennej, uzyskując w ten sposób rozcieńczenie 1:15, 18 ml 
rozcieńczonej tuberkuliny mieszano z 0,3 ml przemytych czerwonych krwinek ba
rana i wstawiano na 30—60 m inut do łaźni wodnej o tem peraturze 37®, mieszaninę 
wstrząsano co 10 minut.

Następnie zawiesinę uczulonych krwinek odwirowano przy 1000 obrotach pizez 
6 minut, osad przemywano dwukrotnie roztworem soli kuchennej. Uczulone krwinki 
czerwone zawieszano w roztworze soli do uzyskania 0,2% zawiesiny.

We wstępnych doświadczeniach stwierdzono, źe stara tuberkuliną rozcieńczona 
w 0,85% roztworu chlorku sodowego powodowała rozpuszczenie krwinek czerwo
nych. Hemoliza natomiast nie występowała, jeżeli wszystkie rozcieńczenia i zawie
siny przygotowywano w 1,1 — 1,2% roztworu chlorku sodu. l
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Aby uniknąć częściowej hemolizy zaleca się przestrzeganie tylko jednogodzinnego 
uczulania krwinek tuberkuliną w cieplarce (co zupełnie wystarcza dla uczulenia) 
oraz odwirowywanie krwinek z szybkością nie przewyższającą 1000 obr/min.

U c z u l a n i e  a n t y g e n e m  n e k r o t y c z n y m .  Uczulania dokony
wanej w sposób podobny, jak w przypadku tuberkuliny, stosując jedynie inne pro
porcje:

3 ml wyciągu z tkanki nekrotycznej +  15 ml 0,85% roztworu chlorku sodu (lub 
1 ml wyciąga na 5 ml roztworu soli).

18 ml tak rozcieńczonego wyciągu tkanki nekrotycznej mieszano z 0,3 ml prze
mytych krwinek barana i wstawiano na 1 godzinę do łaźni o temperaturze 37<> C, 
wstrząsając mieszaninę co kwadrans. Następowało dwukrotne przemycie krw nek 
i przygotowanie 0,2% zawiesiny w 0,85% roztworze soli kuchennej.

Kontrolna zawiesina krwinek barana: 0,2% zawiesiny nieuczulonych przemytych 
krwinek czerwonych barana.

3. P r z y g o t o w a n i e  s u r o w i c y  c h o r y c h .  Surowicę chorych 
inaktywowano w łaźni o tem peraturze 58® C przez 30 minut, po czym wyabsorbo- 
wano z niej heterologiczne hemaglutyniny dla krwinek barana w następujący spo
sób: do 1 ml surowicy dodawano 2 — 3 krople nieuczulonych przemytych krwinek 
czerwonych barana, wytrząsano, odstawiano na 20 m inut w temperaturze pokojo
wej i odwirowywano; surowicę odciągano pipetą pasteurowską i powtarzano ab
sorpcję ponownie.

4. N a s t a w i e n i e  o d c z y n u .  Przygotowywano 3 szeregi rozcieńczeń 
badanych surowic w soli fizjologicznej od 1:4 do 1:1000 (początkowo, później roz
cieńczano do 1:250).

W każdej probówce znajdowało się po 0,4 mi rozcieńczonej surowicy.
Do pierwszego szeregu dodawano następnie 0,4 ml 0,2% krwinek uczulonych anty

genem nekrotycznym. Do drugiego szeregu wlewano po 0,4 ml krwinek uczulo
nych tuberkuliną. Do trzeciego szeregu rozlewano po 0,4 ml nieuczulonych krwinek 
barana (w dalszych próbach ograniczono się do 3 probówek w szeregu kontrolnym, 
gdyż wyniki kontroli z reguły były ujemne).

Nastawione szeregi prób wstwiano do łaźni wodnej o tem peraturze 370 na P/s 
godzin lub do cieplarki 370 C na 2 godziny oraz pozostawiano w chłodni o tem
peraturze 2<> C przez noc. Następnego dnia odczytywano aglutynację krwinek w po
szczególnych probówkach, lekko trącając probówki palcem. W razie wyniku do
datniego po wstrząśnięciu palcem unosił się z dna cały lub prawie cały osad i w zu
pełnie bezbarwnym lub lekko czerwonym płynie zawieszały się grudki zlepionych 
krwinek. W razie ujemnego wyniku krwinki, leżące na dnie probówki w postaci 
guziczka, unosiły się z trudnością po wstrząśnięciu palcem przybierając kształt we
lonu i zawieszały się następnie w płynie, tworząc jednolitą zawiesinę o barwie 
czerwonej.

* MATERIAŁ

Do badań użyto ogółem 243 próby krwi; w tym 25 prób pobrano od 
osób klinicznie zdrowych (przeważnie od studentów III roku medycyny) 
w wieku 20 — 25 lat, z dodatnim odczynem tuberkulinowym. Od osób 
chorych na gruźlicę leczonych w sanatoriach przeciwgruźliczych w Otwo
cku, w Instytucie Gruźlicy w Warszawie oraz w II Klinice Dziecięcej 
w Warszawie (przypadki gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzenio
wych) i w Klinice Dermatologicznej A. M. (gruźlica skóry) otrzymano 
177 prób krwi. Liczbę prób przypadających na poszczególne typy gruźli
cy przedstawia tabela I.
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Poza próbami krwi chorych na gruźlicę otrzymano krew od 10 cho
rych na kiłę Il-rzędową (z Kliniki Dermatologicznej A. M.), 10 chorych 
na gościec pierwotnie przewlekły (z Instytutu Reumatologicznego), od 20 
chorych na nowotwory łagodne lub złośliwe (przeważnie rak szyjki ma
cicy lub włókniako-mięsak macicy) z Instytutu Onkologii w Warszawie.

D o ś w i a d c z e n i a  w s t ę p n e  z a n t y g e n e m  n e k r o 
t y c z n y m  a b s o r b o w a n y m  i n i e a b s o r b o w a n y m  
(wykonane przed właściwą serią badań).

Wychodząc z założenia, że antygen nekrotyczny będący wyciągiem 
z ognisk serowato-nekrotycznych płuca ludzkiego zawiera oprócz sub
stancji tworzącej tkankę nekrotyczną również prątki gruźlicy, próbo
wano wyabsorbować z wyciągu antygen ciała prątków przez związanie 
ich z przeciwciałami przeciwprątkowymi.

w  tym celu zmieszano w stosunku 2:1 wyciąg tkanki serowatonekrotycznej z su
rowicą odpornościową królika uodpornionego przez kilkakrotne wstrzykiwanie 
zwiększanych stopniowo dawek prątków typu ludzkiego H;nRv. Surowica ta da
wała wyraźny odczyn precypitacyjny z wodnym wyciągiem prątków szczepu H37Rv 
oraz z niektórymi frakcjami wielocukrów i nukleoprotein prątków gruźlicy typu 
ludzkiego.

Mieszaninę wyciągu tkanki nekrotycznej z przeciwprątkową surowicą odporno
ściową królika wstrząsano kilka m inut oraz wstawiano do cieplarki 37” C na 2 go
dziny, po czym odwirowywano przy 3000 obr/min. w ciągu 15 minut. Pipetą pasteu- 
rowską ostrożnie odciągano płyn od śladu osadu.

Tak przygotowany „wyabsorbowany" antygen nekrotyczny użyty został do uczu
lania krwinek baranich w wyżej podany sposób.

W 15 surowicach chorych na gruźlicę jamistą płuc wykonano odczyn 
hemaglutynacyjny w 3 szeregach rozcieńczeń każdej surowicy;

Do I szeregu dodano 0,4 ml zawiesiny krwinek uczulonych wyabsor- 
bowanym antygenem nekrotycznym.

Do II szeregu — 0,4 ml nieabsorbowanego antygenu nekrotycznego.
Do III szeregu — 0,4 ml nieuczulonych krwinek.
W y n i k i  b a d a ń :  szeregi kontrolne były ujemne.
Liczba wyników dodatnich z antygenem nekrotycznym wyabsorbo- 

wanym: 11, z antygenem nieabsorbowanym: 13. Miano w szeregach z an
tygenem wyabsorbowanym było 2 ' do 8-krotnie niższe w porównaniu 
z antygenem nieabsorbowanym.

WNIOSKI

1. Wyciąg z tkanki serowato-nekrotycznej płuca gruźliczego zawiera 
kilka antygenów, między innymi antygen prątkowy i antygen nekro
tyczny.

2. Wyabsorbowanie antygenu prątkowego z wyciągu tkanki serowa
tej powoduje obniżenie miana odczynu hemaglutacyjnego; zmniejsza 
jednak liczbę wyników dodatnich.

Do właściwej serii badań postanowiliśmy uczulać krwinki nieabsor
bowanym wyciągiem tkanki nekrotycznej.
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S e r i a  b a d a ń  z a n t y g e n e m  n e r k o t y c z n y m  
i t u b e r k u l i n o w y m .

1. Wyniki badań zestawiono w tabelach I—III. Za istotne należy uwa
żać miano wyższe od 4. W próbach z krwinkami nieuczulonymi agluty
nacja występowała tylko w kilku przypadkach przy mianie 4, z reguły 
hemaglutynacji w kontroli nie stwierdzono.

Porównując liczbę wyników ujemnych (miano poniżej 4) w przypad
kach antygenów: nekrotycznego i tuberkulinowego widzimy zbieżność 
w odniesieniu do surowicy osób zdrowych oraz osób chorych na gruźlicę 
skóry (lupus).

Na ogólną liczbę 31 prób surowicy było: 26 wyników ujemnych z an
tygenem nekrotycznym, 28 wyników ujemnych z antygenem tuberku
linowym.

Zbieżność stwierdzamy również w pozostałych 2 — 3 przypadkach 
kontrolnych surowicy osób zdrowych, w których miano wynosi 4 — 8. 
Być może, że w ustroju tych osób rozpoczął się proces chorobowy, który 
chwilowo nie dawał objawów klinicznych i zmian radiologicznych.

Pożądane byłoby wykonanie odczynu hemaglutynacyjnego z antyge
nem nekrotycznym i tuberkulinowym w surowicy większej serii osób 
klinicznie zdrowych lub osób znajdujących się w obserwacji klinicznej, 
a następnie dokładne przebadanie osób z dodatnim odczynem hemaglu- 
tynacyjnym. _ _

2. Podczas gdy dodatni wynik odczynu hemaglutynacy3nego świad
czy przeważnie o toczącym się procesie chorobowym, ujemny wynik 
nie wyłącza zmian chorobowych w ustroju, gdyż u 30 osób w przypadku 
antygenu nekrotycznego i u 35 osób w przypadku antygenu tuberkuli
nowego — chorych na różne postacie gruźlicy — miano odczynu było 
poniżej 4.

Surowice otrzymane od chorych na gruźlicę płuc podzielono na 2 gru
py: surowice chorych na gruźlicę jamisto-serowatą oraz chorych na 
gruźlicę wytwórczą (włóknistą) według oceny stanu przedmiotowego do
konanej przez klinicystów. ^

Wyniki odczynu hemaglutynacyjnego z poszczególnymi antygenami 
w 102 próbach surowicy z przypadków gruźlicy jamistej płuc przedsta
wia tabela II.

TABELA n  •

Odczyn hemaglutynacji w  102 próbach surowicy chorych na gruźlicę serowatą płuc

O d s e t k i in y n i k ó U)
d o d a t n i c h u j e m n y c h

Antygen nekrotyczny 93,3 6,7
Antygen tuberkulinowy 80,4 19,5

Przy uczuleniu antygenem nekrotycznym uzyskano o 12,9“/o więcej 
wyników dodatnich niż przy uczuleniu krwinek antygenem tuberkuli
nowym. Liczba 93,3“/o dodatnich wyników w otwartej gruźlicy płuc
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Porównanie miana przeciwciał przeciwnekrotycznych 
i przeciwtuberkulinowych

Surouiice chorych 
na gruźlicę

jamistą ujytiuór-
C 7 ą

Wyższe miano ant. nekrot. 54 4
Jednakowe miano 33 16
Wyższe miano ant. tuberk. 15 10

Bazem 102 30

Zbieżność wyników dodatnich 22 8
Zbieżność wyników ujemnych 11 8

Świadczy o diiżej czułości używanego przez nas antygenu w odczynie he- 
maglutynacyjnym.

Liczba dodatnich wy- TABELA III
ników w gruźlicy płuc, 
otrzymanych przy uży
ciu odczynu hemagiuty- 
nacyjnego z krwinkami 
uczulonymi tuberkuli - 
ną (80,4 ®/o), odpowia
da podobnym wynikom 
uzyskanym przez Dc^ń- 
da i Scotta — 83®/o na 
104 przypadki, Gernez - 
Rieux i Tacąueta —
760/o.

Nieco wyższą liczbę 
dodatnich wyników:
92,3®/o uzyskał Rothhard 
i współpracownicy w 
155 przypadkach gruź
licy; natomiast Hall 
miał tylko 56,l®/o do
datnich wyników na 150 
prób surowic chorych 
na czynną gruźlicę.

W gruźlicy wytwór
czej otrzymaliśmy w 
naszych badaniach 20 
dodatnich wyników w 
przypadku antygenu ne
krotycznego oraz 22 do
datnie wyniki w odczy
nie z krwinkami uczu
lonymi tuberkuliną. W tej grupie surowic czułość obu antygenów 
okazała się więc jednakowa.

Interesujące wnioski wynikają z porównania miana przeciwciał prze
ciwnekrotycznych i przeciwtuberkulinowych w surowicy chorych na 
gruźlicę jamistą i wytwórczą. Jak wynika z tabeli III, w gruźlicy jami
stej miano przeciwciał przeciwnekrotycznych przewyższało w przeszło 
połowie przypadków miano przeciwciał przeciwtuberkulinowych, w 33 
próbach było równe, a tylko w 15 przypadkach miano z antygenem tu
berkulinowym było nieznacznie wyższe. Natomiast w gruźlicy wytwór
czej miano przeciwciał przeciwtuberkulinowych w większości przypad
ków przewyższało lub dorównywało mianu przeciwciał przeciwnekro
tycznych; tylko w 4 przypadkach miano przeciwciał przeciwnekrotycz
nych było wyższe.

Analizując liczby wykazujące miano przeciwciał przeciwnekrotycz
nych w gruźlicy płuc jamistej i włóknistej, a także w gruźlicy węzłów 
chłonnych, dostrzegamy pewną granicę przypadającą między mianem 

1 8. i 16.; po lewej stronie tej granicy znajduje się przeważna liczba przy-

Różnica
miana:

Miano a it;jg. nektrot- 
— miano antygenu 

tuberk..

Miano antyg. tuberk. 
— miano antygenu 

nekrot.

8 11 10
16 19 3

. 32 17 —
64 5 1

128 1 1
256 1 . —

Razem 54 15
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padków gruźlicy wytwórczej, po prawej — zdecydowana większość 
przypadków gruźlicy jamistej. W rubryce gruźlicy płuc włóknistej po 
prawej stronie tej granicy znajdują się załedwie 4 przypadki. Bliższe 
rozpatrzenie tych przypadków wykazało, źe badania kliniczne i radio
logiczne nie rozstrzygały, czy u tych chorych jest lub nie ma jamy.

Moglibyśmy więc podać następujący wniosek „roboczy"; miano prze
ciwciał przeciwnekrotycznych w surowicy chorych na gruźlicę płuc niż
sze od 16 zasadniczo przemawia przeciw obecności jamy w tkance płuc
nej; miano od 16 wzwyż świadczy prawdopodobnie o gruźlicy jamistej.

Przeciw takiej interpretacji przemawiałyby 23 przypadki gruźlicy ja
mistej znajdujące się po lewej stronie wspomnianej granicy.

Trudno byłoby obecnie wyjaśnić tę przypuszczalnie pozorną rozbież
ność bez przeanalizowania takich czynników jak: zmieniona reaktyw
ność lub alergia ustroju, wpływ antybiotyków i chemoterapeutyków na 
miano odczynu. Jak wiadomo, w ciężkich stanach gruźlicy odczyn he- 
maglutynacyjny bywa ujemny.

Natomiast miano przeciwciał przeciwtuberkulinowych nie informuje 
w żadnym stopniu o jamistym lub wytwórczym charakterze zmian 
w płucach.

3. W gruźlicy kostno-stawowej, w gruźlicy opon mózgowo-rdzenio
wych, jak również w gruźlicy węzłów chłonnych przeważają znacznie 
dodatnie wyniki odczynu hemaglutynacyjnego z obu antygenami. W po
równaniu wysokości miana w niektórych przypadkach z wynikami zdjęć 
radiologicznych klatki piersiowej, ewentualnie układu kostnego, nasuwa 
się spostrzeżenie, źe wyższe miano przeciwciał przeciwnekrotycznych 
zbiega się z zaznaczonym rozpadem tkanki kostnej lub z dołączonymi do 
procesu kostnego zmianami jamistymi w płucach.

4. Wśród schorzeń na tle gruźliczym uderzające są ujemne wyniki 
odczynu hemaglutynacyjnego z obu antygenami w surowicy chorych na 
gruźlicę skóry. Liczba prób surowicy w tych przypadkach jest wpra\v- 
dzie bardzo mała; wyniki jednak zachęcają do rozszerzenia badań w tym 
kierunku, Być może, źe ujemne wyniki odczynu hemaglutynacyjnego za
równo z antygenem przeciwnekrotycznym, jak i z tuberkulinowym, są 
wyrazem ograniczonego charakteru tego procesu chorobowego.

5. Wysoką liczbę dodatnich wyników uzyskano w próbach surowic 
z przypadków nowotworowych w odczynie z antygenem nekrotycznym 
(18 dodatnich wyników na ogólną liczbę 20 prób)

Nie było istotnej różnicy w wysokości miana w przypadkach nowo
tworów złośliwych i łagodnych. Podobnie w kile Il-rzędowej odczyn 
z antygenem nekrotycznym był z reguły dodatni.

Pomimo małej liczby prób krwi z przypadków nowotworów i kiły moż
na przypuszczać, źe wysoka liczba dodatnich wyników odczynu hema
glutynacyjnego z antygenem nekrotycznym jest wyrazem rozpadu tka
nek w tych chorobach.

Odczyn z krwinkami uczulonymi tuberkuliną był zasadniczo ujemny 
w tych przypadkach (miano nie przekroczyło 4 — 8). Odczyn z krwinka
mi uczulonymi antygenem nekrotycznym może mieć pomocnicze zna
czenie w rozpoznaniu nowotworów.

Interesujące pole badań otwiera odczyn hemaglutynacyjny v/ surowi
cach .nowotworowych przy użyciu krwinek uczulonych z zserowaciałego
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guza złośliwego lub różnych typów nowotworów; może udałoby się sto
sując te badania serologiczne zwiększyć swoistość odczynu, a także wnio
skować o złośliwości i typie nowotworów.

6. Z wykonanych badań wynika, że uczulenie krwinek baranich anty
genem nekrotycznym zwiększa czułość odczynu hemaglutynacyjnego 
w porównaniu z odczynem przy użyciu krwinek uczulonych tuberkuliną; 
swoistość odczynu hemaglutynacyjnego wydaje się jednak mniejsza, gdyż 
dodatnie wyniki otrzymujemy nie tylko w gruźlicy, lecz także w kile 
i w chorobach nowotworowych.

Posługując się antygenem nekrotycznym w odczynie hemaglutynacyj- 
nym możemy wnioskować o obecności jamy w płucach, co ma istotne 
znaczenie dla rokowania i leczenia gruźlicy.

E. K s a n H H b C K H ,  X. n e i p a i u K e B H s o B a

PEAKUHJ! EEMArrjIKDTHHAUHH C HEKPOTHMECKHM AHTHEEHOM

C o f l e p w a H H e

PeaKUHB reMarrjiioTHHauHH c spHTpouHTaMH óapana, ceiiCH6njiH3HpoBaHHbiMn neKpoTH- 
iiecKHM aiiTHruHOM (BbiTHJKKa H3 KaseoBHOH TKaHH TyCepKyjieBHOFO jierKoro) cpaBHHBajiacb 
■c peaKUHeft, npH KOTopoił apHTpouHTfai cencHÓHJiHSHpoBajiHCb lyóepKyjiHFiOM.

Ha 102 peaKitHH c cbiBopoTKofl 6ojibHbix KaaeoBno - KaBepno3HbiM TyOepKy.nesoM jierKnx 
nojiyqeHbi cjFe^yiouwe pesyjibTaTbi:

93,3% noj(o>KHTejibHbix peayjibTaroB c HeKpoTHMecKHM anTHrenoM.
80,4% nojio>KHTejibHbix pesyjibTatoB c TyOepKyjiHiioBbiM aHTHreHOM.
npH cjjHÓposHOM Ty6epKyjie3e qHCJio nojiołKHTejibHbix peayjibTajoB óburo o;iHHaKOBO — 

C oOoHMH aHTHreHaMH.

Ha ocHOBaHHH THipa peaKUHH reMarrjiroTHnauHH c spHTpouHiaMH, ceHCHÓHJiHaHpoBan- 
HblMH HeKpOTH^eCKHM aUTHrCHOM MOJKHO AeJiaTb BbIBOA O HaJIH^HH KaBepHbl B JierKHX.

HojioJKHTejibHbie pesyjibTaTbi c neKpoTHMecKHM aHTHreHOM nojiysenhi TaK»ce b chfJihjih- 
lHqeCKHX CbIBOpOTKaX H ITpH H0B006pa30BaHHaX.

J. K w a p i ń s k i ,  H.  P i e t r a s z  k i e  w i e ż o w a

HEMAGGLUTINATION TEST WITH NECROTIC ANTIGEN 

S u m m a r y

A comparison was madę between hemagglutination test with sheep red cells 
treated w ith neerotie antigen (extract from caseous tuberculous pulmonary tissue) 
and hemagglutination test with sheep red cells treated w ith tuberculin.

A total of 102 tests with sera collected trom tuberculous patients were madę; 
the following results were obtained;

positive results with the neerotie antigen: 93,3 per cent; 
positive results with tuberculin antigen; 80,4 per cent.

In productive tuberculosis, the percentages of positive results were similar for 
both antigens.
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The height' of titre  of hemagglutination test with the necrotic antigen permits 
to conclude as to the presence of a cavity in the lungs.

Positive results with the necrotic antigen were also obtained when sera from 
patients with syphilis or with neoplasm were tested.
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Tadeusz Garbiński

ROLA KORY NADNERCZY W PATOGENEZIE GRUŹLICY PŁUC

Z Kliniki Gruźlicy Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik; doc. dr med. T. Garbiński

W ostatnich latach rozwinęło się szczególnie silne zainteresowanie 
czynnością kory nadnerczy. Wydzielanie tego gruczołu, zbudowanego 
z komórek bogatych w związki sterolowe i kwas askorbinowy, regulowa
ne jest drogą hormonalną przez przedni płat przysadki mózgowej, wy
twarzający adrenokortykotrofinę, której wytwarzanie kierowane jest 
ośrodkami nerwowymi w hypothalamus i korze mózgowej.

Młode komórki warstwy kłębuszkowej produkują 11-dezoksykortyko- 
steron i ll-dezoksy-17-hydroksykortykosteron (substancja S), które re
gulują przemianę mineralną i wodną ustroju. Dalsze utlenianie w nad
nerczach tych związków powoduje powstanie kortykosteronu i 11-dehy- 
drokortykosteronu (substancja A), które wywierają wpływ na przemia
nę węglowodanową i białkową. Hormony te występują w warstwie pa- 
srnowatej kory nadnerczy i w dalszej przemianie przechodzą w 17-hy- 
droksykortykosteron (substancję F) i w ll-dehydro-17-hydroksykortyko- 
steron (substancja E) znany pod nazwą ,,kortyzonu“. Dalszy proces utle
niania tych hormonów prowadzi do tworzenia się 17-ketosteroidów obda
rzonych własnościami hormonów męskich. Obok tych hormonów kora 
nadnerczy produkuje wiele innych związków posiadających niejedno
krotnie działanie antagonistyczne.

Z tego krótkiego zestawienia widzimy, że cały szereg mechanizmów 
obronnych ustroju związanych jest mniej lub bardziej pośrednio z czyn
nością tego gruczołu. _

Od dawna stwierdzono, że wzmożona czynność kory nadnerczy powo
duje zwiększenie się odporności wobec jadów bakteryjnych (Whitehead, 
White, Fox, Rigler, Tosca, Thaddea i inni). Bamberger i współpracowni
cy unieczynniali wyciągami kory nadnerczy toksynę błonniczą. Ingle 
i Higgins oraz Scott stwierdzali, że zwierzęta pozba-\^ione nadnerczy są 
bardziej wrażliwe na jady bakteryjne. Podobne doświadczenia wykony
wali Pfiffner, Blanchard, jak również Houssay, Marenzi i inni.

Niekorzystny wpływ niedomogi kory nadnerczy na przebieg gruźlicy 
doceniali już Mignot i Sergent, co potwierdzili następnie Abderhalden R. 
i Abderhalden G., którzy badając czynność kory nadnerczy w gruźlicy 
płuc u 302 chorych stwierdzili, że w przypadkach ciężkich — w 80"/o, 
a w przypadkach lekkich — w 36«./o występuje wyraźne zaburzenie 
w czynności wydzielniczej kory nadnerczy.

Steinbach wykazał, że szczury pozbawione nadnerczy są bardziej wra
żliwe na prątki typu bydlęcego i ptasiego od szczurów kontrolnych.
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Pottenger i Pottenger dowiedli, że wyciągi z kory nadnerczy wstrzy
mały postęp gruźlicy u świnek morskich.

Cały szereg badaczy, jak Trautwein, Bohrow, Peffer, Scherer, Stau- 
dinger, Haumer, a z polskich Bojanowicz uzyskiwali zachęcające wyniki 
podając chorym na gruźlicę wyciągi z kory nadnerczy.

W miarę pogłębiania się badań nad czynnością wydziełniczą kory nad
nerczy okazało się, że cały szereg hormonów, a nawet całych grup posia
da antagonistyczne względem siebie działanie. Szczegółnie wyraźnie wy
stępuje to między substancją E, czyłi kortyzonem, a mineralokortykoi- 
dami. Dlatego omawiając wpływ kory nadnerczy na przebieg gruźlicy 
musimy często oddzielnie omawiać działanie tych hormonów.

Cytowani powyżej autorzy posługiwałi się w swych badaniach głów
nie wyciągami wodnymi z nadnerczy, w których przeważają mineralo- 
kortykoidy, lub też syntetycznym dezoksykortykosteronem. Badania 
ostatnich lat skupiły uwagę na należącym do glukokortykoidów korty- 
zonie. Kortyzon wykazuje wyraźnie pogarszający wpływ na przebieg gru
źlicy, co zostało wykazane przez D‘Arcy Harta i Reesa oraz przez Spaina 
i Molomuta na myszkach, a także przez Harrisa S. i Harrisa T. na świn
kach morskich. Cummings i współpracownicy wykazali, że hormon ten 
znosi c,ałkowicie lecznicze działanie podawanej streptomycyny. Long, 
Miles i Perry wykazałi, że kortyzon obniża trzykrotnie wrażłiwość świn
ki morskiej na tuberkułinę, co potwierdziłi także Harris i Harris. Coste 
i Pierre - Bourgeois, Dupont i współpracownicy nie potwierdzili tak 
wielkiego zmniejszenia odczynowości na tuberkułinę, donosili jednakże
0 zaostrzeniu się przebiegu gruźlicy doświadczalnej. Podobne obserwa
cje poczyniono również co do hormonu przedniego płata przysadki, regu
lującego wydzielanie kortyzonu — ACTH.

Mimo tych obserwacji zagadnienie wpływu steroidów kory nadnerczy 
na immunologiczne zjawiska ustroju pozostawało nadal nie rozwiązane
1 stanowiło temat wielu doniesień. Germuth i Ottinger stwierdzili, że 
duże dawki kortyzonu hamują odczyn Arthusa; Paraf i Deshordes wy
kazali również hamujący wpływ tego hormonu na fenomen Kocha. 
Dougherty stwierdził, że kortyzon nie ma wpływu na sam odczyn mię
dzy antygenem a przeciwciałem, natomiast hamuje tylko hiperergiczny 
odczyn tkanek.

White i Chase obserwowali jednak zwiększenie się ilości przeciwciał 
krążących pod wpływem kortyzonu.

Natomiast badając wpływ dezoksykortykosteronu Chase, White i Dou
gherty nie obserwowali zmian w ilości przeciwciał krążących po jego 
podaniu. Jednak Thatcher, Houghton i Ziegler wykazali, że koty z wy
ciętymi nadnerczami, utrzymywane przy życiu dezoksykortykosteronem, 
zachowują zdolność produkowania przeciwciał narówni z kontrolnymi. 
Mosinger uważa, że hormon ten wywołuje nadczynność i proliferację 
układu siateczkowego. Czeżowska i Garbiński wykazałi, że dezoksykor- 
tykosteron wpływa pobudzająco na wyzwalanie się reagin tuberkulino
wych u człowieka chorego na gruźlicę. Tosca przypisuje to ilościowemu 
zwiększeniu gamma-globuliny. Natomiast Rigler uważał za istotne tylko 
zmiany w chemizmie tkanek, głównie zmiany w przepuszczalności na- 
-cz3m włosowatych.
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Ryc. 1. Odczyn skórny u 
świnki morskiej kon
trolnej, zakażonej p rą t
kami zjadliwymi, nie 
otrzymującej preparatów 
hormonowych. Przy uży
ciu roztworu tuberkulinj 
1:20 próba wypada dodat
nio po 21 dniach od zaka
żenia; cechuje sią wystę
powaniem lekko zaczer
wienionego guzka o śred

nicy około 12 mm

Nie wnikając dalej w poglądy na mechanizm wpływu poszczególnych 
hormonów kory nadnerczy na odczyny obronne gruźliczego ustroju, pra
gniemy podkreślić, że jednak stwierdza się daleko idące różnice w dzia
łaniu poszczególnych grup wydzielniczych. Najwyraźniej możemy się ich 
dopatrzyć biorąc pod uwagę pogarszający wpływ kortyzonu i przeciw
stawiając mu korzystne działanie wyciągów wodnych z kory nadnerczy 
oraz dezoksykortykosteron.

W badaniach naszych wzięliśmy za punkt wyjścia potwierdzony przez 
wielu autorów fakt wyraźnego zanikania alergii tuberkulinowej pod

Ryc. 2. Odczyn skórny u 
świnki morskiej zakażo
nej prątkam i zjadliwymi 
i otrzymującej co drugi 
dzień 2,5 mg oktanu de- 
zoksykortykosteronu. Przy 
użyciu roztworu tuberku- 
liny 1:20 próba wypada 
dodatnio po 21 dniach od 
zakażenia. Odczyn cechu
je się silnym stanem za
palnym i obrzękiem o 
średnicy około 45 mm 
oraz ogniskami martwicy 

w środku

wpływem podawania kortyzonu. Pragnęliśmy się przekonać, czy poda
wanie dezoksykortykosteronu będzie również w jakiś wyraźny sposób 
modyfikować odczyny tuberkulinowe.

PRZEBIEG DOŚWIADCZENIA

20 Świnek morskich, samców, wagi około 450 g zakażono prątkami 
fHg7Rv) w dawce 0,1 mg dootrzewnowe. Następnie 10 świnkom (gru
pa I) podawano podskórnie co drugi dzień 2,5 mg octanu dezoksykorty
kosteronu, inne 10 (grupa II) — pozostawiono jako kontrolę. Co 7 dni
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wykonywano u wszystkich zwierząt śródskórne próby tuberkulinowe 
(w rozcieńczeniu 1:20). Po 7 i 14 dniach wyniki testów były ujemne. Po 
21 dniach w obu grupach wystąpiły odczyny dodatnie, różniące sią znacz
nie od siebie. W grupie II (kontrola) odczyn cechował się występowaniem 
lekko zaczerwienionego guzka o przeciętnej średnicy około 12 mm 
(ryc. 1). W grupie I odczyny były znacznie silniejsze, występował silny 
stan zapalny, obrzęk, zaczerwienienie o średnicy przeciętnej około 45 mm 
oraz duże ogniska martwicy w środku (ryc. 2). Dokładne dane zawierają 
tabele I i II.

TABELA I
G r u p a  I (świnki otrzymujące dezoksykortykosteron)

O d c z y n  s k ó r n y ,  m i e r z o n y  m 
o d c z y t a n y  p o :

m i l i m e t r a c h ,

6 godz. 1 24 godz. 48 godz.

świnka 1. ujemny 12—14 naciek 
zaczerwienienie

35—35 martwica 
zaczerwienienie

świnka 2. 10—8 lekki 
obrzęk

14—15 narasta 
zaczerwienienie

45—5'5 martwica 
w koło obrzęk

świnka 3. ujemny 16—14 obrzęk 
zaczerwienienie

40—30 martwica 
zaczer^wdenienie

świnka 4. ujemny 12—10 naciek 
różowy

25—30 martwica 
zaczerwienienie

;św.inka 5. ujemny 14—14 małe 
zaczerwienienie

25—35 duży 
obrzęk

■świnka 6. ujemny 16—15 małe 
zaczerwienienie

45—45 martwica 
duży obrzęk

świnka 7. ujemny 13—14 różowy 
obrzęk

35—45 kilka 
ognisk matwicy

świnka 8. ujemny 15—18 obrzęk 
zaczerwienienie

45—45 martwica 
zaczerwienienie

świnka 9. ślad wkłucia 18—20 obrzęk 
zaczerwienienie

35—35 martwica 
zaczerwienienie

świnka 10. ujemny 14—12 naciek 30—35 martwica 
zaczerwienienie

Po upływie 8 tygodni wszystkie świnki zostały zabite i zbadane sek
cyjnie. Badanie to wykazało znacznie mniej zmian w grupie I aniżeli 
w grupie II (tabela III). U świnek, które otrzymywały dezoksykortyko
steron, zmiany ograniczały się do zlepnego zapalenia otrzewnej z poje
dynczymi ogniskami serowaciejącymi w gruczołach krezki. W trzech 
przypadkach stwierdziliśmy pojedyncze gruzełki w płucach, u dwóch 
świnek była powiększona śłedziona oraz istniał płyn zapalny w jamach 
ciała.
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TABELA II
G r u p a  II (świnki kontrolne)

O d c z p n s k ó r n p ,  m i e r z o n y  m 
o d c z y t a n y  po:

m i l i m e t r a c h .

6 godz. 1 24 godz. 1 48 godz.

świnka 11. ujemny 9—12 naciek 
mały obrzęk

14—20 różowy 
guzek

świnka 12. ujemny 8—10 naciek 12—14 lekkie 
zaczerwienienie

świnka 13. ujemny 12—10 guzek 14—18 ognisko 
martwicy

świnka 14. ślad wkłucia ślad wkłucia 12—10 lekkie  ̂
zaczerwienienie

świnka 15. ujemny ujemny 15—14 różowy 
guzek f

świnka 16. ślad wkłucia ujemny 16—23 obrzęk

świnka 17. ujemny 12—8 naciek 18—14 różowy 
guzek

świnka 18. ujemny .10—12 lekkie 
zaczerwienienie

20—16 naciek 
obrzęk

świnka 19. ujemny 8—10 naciek 16—15 obrzęk 
różowy guzek

świnka 20. śład wkłucia ujemny 12—8 naciek 
zaczerwienienie

TABELA III
Wskaźniki zmian gruźliczych w narządach 

G r u p a  I (świnki otrzymujące dezoksykortykosteron)

Płuca Śledziona Wątroba Gr. chłonne R a z e m

świnka 1. 3 0 0 2 5
świnka 2. 0 2 0 1 3
świnka 3. 0 0 0 • 5 5
świnka 4. 0 3 0 1 4
świnka 5. 0 0 1 3 4
świnka 6. 0 0 0 3 3
świnka 7. 0 0 0 4 4
świnka 8. 3 I 0 1 ' 5
świnka 9. 0 1 0 3 4
świnka 10. 3 0 1 2 6

1 przeciętnie 4,3
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G r u p a  II (świnki kontrolne)

Płuca Śledziona Wątroba Gr. chłonne R a z e m

świnka 11. 3 2 0 2 7
świnka 12. 4 1 1 1 7
świnka 13. 4 3 0 2 9
świnka 14. 4 3 2 0 9
świnka 15. 3 2 0 2 7
świnka 16. 3 1 1 1 6
świnka 17. 4 4 1 0 9
świnka 18. 2 2 2 3 9
świnka 19. 2 1 1 0 4
świnka 20. 4 0 1 2 7

przeciętnie 7,4

Wskaźnik zmian gruźliczych w narządach obliczano według ilości i wielkości 
ognisk przyjmując, że maksjmnalne zmiany w jednym narządzie oznacza się liczbą 5, 
a brak zmian — 0.

BADANIA KLINICZNE

20 chorym z czynną gruźlicą płuc wstrzyknięto śródskórnie roztwór 
starej tuberkuliny 1:2000, rozcieńczony następnie preparatem cortin (wy
ciąg wodny kory nadnerczy zawierający głównie dezoksykortykosteron) 
w równych częściach. Dła kontroli poniżej, w to samo przedramię, 
wstrzyknięto również śródskórnie roztwór starej tuberkuliny 1:4000. Wy
niki odczytano po 6, 24 i 48 godz. (tabela IV). U 18 chorych roztwór tu
berkulinowy z kortyną wywołał większy odczyn skórny aniżeli kontrola 
z samą tuberkuliną. Wszystkie odczyny miały charakter późnych odczy
nów i osiągały największe natężenie po 48 godzinach.

Próby wpływania dezoksykortykosteronu na przebieg grużłicy płuc 
u łudzi nie dały przekonywających rezultatów. 20 chorym z czynną gru
źlicą płuc podawaliśmy co drugi dzień domięśniowo 5 mg octanu dezoksy
kortykosteronu oraz 2 ml witaminy C przez okres 4 tygodni. U 13 cho
rych zaobserwowano wzmożenie się łaknienia, przyrost wagi, poprawę 
OB, zmniejszenie się ciepłoty, zmiany w płucach nie ułegły jednak po
prawie. U 4 chorych stan po upływie kuracji nie zmienił się, u 3 na
stąpiło pogorszenie. Wyniki tego doświadczenia nie są przekonywająca 
Być może nie zezwolił na to krótki czas obserwacji, ałe nie widząc prze
konywającej poprawy stanu zdrowia ani cofania się zmian w płucach, nie 
mogliśmy odwlekać zastosowania ogólnie przyjętych metod leczenia. Po
myślne wyniki otrzymane u 13 chorych nie odbiegają od wyników, jakie 
otrzymujemy przez samo położenie chorego do łóżka i łeczenie objawo
we. Na uwagę zasługiwało tyłko szybsze cofanie się wysięku z komory 
odmowej (3 przypadki) i z przestrzeni pozapłucnej (2 przypadki). Zachę
ceni tym spostrzeżeniem zaczęłiśmy podawać z powodzeniem dezoksykor
tykosteron chorym leczonym odmą chirurgiczną. Badania te oparte o ma
teriał 42 chorych stanowią temat oddziełnej pracy.
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TABELA IV

Odczyn skórny wywołany tuberkuliną 
w roztworze 1:4000 (A), oraz tuberkuliną 
w roztworze 1:2000 rozcieńczoną w rów
nych częściach (B) preparatem  cortin. 
mierzony w  mm2, odczytany po 6, 24 
i 48 godz.

W grupie „A“ (roztwór tuberkuliny) 
po 6 godz. najmniejszy odczyn wynosi) 
16 mm2, największy — 56 mm2. Po 24 godz
— 72 'mm2 i 124 mm2. Po 48 godz. — 
130 mm2 i 182 mm2.

W grupie „B“ (tuberkulina i kortyna) 
po 6 godz. najmniejszy odczyn wynosi) 
48 m m 2, największy — 72 mm2. Po 24 godz.
— 100 mm2 i 196 mm2’ Po 48 godz. — 
120 mm2 i 288 mm2.

A R

po 6 gOi?z.

OIMÓWIENIE WYNIKÓW

po 24 godz. po 48 godz.

Najwyraźniej uwidacznia się wpływ dezoksykortykosteronu na mody
fikację odczynów tuberkulinowych, tak w doświadczeniu na świnkach 
jak i w badaniach klinicznych u ludzi. Na uwagę zasługuje fakt, że nie 
powoduje on skrócenia okresu przedalergicznego, co obserwowaliśmy 
w stosowaniu innych hormonów, np. folikuliny, natomiast wpływa w spo
sób bardzo wyraźny na nasilenie odczynów skórnych, co uwidocznia się 
głównie w występowaniu rozległych ognisk martwiczych. Podawanie te
go hormonu wpdywa również wyraźnie na łagodniejszy przebieg gruźli
cy doświadczalnej u świnek morskich powodując ograniczenie się zmian 
głównie do miejsca wtargnięcia prątków (otrzewna) i zapobiega rozsie
wom do innych narządów, lokalizując proces swoisty.

W badaniach klinicznych stwierdziliśmy, że dodanie do tuberkuliny 
dezoksykortykosteronu powoduje również nasilenie się odczynów tuber
kulinowych. Natomiast podając ten hormon chorym na gruźlicę płuc 
nie potwierdziliśmy wyników otrzymywanych przez innych autorów 
(Bojanowicz, Trautwein, Haumer i inni), którzy uzyskiwali oprócz popra
wy ogólnej także cofanie się zmian w płucach.

Musimy jednak podkreślić, że oprócz poprawy ogólnego stanu chorych 
otrzymywaliśmy szybsze cofanie się wysięku z komory odmowej.

W obserwacjach naszych stwierdziliśmy wyraźne działanie antagoni- 
styczne dezoksykortykosteronu w porównaniu do opisywanego działania 
kortyzonu. O ile kortyzon powoduje zahamowanie odczynów tuberkuli
nowych, to dezoksykortykosteron wyraźnie je nasila. W przebiegu gru
źlicy doświadczalnej pierwszy z hormonów powoduje zaostrzenie proce-
Grużlica — 2
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sów swoistych, drugi ich łagodzenie. Można to tłumaczyć tym, że dezo- 
ksykortykosteron powodowałby raczej wzmożone wyzwalanie się prze
ciwciał (a nie wzmożoną produkcję, ponieważ nie skraca okresu przed- 
alergicznego). Natomiast kortyzon hamuje to wyzwalanie. W ten spo
sób potwierdza się jedność oddziaływania na tuberkulinę z odpornością 
na jady prątka. Jady gruźlicze należące do grupy antygenów słabojado- 
witych (Skibiński) powodują częściej powstawanie „odporności tkanko
wej", której istotną cechą jest stopniowe przedostawanie się przeciwciał 
do krwioobiegu pozwalające na zatrzymywanie się ich w tkankach. Re
akcja z przeciwciałem przebiega wtedy wewnątrz wtórnie uczulonej 
tkanki, co często odbija się niekorzystnie na czynności ustroju. W tak 
przewlekłej chorobie, jaką jest gruźlica, zasadniczą sprawą staje się rów
nowaga immunologiczna między atakującym prątkiem a broniącym się 
ustrojem. Los osób z dodatnią alergią tuberkulinową, a więc mających 
w sobie żywe prątki, zależy od wpływów zewnętrznych, od dodatkowych 
zakażeń, jak również, od odczynowości ustroju warunkowanej czynnika
mi nerwowymi i podporządkowanej im układem wydzielania dokrewnp 
go. Zmiany w tym zespole warunków, prowadzące do przewagi antyge
nu nad przeciwciałem i zmieniające charakter alergii na niekorzystny dla 
ustroju, mogą doprowadzić do wystąpienia zmian chorobowych; czyn
ność kory nadnerczy przez działanie różnych, nieraz antagonistycznych 
hormonów odgrywa tu zasadniczą rolę.

T. r a p S u H b C K H

POJlb KOPbl HARnOMEMHHKA B nATOPEHESE lyB EPK yjIEB A  JIEEKH.K

I ' C o f l e p > K a H H e

Auerar /lesoKCHKopTHKocTepoHa oKasbiBaer óojibiiioe BJinHHne na MOAH4)HKauHio leMeHus! 
BKcnepHMCHTajibHoro TydepKyjieaa y MopcKHX cbhhok.

On BbisbiBacT yMeHbiueHue KOjmnecTBa Ty6epKyjie3Hbix onaroB b  opraHax h ycHJinBaei 
peaKTHBHOcTb x<HBOTHbix H3 TyóepKyjiHH. IIpu KjiHHH'iecKHx HCCJiea,oBaHHHx ójiaronpHST- 
Hoe BJiHBHiie s to ro  ropMona ne npoBBJineTCH ta n  saMetHo, ho Ha6jiio,taeTCB noBbiuieimaa 
peaKTHBHOCTb Ha tydepKyjiHH.

T. G a r b i ń s k i

THE ROLE OF ADRENOCORTICAL FUNCTION IN PATHOGENESIS 
OF PULMONARY TUBERCULOSIS

S u m m a r  y

Desoxicorticosterone acetate changes to considerable degree the course of expe- 
rim ental tuberculosis in guinea pigs. I t decreases the num ber of tuberculous foci 
in the organs, and enhances the reaction to the tuberculin skin test. In clinical in- 
vestigations the beneficial effect of the hormone is less m arked than experimental 
tuberculosis; sensitivity to the tuberculin skin test remains, however, increased.
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KOMUNIKAT POLSKIEGO TOWARZYSTWA LEKARSKIEGO

Dnia 7 czerwca 1953 r. w sali wykładowej II KI. Chor. Wew. A. M. w Warszawie 
odbyło się Walne Zebranie Lekarzy Członków Oddziału Woj. Warszawskiego Pol
skiego Tow. Lekarskiego.

Po wysłuchaniu referatu naukowego prof. dr med. E. Kodejszki, Przewodniczą
cego Zarządu Głównego P.T.L., przystąpiono do części administracyjnej, której prze
wodniczył dr Sitkowski.

W sprawozdaniu ustępującego Zarządu dotychczasowy przewodniczący dr med. 
L. Dobrowolski podał, że Zarząd rozwinął bardzo ożywioną działalność organizując 
wzorowe szkolenie lekarzy połączone z pokazami klinicznymi w 6 Kołach Tereno
wych P.T.L. w Warszawie, Płocku, Żyrardowie, Pułtusku, Ciechanowie i Siedlcach.

Odbyło się 30 posiedzeń naukowych, w których wzięło udział przeszło 1000 leka
rzy. Dość liczny udział lekarzy w posiedzeniach i rozwijająca się żywo dyskusja, 
świadczyły o celowości dobieranych referatów.

Prócz tego w okresie sprawozdawczym zorganizowano dwa zjazdy naukowe 
w Warszawie, pierwszy w roku 1951, który rozpatr3rwał H14 i alergię w przebiegu 
gruźlicy, drugi w końcu roku ubiegłego rozpatrywał antybiotyki pod kątem róż
nych specjalności. W zjazdach wzięło udział przeszło 650 lekarzy z województwa 
i Warszawy.

Po sprawozdaniu Przewodniczącego i Komisji Rewizyjnej dr med. M. Piotrow
skiego i ożywionej dyskusji udzielono ustępującemu Zarządowi absolutorium — 
przystąpiono do nowych wyborów, w wyniku których wybrano nowy Zarząd Oddz. 
Woj. Warsz. P.T.L., jak następuje:

Z a r z ą d :  dr L. Dobrowolski — przewodniczący, d r M. Weiss — zastępca,
dr A. Piętka — sekretarz, dr St. Zalewski — skarbnik.

C z ł o n k o w i e  Z a r z ą d u :  d r K.  Wałejko, doc. dr M. Jasiński, dr J. Ke
nig, dr M. Piotrowski.

K o m i s j a  R e w i z y j n a :  d r E.  S tef fen, dr  W. Sienkiewiczowa, dr  Ko
złowski.



K O M U N I K A T  3
GŁÓWNEGO KOMITETU ORGANIZACYJNEGO 

XI OGÓLNOPOLSKIEGO ZJAZDU PRZECIWGRUŹLICZEGO

Zarząd Główny Polskiego Towarzystwa Ftyzjatrycznego ja
ko Główny Komitet Organizacyjny Zjazdu podaje do wiado
mości uczestników;

1) Termin Zjazdu został przesunięty na 16 — 18 wrześ
nia br.

2) Wobec ograniczonej liczby uczestników Zjazdu i zam
kniętej obecnie listy zgłoszeń, prosimy wszystkich, którzy 
zgłosili uczestnictwo o załatwienie formalności: opłacenie wpi
sowego w wysokości 50 zł przez tych nieczłonków Towarzy
stwa i osoby towarzyszące, którzy dotychczas tego nie uczynili, 
na konto NBP VII Oddział Miejski, Warszawa, nr 391-113-798, 
Polskie Towarzystwo Ftyzjatryczne, Zarząd Główny.

Przypominamy, że Karty uczestnictwa, a więc i prawo wstę
pu na salę obrad otrzymają tylko ci, którzy załatwią formal
ności.

3) Komitet Organizacyjny będzie mógł zapewnić kwatery 
tym uczestnikom, którzy na wezwanie Komitetu Miejscowego 
wpłacą w podanym terminie odpowiednie sumy na ten cel.

4) „Referaty Zjazdowe" zostaną rozesłane uczestnikom 
Zjazdu w sierpniu br.; członkom Towarzystwa — bezpłatnie,, 
nieczłonkom — za zaliczeniem pocztowym.



Zbigniew Garnuszewski

ZATORY POWIETRZNE I ODRUCHY OPŁUCNE

z Sanatorium dla Młodzieży w Dziekanowie Leśnym 
Dyrektor: dr J. Lutz.

W  piśmiennictwie lekarskim opisywane są różne zaburzenia po nakłu
ciu ściany klatki piersiowej. Do nich należą: częściowa lub zupełna utra
ta świadomości, zaburzenia wzrokowe, nudności, wymioty, drgawki, za
burzenia oddechowe i naczynioruchowe, niedowłady lub bezwłady mięś
ni i inne. Objawy te występują pojedynczo lub, co bywa najczęściej, 
w różnych zespołach. Obraz kliniczny omawianych powikłań może wa
hać się od przemijających zakłóceń w stanie ogólnym chorego aż do obja
wów ciężkich zaburzeń prowadzących nieraz do śmierci.

Od dawna próbowano wyjaśnić przyczynę wsponmianych wyżej powi
kłań. Forlanini sądził, że chodzi tu o odruch opłucny. Brauer objaśniał je 
zatorem powietrznym mózgu. Większość współczesnych autorów jest 
zdania, że wyłączną przyczyną tych zaburzeń jest zator powietrzny. Na
tomiast część badaczy nie przecząc istnieniu zatorów utrzymuje, że nie
które z omawianych zjawisk stanowią wyraz odruchu wychodzącego 
z opłucnej. Temat ten wciąż jeszcze jest przedmiotem dyskusji.

W mojej praktyce ftyzjatrycznej spotykałem się również z wyżej 
wspomnianymi zaburzeniami. W niektórych można było ustalić rozpo
znanie, w pozostałych — nie udało się tego wyjaśnić. Dwa przypadki 
ogłosiłem drukiem. W jednym z nich był zator powietrzny mózgu, w dru
gim zaś, który zakończył się zejściem śmiertelnym, chodziło najprawdo
podobniej o odruch opłucny. Tematem niniejszej pracy będą opisy dal
szych przypadków.

P r z y p a d e k  1. Chora O. R., lat 20, 1. ks. gł. 24(̂ ^50 (Sanatorium w Dzieka
nowie Leśnym). Z powodu obustronnej gruźlicy jamistej w lipcu 1947 r. wytwo
rzono dwustronną odmę wewnątrzopłucną. Odma po stronie prawej była bezzro- 
stowa, po stronie lewej zaś były zrosty, które przepalono. W kwietniu r. 1950 wy
tworzył się’po prawej stronie gruźliczy ropniak opłucnej, z powodu którego chora 
zgłosiła się do sanatorium. Mniej więcej co tydzień nakłuwaliśmy prawą jamę 
opłucną i opróżnialiśmy ją z ropy, zawierającej prątki kwasooporne, po czym prze
mywaliśmy komorę ropniaka fizjologicznym roztworem soli kuchennej i wlewa
liśmy 10 ml 20% roztworu kwasu paraaminosalicylowego. W czasie drugiego z ko
lei zabiegu (12.X.1950) chora zaczęła uskarżać się na zawroty głowy i szum w uszach. 
Tętno zwolniło się. W parę m inut później pojawiła się gwałtowna senność. Po upły- 
■\We godziny zaburzenia te ustąpiły. Objawy powyższe towarzyszyły także następ
nym zabiegom przemywania opłucnej. Dn. 3.V.1951 r. bezpośrednio po nakłuciu 
jamy opłucnej chora oświadczyła, że jest jej słabo. Wyciągnięto igłę, w której świe
tle stwierdziliśmy kilka kropel ciemno-wiśniowej krwi. Chora zachwiała się i stra
ciła przytomność. Ułożyliśmy ją na kozetce głową na dół. Pojawiła się duszność, 
oddech charczący, a na ustach wystąpiła krwawa piana. Po upływie około 2 minut
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od chwili u traty  świadomości nastąpiło zatrzymanie oddychania. W tym okresie 
nie można było wyczuć tętna. Stopy zbielały, a skóra na udach i podudziach po
kryła się różowawosinymi plamami różnego kształtu i wielkości, które utrzymy
wały się przez 10 minut. Natychmiast po ustaniu czynności serca i oddychania 
wstrzyknięto dosercowo adrenalinę (1 ml roztworu 1:1000). W kilkanaście sekund 
później powrócił oddech i tętno. Chora była nieprzytomna przez pół godziny, od
dech był charczący. Początkowo co 2—3 minuty, a później w odstępach dłuższych 
występowały drgawki toniczne, później kloniczne. Była senna, widziała gorzej, miała 
mroczki przed oczyma i narzekała na bół głowy. Następnego dnia zbudziła się z do
brym samopoczuciem. Po dwóch dniach zaczęła wstawać. Przy chodzeniu odczu
wała zawroty głowy. W ciągu 5 dni wszystkie zaburzenia ustąpiły bez śladu.

P r z y p a d e k  2. Chora S. S., lat 17, 1. ks. gł. 47/51 (Sanatorium w Dzieka- 
nowie Leśnym). Z powodu obustronnej gruźlicy jamistej wytworzono w paździer
niku r. 1951 odmę zewnątrzopłucną po stronie prawej, a w dwa miesiące później 
po stronie lewej. Obie odmy dopełnialiśmy bez żadnych powikłań. Dn. 27.IX.1951 r. 
przy dopełnianiu odmy lewostronnej wkłuto igłę odmową, jak zwykle, na wysoko
ści grzebienia łopatki w odległości 3 palców poprzecznych od kręgosłupa. Począt
kowe wahania manometru —4 -|-6 cm słupa wody. Wprowadzono 100 ml powie
trza. W 10 sekund po wryciągnięciu igły chora straciła przytomność. Położyliśmy ją 
na wznak. Nastąpiło zatrzymanie oddechu, a tętna nie można było wyczuć. Wystą
piły drgawki uogólnione najpierw  toniczne, a po minucie kloniczne. Na skórze gór
nej części klatki piersiowej pojawiły się plamy różowosine różnej wielkości (od 
monety jednogroszowej do pięćdziesięciogroszowej), o brzegach policyklicznych wy
raźnie odgraniczonych od otoczenia. Rozwarto szczęki, wyciągnięto język i zastoso
wano zabieg Gewyhlara, polegający na przyciskaniu ud do brzucha. Chora zaczęła 
oddychać, przy czym oddechy początkowo były nieregułarne. Tętno stało się wy
czuwalne, lecz było znacznie zwolnione. Po 5 minutach chora odzyskała częściowo 
świadomość i zaczęła głośno jęczeć. Co pewien czas występowały skurcze toniczne 
żwaczy oraz mięśni kończyn. Chora wymiotowała i oddała mimowołnie mocz. Po 
15 min. od chwili ukończenia zabiegu zaczęła zupełnie przytomnie z nami rozma
wiać. Uskarżała się na osłabienie siły wzroku. Otaczające osoby i przedmioty wi
działa jak przez mgłę. W miejscu wkłucia na wysokości grzebienia łopatki po stro
nie prawej stwierdziliśmy krwiak wielkości kurzego jaja. Z  otworu po nakłuciu 
w skórze wyciekała kropełkami ciemnowiśniowa krew. W pół godziny po wypad
ku chora zasnęła i spała głęboko przez 3 godziny. Po obudzeniu uskarżała się na 
bóle głowy i nudności. Następnego dnia samopoczucie było zupełnie dobre. Dalsze 
dopełnienia odmy znosiła dobrze.

P r z y p a d e k  3. Chora S. C., lat 19, 1. ks. gł. 272/50 (Sanatorium w Dzieka
nowic Leśnym). Z powodu zmian jamistych w górnej części prawego płuca wy
tworzono w lutym  1952 r. odmę zewnątrzopłucną. Pierwsze dopełnienia odmy cho
ra zniosła dobrze. W końcu marca otrzymała złe wiadomości z domu, które wyraź
nie ją przygnębiły. Dn. 27.III.1952 r. bezpośrednio po nakłuciu komory zewnątrz- 
opłucnej oświadczyła, że drętwieje jej prawa ręka. Wobec wyraźnych wahań słupa 
wody w manometrze +  1 4 - 8  cm wpuszczono 100 ml powietrza, po czym mano
m etr wykazał: +  25 +  30 cm. W kilka sekund po ukończeniu zabiegu chora po
dała, że ma uczucie gorąca w głowie i zemdłała. Twarz najpierw zaczerwieniła się, 
a potem zbladła i lekko zsiniała. Wystąpiły drgawki kłoniczne, które powtarzały 
się co kilka m inut i trwały od 30 sekund do 1,5 minuty. W czasie napadu drgawek 
oc^ech zatrzymywał się. W przerwach między drgawkami chora oddychała rza
dziej, głębiej i gwałtowniej. Tętno badane w przerwach między drgawkami było



Nr 8 Z atory  p ow ietrzn e  i od ru chy  op łu cn e 601

dobrze napięte, miarowe, o częstości 60 uderzeń na minutę. Po upływie 3 minut 
chora odzyskała częściowo przytomność. Pełna świadomość wróciła dopiero po go
dzinie. V/ tym czasie ustąpiły drgawki. Przez 2 godziny chora była w stanie euforii, 
dużo mówiła, po czym zasnęła. Po 4 godzinach obudziła się z bólem głowy. Następ
nego dnia odczuwała ból głowy i szum w uszach. Podczas 4 następnych dopełnień 
odmy spostrzegahśmy podobne objawy jak poprzednio, z tą  różnicą, że były one 
znacznie łagodniejsze i trw ały krócej. Z powodu nieporozumień rodzinnych chora 
ustawicznie była podrażniona, przygnębiona i często płakała. W połowie maja 1952 
roku w związku z poprawą stosunków rodzinnych nastrój jej poprawił się i wró
ciła do równowagi psychicznej. Następne dopełnienia odmy zniosła dobrze.

P r z y p a d e k  4. Chora W. D., la t 19, 1. ks. 124/50 (Sanatorium w Dziekano
wic Leśnym). Z powodu jamistej gruźlicy lewego płuca wytworzono w marcu 1950 
roku odmę wewnątrzopłucną. Do naszego sanatorium przybyła w końcu czerwca 
1950 r. Co 3 tygodnie dopełnialiśmy odmę. Dn. 13.XII.1951 r. dopełniono odmę, 
wprowadzając jak zazwyczaj 250 ml powietrza. Początkowe wahania manometru: 
—12, —6, końcowe —4, +16. W chwili przebicia opłucnej igłą chora odczuła do
tkliwy ból. Należy zaznaczyć,, że dopełniając odmę nakłuwamy ścianę klatki pier
siowej w dwu etapach. W pierwszym akcie staram y się przebić igłą skórę i mięś
nie, w drugim — opłucną. Dlatego łatwo można ocenić, czy ból spowodowany ukłu
ciem igłą jest pochodzenia opłucnego czy też wychodzi z mięśni lub skóry. Bez
pośrednio po zabiegu stwierdziliśmy bolesny skurcz mięśni: piersiowego większego, 
czworobocznego i międzyżebrowych po stronie lewej.

Lewe ramię było przywiedzione do ściany klatki piersiowej. Napięcie mięśni nie
co się zmniejszyło po upływie godziny, jednakże całkowicie ustąpiło dopiero po 
2 dniach. W dniu zabiegu chora czuła się źle z powodu bólu zęba i była z tego po
wodu rozdrażniona. Przy następnych dopełnieniach nie było żadnych przykrych 
objawów.

P r z y p a d e k  5. Chora N. D., lat 19, 1. ks. gł. 279/50 (Sanatorium w Dzieka- 
nowie Leśnym). Z powodu czynnej jamistej gruźlicy lewego płuca wytworzyliśmy 
w lutym 1951 r. odmę wewnątrzopłucną. Dopełnienia chora znosiła dobrze. W cza
sie jednego z dopełnień odmy (11.VI.51 r.) odczuła silny ból w chwili przebicia igłą 
opłucnej ściennej. W chwilę po tym zauważyliśmy zaczerwienienie- skóry twarzy, 
szyi i górnej części klatki piersiowej. W obrębie zaczerwienienia chora odczuwała 
swędzenie i pieczenie skóry. Po upływie 3 m inut pojawiły się w obrębie rumienia 
wykwity o charakterze pokrzywki, które utrzymywały się przez 20 min. Jak się oka
zało, w dniu zabiegu chora miała denerwujące przejścia osobiste i była wyprowa
dzona z równowagi psychicznej. Stan rozstroju nerwowego (w następstwie konfUk- 
tów koleżeńskich) utrzymywał się przez szereg następnych dni. Podczas następnego 
dopełnienia odmy, dokonanego po tygodniu, wystąpiły podobne objawy, jak dn. ll.VI. 
Nakłucie opłucnej połączone było również z bólem. Podczas dalszych dopełnień nie 
zauważyliśmy żadnych nieprawidłowych odczynów.

P r z y p a d e k  6. Chora P. H., la t 18, 1. ks. gł. 192/51 (Sanatorium w Dzieka
nowic Leśnym). W kwietniu 1951 r. stwierdzono gruźlicę jamistą płuca prawego. 
W maju tegoż roku wytworzono odmęt Dopełnienia odmy znosiła dobrze. W czasie 
jednego z dopełnień (15.XII.1951 r.) odczuła silny ból w chwili przebicia igłą odmową 
opłucnej ściennej i w chwilę potem straciła przytomność. Wyciągnięto igłę i uło
żono chorą na wznak. Po paru minutach przyszła do siebie. Chora tego dnia czuła 
się gorzej, była rozdrażniona i bała się wyraźnie zabiegu. Następne dopełnienia odmy 
zniosła dobrze.
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P r z y p a d e k  7. Chora S. T., lat 21, 1. ks. gł. 116/50. (Sanatorium w Dzieka- 
nowie Leśnym). W marcu r. 1949 wykryto gruźlicę jam istą płuca lewego i z tego po
wodu wytworzono odmę. W sanatorium w odstępach trzytygodniowych dopełnialiś
my odmę. Zabiegi te chora znosiła dobrze. Podczas jednego z dalszych dopełnień 
(4.VI.1951 ) odczuła ból w chwili przebicia igłą odmową opłucnej ściennej, a w chwi
lę potem wystąpiły na skórze twarzy i szyi różnokształtne bladoróżowe plamy, wiel
kości monety pięciogroszowej. Plamy te znikły po 15 minutach. Po paru dniach 
chora przyznała się, że w dniu zabiegu miała miesiączkę, co poprzednio ukryła ze 
wstydu. W czasie dalszego pobytu w sanatorium widzieliśmy jeszcze dwukrotnie 
podobne odczyny. Za każdym razem skarżyła się na ból w chwili przebijania opłu
cnej. W dniach dopełnień żle się czuła, była rozdrażniona i cierpiała na ból głowy.

P r z y p a d e k  8. Chory W. M., lat 20, 1. ks. gł. 447, 1. ks. oddz. 45 (Polski 
Insty tu t Przeciwgruźliczy w Warszawie). W chwili przyjęcia na oddział stwierdzi
liśmy rozległe obustronne zmiany włóknisto-jamiste. W plwocinie obecne prątki 
kwasooporne. W kwietniu r. 1950 wytworzono odmę lewostronną. Zabieg ten, jak 
też i cztery następne dopełnienia chory zniósł dobrze. Przy piątym dopełnieniu, 
podczas przekłuwania igłą odmową opłucnej ściennej, odczuł ból i w chwilę potem 
utracił przytomność. Natychmiast igłę wyciągnięto i ułożono chorego na wznak. Po 
paru minutach omdlenia minęło i chory przyszedł do siebie. W nocy, poprzedza
jącej dzień dopełnienia, żle spał wskutek bólu zęba. W dniu zabiegu był wyczerpa
ny i rozdrażniony. Podczas następnych dopełnień i zabiegu przepalania zrostów 
(4.V.50) nie stwierdziliśmy żadnych zaburzeń.

P r z y p a d e k  9. Chory B. A., la t 35, 1. ks. gł. 152/49 (Kjlinika Gruźlicy we 
Wrocławiu). Z powodu jamistej gruźlicy płuc leczyliśmy chorego od jesieni r. 1948 
odmą obustronną. Dopełnienia odmy znosił dobrze. W czasie jednego z dopełnień 
(2.V.49) odczuł silny ból w chwili przebicia opłucnej, a w chwilę potem wystąpiło 
drżenie kończyn górnych i szczęk. W parę m inut później pojawiły się silne dresz
cze, którym towarzyszył lęk i niepokój w okolicy serca. Po 30 minutach objawy po
wyższe ustąpiły. Przez kilka następnych godzin chory był niespokojny. Przez cały 
czas tętno dobrze napięte i miarowe o częstości 75 uderzeń na minutę. Podczas na
stępnych dopełnień nie stwierdziliśmy żadnych nieprawidłowych odczynów.

P r z y p a d e k  10. Chora S. A., lat 26, 1. ks. gł. 96/49 (Klinika Gruźlicy we 
Wrocławiu). Z powodu obustronnej jamistej gruźlicy płuc wytworzono w lutym 
r. 1949 odmę prawostronną, a w marcu — lewostronną. Pierwsze dopełnienia odmy 
zniosła dobrze. 14 kwietnia 1949 r. bezpośrednia po nakłuciu prawej komory odmo- 
wej chora zbladła i poczuła się słabo. Wobec uzyskania wyraźnych wahań słupa 
wody w manometrze (—12, —8 cm) dopełniliśmy odmę wprowadzając 300 ml powie
trza (wahania końcowe —6, —2 cm). Zaraz po ukończeniu zabiegu wystąpiły mdłości 
i wymioty. Po upływie 30 m inut zaburzenia te ustąpiły. W dniu zabiegu chora była 
niespokojna i bała się dopełnienia odmy.

OMÓWIENIE PRZYPADKÓW I DYlSKUSJA

' W większości omawianych przypadków rozpoznanie waha się między 
zatorem powietrznym mózgu a odruchem opłucnym. W piśmiennictwie 
spotyka się prace doświadczalne, których wyniki przemawiają za istnie
niem zjawisk odruchowych z opłucnej. (Dublineau, Leuret, Caussimon, 
Daydrein, Richet, Yatagai, Kurin i Hazami). Moje własne badania wyko
nane na królikach dały podobne wyniki. Wykazałem doświadczalnie, że
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u królika drażnienie opłucnej może dawać zmiany częstości tętna, ciśnie
nia krwi i oddechu, a nawet być przyczyną ciężkich wstrząsów. W pełni 
zdaję sobie sprawę, że wyniki doświadczeń dokonanych na zwierzętach 
można odnieść do człowieka jedynie z zachowaniem dużych ostrożności, 
jednak doświadczenia te mają duże znaczenie. Z nauki Pawłowa wiemy, 
że jednakowe prawa fizjologiczne rządzą czynnościami narządów ludzi 
I zwierząt. ,,Nie ulega naturalnie wątpliwości, że podstawowe prawa 
czyMości nerwowej powinny być te same u zwierząt i u człowieka i to 
zarówno w stanach fizjologicznych, jak i patologicznych" — pisał Pawłów 
w jednym ze swoich ostatnich artykułów. ,,A jeżeli tak, to u podstawy 
naszych złożonych czynności i przeżyć leżą te same prawa fizjologiczne".

Za tezą odruchu opłucnego oprócz wyników badań doświadczalnych na 
zwierzętach przemawiają także liczne obserwacje kliniczne. Wspomnieć 
należy tu o spostrzeżeniach, które podali: Arnstein i Wischnowitzer,
Azonlay, Bezanęon, Bouveret, Bross, Brouet, Coury i Joannou, Capps, 
Geremia i Dalmata, Mian, Gilbert i Roger, Izzo, Poi. Renier, Riccioli 
i Ropert.

Kilka zdań poświęcę też moim własnym badaniom klinicznym, któ
rych wyniki przemawiają za możliwością zmian tętna i ciśnienia tętni
czego krwi pod wpływem bodźców wychodzących z opłucnej. Oto skróco
ny opis wspomnianych badań:

U 20 dziewcząt w wieku od 16 do 22 lat, leczonych odmą opłucną w naszym sa
natorium, dokonałem przy współudziale dra Czesława Dąbrowskiego pomiarów czę
stości tętna i wysokości ciśnienia tętniczego krwi przed nakłuciem igłą odmową ścia
ny klatki piersiowej i po nakłuciu nie wpuszczając przy tym do opłucnej powietrza. 
Dla wyłączenia czucia skórnego oraz z mięśni klatki piersiowej znieczulałem przed 
zabiegiem zewnętrzne warstwy ściany klatki piersiowej 1% roztworem polokainy 
w ilości od 3 do 5 ml zależnie od grubości ściany. U 5 osób, tj. u 25% badanych, 
stwierdziłem zmiany częstości tętna i wysokości ciśnienia tętniczego krwi. Były to 
chore, które skarżyły się z reguły na większe aniżeli u pozostałych uczucie bólu 
w chwili przebicia opłucnej igłą. W 3 przypadkach bezpośrednio po nakłuciu ścia
ny klatki piersiowej tętno uległo zwolnieniu, a ciśnienie krwi obniżyło się. W po
zostałych 2 przypadkach stwierdziłem zjawisko przeciwne, tj. przyspieszenie tętna 
i podwyższenie się ciśnienia krwi. Podczas następnego zabiegu dopełnienia odmy 
powtórzyłem wspomniane badania z tą różnicą, że obok skóry i mięśni klatki pier
siowej znieczuliłem także i opłucną ścienną. Przy takim postępowaniu po nakłuciu 
ściany klatki piersiowej ani w jednym przypadku nie stwierdziłem zmian w ciśnie
niu krwi i tętnie. Uzyskane wyniki skłoniły mnie do dokonania u tych chorych po 
raz trzeci badań tętna i ciśnienia krwi w taki sam sposób, jak za pierwszym ra 
zem. W tej serii badań stwierdziłem w 3 przypadkach zmiany tętna i ciśnienia tę t
niczego krwi. Zmiany te tłumaczę odruchem bólowym z nadmiernie wrażliwej 
opłucnej.

Na podstawie wyników badań własnych, tak klinicznych jak i dokona
nych na zwierzętach, oraz krytycznego przeglądu piśmiennictwa dosze
dłem do wniosku, że obok zjawisk pochodzenia zatorowego mogą wystę
pować również i odruchy opłucne.

Po przedstawieniu mego punktu widzenia na zagadnienie odruchów 
opłucnych spróbuję z kolei rozpatrzyć zjawiska spostrzegane w przypad
kach opisanych w niniejszej pracy.
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W pierwszym przypadku stwierdziliśmy podczas każdego zabiegu prze
mywania opłucnej zawroty głowy, gwałtowną senność oraz zwolnienie 
tętna. Regularność występowania i pojawianie się stałe jednakowych 
objawów przemawia przeciwko zatorowi powietrznemu, a za odruchem 
z podrażnionej (zarówno przez ruchy igłą, jak i przez prąd płynu uży
tego do płukania) opłucnej. Natomiast ciężkie objawy, które wystąpiły 
dn. 3.V.51, były najprawdopodobniej pochodzenia zatorowego. Wpraw
dzie pewne rozpoznanie zatoru powietrznego za życia chorego można 
ustalić jedynie w razie stwierdzenia w obrazie wziernikowym dna oka 
pęcherzyków powietrza w świetle drobnych tętniczek (którego w naszym 
przypadku nie zrobiono), to jednakże na podstawie innych danych moż
na z dużym prawdopodobieństwem wnioskować, że chodziło tu o zator 
powietrzny. Obecność ciemno-wiśniowej krwi w igłę odmowej dowodzi, 
że zostało skaleczone żylne naczynie krwionośne. Drgawki, plamy różo- 
wosinp na skórze i zaburzenia wzrokowe przemawiają również za zato
rem powietrznym.

W przypadku drugim obraz kliniczny był tak typowy dla zatoru, że 
ustalenie takiego rozpoznania nie powinno budzić wątpliwości. Stwier
dzenie krwiaka wielkości kurzego jaja w ścianie klatki piersiowej w miej
scu nakłucia dowodzi skaleczenia przez igłę większego naczynia żylnego. 
Nasuwa się przypuszczenie, że część powietrza wprowadzonego do komo
ry odmy chirurgicznej wtargnęła przez kanał wkłucia do światła skale
czonej żyły. Drgawki, a także zaburzenia wzrokowe dowodzą, że pęche
rzyki powietrza zawędrowały z prądem krwi do tętnic mózgowych.

W trzecim przypadku zespół objawów spostrzegany dn. 27.IV.52 spra
wiał wrażenie zatoru powietrznego mózgu. Jednakże fakt występowania 
podobnych objawów podczas czterech następnych dopełnień odmy ze- 
wnątrzopłucnej przemawia przeciwko zatorowi. Ustalenie przyczyny 
opisanych powikłań napotyka tu na duże trudności. Bardzo możliwe, że 
nastąpił odruch ze ściany klatki piersiowej. Przypuszczalnie punktem 
wyjścia odruchu były ciałka Ruffiniego, które unerwiają czuciowo ściany 
klatki piersiowej.

W czwartym przypadku bezpośrednio po zabiegu powstał skurcz mięś
ni klatki piersiowej po stronie nakłucia przy braku jakichkolwiek innych 
objawów mogących wskazywać na zator. Objaw ten można z dużym 
prawdopodobieństwem wytłumaczyć odruchem bólowym wychodzącym 
z opłucnej. Okoliczność wystąpienia bólu dokładnie w chwili przebicia 
opłucnej igłą pozwala przypuszczać, że punktem wyjścia odruchu była 
opłucna. Każdy internista wie, że ból z opłucnej może na drodze odru
chowej dać skurcz mięśni klatki piersiowej po stronie chorej. Zjawisko 
to niejednokrotnie widuje się w zapaleniu opłucnej.

W przypadkach piątym i siódmym rzucały się w oczy zaburzenia naczy- 
nioruchowe najwyraźniej widoczne na twarzy i szyi. Okoliczność, że obja
wy te występowały tylko wtedy, gdy chora odczuwała ból podczas prze
kłuwania opłucnej, przemawia za.odruchem opłucnym. Zaburzenia na- 
czynioruchowe tłumaczę zakłóceniem czynności ośrodka naczyniorucho- 
wego pod wpływem podniety bólowej z opłucnej, podniety, która doszła 
przez szlaki czuciowe układu animalnego i wegetatywnego do końcowej 
stacji układu czuciowego, jaką jest wzgórek wzrokowy, a stamtąd prze
szła do ośrodków wegetatywnych podwzgórza i rdzenia przedłużonego.
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W przypadkach szóstym i ósmym chore odczuły ból dokładnie w chwili 
przebicia opłucnej ściennej, a w chwilę potem zemdlały. Na tej podsta
wie sądzę, że omdlenie było spowodowane odruchem bólowym z opłucnej.

W dziewiątym przypadku po przebiciu opłucnej pojawiło się najpierw 
drżenie mięśni, a następnie silne dreszcze. Niepokój ruchowy tłumaczę 
podrażnieniem pola ruchowego kory mózgowej podnietą bólową z opłuc
nej, podnietą, która została przeniesiona drogami czuciowymi poprzez 
wzgórek wzrokowy do kory mózgowej.

W ostatnim przypadku chora po jednym z dopełnień miała nudności 
i wymiotowała. Przyczynę tych objawów widzę w podrażnieniu ośrod
ków rdzenia przedłużonego przez podnietę bólową z opłucnej, która dro
gami czuciowymi doszła do ośrodkowego układu nerwowego.

W ostatnich siedmiu przypadkach zwraca uwagę fakt wystąpienia wy
raźnego bólu w chwili przebicia igłą opłucnej ściennej. Fakt ten ustali
łem dzięki temu, że w przypadkach tych ścianę klatki piersiowej nakłu
wałem w dwu etapach. W pierwszym starałem się przekłuć jedynie skó
rę i mięśnie, a w drugim — opłucną ścienną. Wobec tego, że chore odczu
wały ból jedynie w drugiej fazie nakłucia, należy sądzić, że źródłem bólu 
była opłucna. W przypadkach tych zasadniczą przyczynę spostrzeganych 
zjawisk widzę w bodźcu bólowym pochodzenia opłucnego. Sądzę, źe pod
nieta bólowa przeniesiona do ośrodkowego układu nerwowego u osób 
w stanie zakłócenia równowagi nerwowej wyzwoliła opisane objawy. 
Przypomnieć należy, że u wszystkich chorych należących do ostatniej 
grupy stwierdziłem w dniu zabiegu zmiany nastroju psychicznego w po
staci podniecenia, rozdrażnienia, niepokoju, lęku przed zabiegiem lub 
przygnębienia — wywołane bólem głowy, miesiączką, przejściami osobi
stymi lub źle przespaną nocą.

Według nauki Pawłowa w stanach dysfunkcji wyższych czynności 
ośrodkowego układu nerwowego przychodzi do wyczerpania kory mózgo
wej i do przewagi działalności podkorowej, a co za tym idzie — do oswo
bodzenia, rozhamowania i rozkojarzenia funkcji wegetatywnych. Należy 
sądzić, że pod wpływem bodźców bólowych z opłucnej u osób z zakłóconą 
czynnością ośrodkowego układu nerwowego (w ostatnich siedmiu przy
padkach) doszło do znacznego stopnia rozhamowania i rozkojarzenia czyn
ności podkomorowych, co doprowadziło do wystąpienia wyżej opisanych 
objawów.

Na zakończenie uważam za stosowne podnieść, źe do ogłoszenia poda
nych w pracy tej przypadków zachęciła mnie następująca wypowiedź 
Pawłowa: ,,...kazuistyka kliniczna pozostaje na zawsze bogatym źródłem 
nowych inyśli i nieoczekiwanych faktów fizjologicznych. Toteż na po
rządku dziennym powinna stać scisła współpraca fizjologii z medycyną”.

3. r  a p H y m e B c K H

B O S h y U J H b lE  3 M B O h H H  H  n J I E B P A J T b H H E  P E O J lE K C b l  

C o f l e p > K a H n c

AsTop oniicbiBacT j i s a  c.ny^asi Boa^iyuinoH sm óojihh  M oara u cbmb c j iy ^ se s  p a 3Jin4Hbi.'c 
paCCTpoflCTB B BH;ie OOMOpOKOB, TOIUHOTbl, pBOTbl, CyjOpOP, COKpaUieHHH Mbimu rpyilHOii 
K-ieiKH no CTopoHe r.ae óbu ia  npoHSBeAena nynKUHB, a laKJKe KpammHHuw, na6jiK3AaBiuHxca
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HenocpeACTBeHHO nocjie njieBpajiBHoft nyHKHHH, KOTopbix hcbosmokho 6bijio o6 acHHTb s m - 

■óojiHefl. Abtop cBHTaeT, bto sth CHNinioMbi HB.iiHiOTCfl cjieflCTBHeM njieBpajibHoro peeJi.ieKca. 
B npHBeAeHHbix cjiy>iaflx npoKOji ruiespu 6biJi óojieaneHHbifl. 3 to yaajiocb ycTanoBHTb ójiaro- 
Aapa TOMy, bto nyHKUHH ctchkh rpyflHofi KJieiKH npoHSBOAnjiacb b ab3 sTana; b nepsow — 
npoKOJT KOJKH H Mbiuiu, a BO BTopoM — napHeTaJibHoft njieBpu. Bojibubre omymajiH 6ojib 
TOJIbKO npH BTOpOH (J)a3e nyHKUHH.

BoSHHKHOBeHHe OnHCaHHbIX paCCTpOHCTB aBTOp o6’BCHHeT B SHaBHTejIbHOń CteneHH pac- 
TopMOJKeHHeM H HapyiueHHeM KOopAHHauHH ueHTpajibHbix 4>yHKUHft noA bjihhhhcm 6ojieBbix 
pa3Apa>KHTejieft c njieBpbi.

Z. G a r n u s z e w s k i

AIR EMBOLISM AND PLEURAL REFLEXES

S u m m a r  y

Two cases of cerebral air embolism and seven cases of different disturbaces 
(nausea, vomiting, myoclonic spasms, spasm of chest muscles on the side of th£ 
needling, and exanthem a observed immediately after the needling of the 
pleural space), which cannot be ascnibed to a ir embolism, are reported. The author 
is of the opinion that the symptoms described -are manifestations of pleural re- 
flexes. In  the la tter cases, the needling of the pleura was painful which could be 
established by needling the thoracic w ali in two stages: first, the skin and chest 
muscles, second, parietal pleura. The patients felt pain only in the second stagę, 
The disturbances described are explained as due to  disinhibitions and incoherence 
of the subcortical functions brought about by the pain stimulus from the pleura



Władysław Wrążłewicz

TORAKOPLASTYKA I ODMA ZEWNĄTRZOPŁUCNA 
JAKO SKOJARZONE METODY W ZAPADOWYM LECZENIU

GRUŹLICY PŁUC

z  II Kliniki Chirurgicznej Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: prof. d r W. Bross

Dwiema drogami szła myśl badawcza, wytyczając kierunki nowoczes
nego leczenia gruźlicy płuc.

Pierwsza — to pasjonująca każdego lekarza myśl znalezienia środka, 
leku, który by sprowadził gruźlicę do rzędu chorób skutecznie zwalcza
nych przez medycynę. Droga ta dawała jednak badaczom najwięcej roz
czarowań po początkowych okresach powodzenia. Większość metod che- 
moterapeutycznego leczenia gruźlicy przeżywała w początkowym okre
sie swój szczytowy punkt powodzenia, zanim została uznana za bezwar
tościową, a nawet szkodliwą. Tak było z tuberkuliną, solami wapnia, zło
tem, miedzią, sulfonamidami. Dopiero era antybiotyków, a głównie strep
tomycyny, dihydrostreptomycyny, neomycyny i innych produktów prze
miany materii promieniowców, dała niezbite dowody mszczenia prątków 
w ustroju żywym. Kwas paraamtnosalicylowy, związki sulfonowe i tio- 
semikarbazony nie zyskały sobie w świetle dotychczasowych doniesień 
ugruntowanej pozycji w chemoterapii gruźlicy. Ich uznane znaczenie po
lega głównie na synergetycznym wpływie w działaniu ze streptomycyną 
oraz na opóźnianiu powstawania oporności prątka wobec antybiotyków. 
Ostatnie zdobycze w zakresie środków przeciwprątkowych, jak np. zasto
sowanie hydrazydu kwasu izonikotynowego, mimo rewelacyjnych wyni
ków uzyskanych in vitro, in vivo, nie przekraczają w leczeniu gruźlicy 
osiągnięć, jakie dała streptomyc3ma.

Jedną z najważniejszych jednak zasług współczesnej chemoterapii jest 
umożliwienie wykonania pod jej osłoną i przygotowaniem w znacznie 
szerszym stopniu, niż to było możliwe dawniej, zabiegów wchodzących 
w zakres czynnego leczenia gruźlicy. Stosunkowo wąskie wskazania do 
leczenia chirurgicznego przed erą antybiotyków uległy znacznemu roz
szerzeniu pod wpływem chemoterapii. Liczba powikłań pooperacyjnych 
zmniejszyła się kilkakrotnie, a powikłania, które występują, mają prze
bieg o wiele łagodniejszy.

Leczenie zapadowe gruźlicy płuc jest tą drugą drogą naszych poszuki
wań, drogą czynnego stwarzania chorej tkance płucnej warunków do go
jenia się zmian.

Zasadniczym warunkiem gojenia się zmian swoistych w tkance płuc
nej jest spokój. W histopatologicznym obrazie zmian gruźliczych wśród 
odczynów wysiękowych i wytwórczych powstają swoiste dla gruźlicy bez
postaciowe masy serowate. Ich kruchość i brak spoistości przy jedno-
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czesnym stanie ciągłego naprężenia płuca, wzmacniającym się przy ru
chach oddechowych, powoduje rozmiękanie i rozpadanie. Ulegają one 
częściowemu wchłanianiu, powiększając jeszcze stan zatrucia ustroju lub 
też przebijają do oskrzeli i ulegają wykrztuszeniu. Powstaje jama gruźli
cza. Pamiętając, że płuco znajduje się pod wpływem urazu oddechowego 
( M o r e l l i )  oraz że miąższ płucny jest w stanie ciągłego napięcia wywoła
nego przez ujemne ciśnienie w jamie opłucnej widzimy, że powstały uby
tek w tkance płucnej nie ma żadnych warunków mechanicznych dla sa- 
mogojenia się. Wyjątek stanowią te procesy, które na skutek pierwotnego 
zamknięcia się oskrzela doprowadzającego do jamy ( C o r y l l o s )  mogą po
wodować jej zniknięcie.

Wprowadzenie powietrza do przestrzeni śródopłucnej zwalnia płuco od 
przymusowego dostosowywania się do zmieniającej się pojemności klatki 
piersiowej w czasie oddychania i stanowi idealne warunki odprężenia 
płuca. Zniesienie fizjologicznego stanu rozprężenia płuca i sprowadzenie 
go do objętości anatomicznej wydatnie obniża możliwość tego częstego 
urazu, zadawanego ognisku chorobowemu w tkance płucnej.

F o r l a n i n i  zalecił odmę wewnątrzopłucną jako najlepszą, do' dziś nieza
stąpioną metodę leczenia zapadowo-odprężającego. Wytworzona przez 
F o r l a n i n i e g o  odma znajdowała coraz to liczniejszych zwolenników. Z bie
giem czasu i w miarę coraz liczniejszych obserwacji klinicznych metoda 
ta ulegała modyfikacji. Zmieniały się wskazania i technika prowadzenia, 
uzupełniane były teorie jej wpływu leczniczego, lecz genialna myśl twór
cy metody pozostała zawsze świeża i na przestrzeni kilkudziesięciu lat 
stosowania nie dała się wyprzedzić żadnej innej metodzie leczenia.

W przypadkach, w których dochodziło do zarośnięcia przestrzeni mię- 
dzyopłucnej, zabierała nieśmiało głos chirurgia, starając się choć częścio
wo znieść uraz oddechowy i wywołać zapad chorej tkanki płucnej.

I tak T u j j i e r  wykonywał pierwsze zabiegi, zmierzające do odwarstwie- 
nia płuca w przestrzeni zewnątrzopłucnej. Myśl jego wyprzedzała jednak 
tak znacznie możliwości epoki i ówczesne poglądy, że nie znalazła szer
szego oddźwięku i wiele lat upłynęło, zanim została powtórnie odkryta 
i zastosowana.

Od tych pierwszych prób chirurgicznego leczenia gruźlicy płuc upły
nęło kilkadziesiąt lat. W okresie tym chirurgia zdziałała wiele. Dziś roz
porządzamy szeregiem metod chirurgicznych, pozwalających nam wal
czyć skutecznie z jamą gruźliczą.

TORAKOPLASTYKA I ODMA ZEWNĄTRZOPŁUCNA

Niewątpliwie spośród licznych metod leczenia chirurgicznego gruźlicy 
najważniejszą rolę odgrywają dwa sposoby leczenia: torakoplastyka
i odma zewnątrzopłucna.

Rozwój torakoplastyki łączy się z takimi nazwiskami, jak: Q u in k e ,
S p e n g l e r ,  B r a u e r ,  F r i e d r i c h ,  S a u e r b r u c h ,  M a u e r ,  G r a f ,  T h o m s e n ,  S c h m id t ,  
M o n a l d i ,  R o l l a n d ,  H e i n  i inni. Swoją szczytową formę osiągnęła torako
plastyka w metodzie Semba. Torakoplastyka w  połączeniu z apikolizą 
Semba zajęła wśród metod zapadowego leczenia gruźlicy należne jej 
miejsce, znajdując szerokie zastosowanie we wszystkich bez wyjątku 
szkołach chirurgicznych.
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G r a f o w i,  S c h m i d t o w i ,  M a y e r o w i  i N is s a n o w i  zawdzięczamy wprowa
dzenie do lecznictwa dokonanego już przez T u f f i e r a  zewnątrzopłucnowe- 
go odwarstwienia płuca i wypełnienia tej przestrzeni powietrzem. Wy
tworzona w ten sposób odma zewnątrzopłucna zbliża się najbardziej do 
zasad postawionych przez F o r l a n in ie g o .

Drogę odmie zewnątrzopłucnej starał się utorować O m o d e i - Z o r i n i  na 
Kongresie włoskich ftyzjologów w r. 1932. Od tego czasu datują się pró
by wyprowadzenia tej metody na szerszą skałę. Z gorących jej zwolenni
ków należy wymienić B r u n n e r a ,  G r a f o o r d a ,  A l e x a n d r a ,  M o r e l l ie g o .  
W Polsce wprowadzili ten sposób leczenia W. B r o s s  i iS. H o m u n g  już 
w r. 1939; B r o s s  w chwili obecnej posiada największą w kraju liczbę przy
padków operowanych tą metodą.

Coraz to lepsze wyniki uzyskiwane w leczeniu odmą pozaopłucną roz
szerzyły w znacznym stopniu początkowo wąskie wskazania do tego za
biegu. Na przestrzeni ostatnich lat zabieg ten zyskiwał sobie coraz wię
cej zwolenników i obecne doniesienia z piśmiennictwa wykazują, że jest 
on przynajmniej równo często stosowany, jak i torakoplastyka. Niektó
rzy autorzy ( B r o s s ,  B r u n n e r )  na podstawie obszernego materiału klinicz
nego stwierdzają niejednokrotną wyższość odmy pozaopłucnej nad torako- 
plastyką. W tych szkołach chirurgicznych przeważa liczba wykonywa
nych odm pozaopłucnych nad torakoplastyką. I tak na materiale B r u n n e r a  
z ostatnich lat stwierdzić można 6 -krotną przewagę liczbową odmy poza
opłucnej nad torakoplastyką, a na materiale B r o s s a  stosunek ten wynosi 
w ostatnich latach 3:1.

Porównując na podstawie uzyskanych wyników odległych te dwa naj
ważniejsze i najczęściej stosowane w chirurgicznym leczeniu gruźlicy 
płuc sposoby: torakoplastykę i odmę zewnątrzopłucną, możemy stwier
dzić, co następuje:

Według piśmiennictwa z ostatnich lat wyniki odległe po odmie poza- 
płucnej nie ustępują wynikom uzyskanym po torakoplastyce. Odma ze
wnątrzopłucna pozwala na oszczędzanie w najwyższym stopniu sdł cho
rego, ponadto jest ona zabiegiem prawie że odwracalnym i wywołuje za
pad przeważnie tylko w chorych segmentach płuca, stwarzając możliwo
ści dokładnego dostosowania rozległości zabiegu do wielkości i umiejsco
wienia się zmian. Według niektórych autorów obecność powietrza stwa
rza możliwość lepszego odpływu chłonki z zapadniętych odcinków płuca 
aniżeli przy bezwzględnym ucisku płuca w zastosowaniu plomby lub to- 
rakoplastyki. Uraz operacyjny jest znacznie mniejszy niż przy torako
plastyce. Zabieg ten nie powoduje żadnych zniekształceń klatki piersio
wej, co jest ważne szczególnie u dzieci. Również u innych chorych, 
zwłaszcza u kobiet, uniknięcie zniekształcenia odgrywa niemałą rolę. De
cydując się na wykonanie torakopla.styki, trudno jest nam liczyć się ze 
w'zględami kosmetycznymi, odkostnienie bowiem klatki piersiowej należy 
wykonać propocjonalnie do rozległości zmian chorobowych. Najczęściej 
torakoplastyka obejmuje 6 —7 żeber. Natomiast wiemy, że usunięcie VI 
i VII żebra wpływa w wyraźny sposób na zniekształcenie klatki pier
siowej.

Streszczając można powiedzieć: w poszukiwaniu coraz to lepszych 
i bardziej oszczędzających metod leczenia zapadowo-odprężającego odma 
zewnątrzopłucna przewyższa torakoplastykę.
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LECZENIE METODĄ BROSSA JAM RESZTKOWYCH 
PO TORAKOPLASTYCE ODMĄ ZEWNĄTRZOPŁUCNĄ

Nowocześnie pojęte czynne zapadowe leczenie gruźlicy płuc musi ko
rzystać niejednokrotnie ze skojarzenia różnych metod i zsumowania się 
ich własności leczniczych. W ten sposób łączymy odmę otrzewną z wy
łączeniem czynności nerwu przeponowego. W ten sposób zmieniamy nie
skuteczną z powodu zrostów odmę wewnątrzopłucną przez zamknięte 
czy otwarte ich przecięcie lub też uzupełnienie odmą pozaopłucną. Wyżej 
wymienione przykłady kojarzenia różnych metod w zapadowym leczeniu 
gruźlicy płuc mają coraz to większe zastosowanie. Ten sposób postępo
wania ma niesłychanie ważne znaczenie dla osiągnięcia dobrych wy
ników.

W. B r o s s  pierwszy rzucił myśl terapeutycznego połączenia obu najważ
niejszych metod leczenia chirurgicznego gruźlicy płuc przez uzupełnienie 
torakoplastyki odmą pozaopłucną w przypadkach, w których pozostają 
jamy resztkowe.

Leczenie jam resztkowych było zawsze jednym z najbardziej nie
wdzięcznych zagadnień. Torakoplastyka poprawcza, drenaż wg M o n a l-  
d ie g o  czy speleotomia dawały w rękach nawet najbardziej doświadczo
nych torakochirurgów nie więcej niż 50®/o dodatnich wyników (W a r 
s z e w s k i) .  Stosowana ostatnio w przypadkach jam resztkowych resekcja 
tkanki płucnej jeszcze nie uzyskała sobie ustalonej pozycji w świetle do
tychczasowych wyników.

Z trzyletniej obserwacji leczenia jam resztkowych po torakoplastyce 
sposobem B r o s s a  stwierdzić należy, że w dotychczasowym materiale daje 
ona około 90®/o ostatecznego wyleczenia w postaci zamknięcia się jam 
resztkowych.

WŁASNA MODYFIKACJA

Mając możność obserwacji i leczenia jam resztkowych po torakopla
styce sposobem B r o s s a  i widząc niewątpliwie wielkie zalety tej metody 
leczenia, próbowałem rozszerzyć wskazania do tego postępowania.

Zadałem sobie pytanie, czy w pewnych, ściśle określonych wskaza
niach nie można by zastąpić drugiego aktu torakoplastyki odmą zewnątrz- 
opłucną i czy w ten sposób nie można by uzyskać równie dobrych, a cza
sem lepszych Avyników leczenia.

Przypadek pierwszy, w którym wykonałem odmę pozaopłucną po 
pierwszym akcie torakoplastyki, dotyczył chorego, u którego ze względu 
na powikłanie pooperacyjne w postaci odoskrzelowego wysiewu do zdro
wej tkanki płucnej i związanego z tym ciężkiego przebiegu pooperacyj
nego nie moiżna było wykonać drugiego aktu torakoplastyki w zwykłym 
odstępie czasu, tj. po 3—4 tygodniach. Po opanowaniu powikłań chorego 
zakwalifikowano w 4 miesiące po pierwszym zabiegu do II aktu opera
cyjnego. Obraz radiologiczny wykazał jamę resztkową wielkości śliwki, 
leżącą pod ustalonym dachem regeneratów. W tych warunkach usunięcie 
odcinków następnych żeber ze względu na ustalenie szczytowych części 
płuca pod dachem regeneratów mogłoby nie wystarczyć do zniknięcia ja-
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Ryc. 1. Przypadek 1: zdjęcie przed za
biegiem operacyjnym. Widoczna jama 
wieikości dużej renklody w prawym 

polu podszczytowym.

Ryc. 2. Przypadek 1: zdjęcie po pierw
szym akcie torakoplastyki. Widoczna 
pod dachem regeneratów ja'ma reszt

kowa wielkości śliwki.
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Ryc. 3. Przypadek 1: zdjęcie po wy
konaniu odmy zewnątrzopłucnej pod 
I aktem torakoplastyki. Jamy nie 

stwierdzono.

Ryc. 4. Przypadek 2: zdjęcie po I akcie 
torakoplastyki. Widoczna jama wiel
kości renklody w środkowej części 
prawego pola płucnego. Siad odmy o

płucnej po stronie lewej.



Ryc. 5. Przypadek 2: zdjęcie po wy
konaniu odmy zewnątrzopłucnej uzu
pełniającej I akt torakoplastyki. Jamy 

nie stwierdzono.
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Ryc. 7. Przypadek 3: zdjęcie po I akcie 
torakoplastyki. Widoczna jama w środ
kowej części prawego pola płucnego.
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Ryc. 6. Przypadek 3: zdjęcie przed
zabiegiem operacyjnym. Widoczne na 
tle marskich zmian w szczycie pra
wym przejaśnienie wielkości fasoli o
raz jama wielkości renklody w środ
kowej części prawego pola płucnego.
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Ryc. 8. Przypadek 3; zdjęcie po wy
konaniu odmy zewnątrzopłucnej, uzu
pełniającej I akt torakoplastyki — ja

my nie stwierdzono.
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my. Usunięcie zaś regeneratów na dużej przestrzeni narażałoby chorego 
na powtórny i niebezpieczny dla życia wstrząs. Wobec powyższego wyko
nałem odmę pozaopłucną uzyskując dobry wynik w postaci zniknięcia 
jamy, szybkiego odprątkowania i szybkiej poprawy ogólnego stanu cho
rego.

Decyzję wykonania tego zabiegu zawdzięczam obserw^acjom, które po
czyniłem podczas wykonywania sposobem B r o s s a  operacji zamykania 
jam resztkowych po torakoplastyce przez wykonanie pod dachem rege
neratów odmy pozaopłucnej. Fakt, iż po dwu i trzyaktowej torakoplasty
ce w nowych, trudnych warunkach udaje się bezpiecznie oddzielić płuco 
w warstwie między opłucną ścienną, a powięzią wewnątrzpiersiową, po
zwolił mi przypuszczać, że wykonanie pneumolizy po I akcie torakopla- 
styki będzie również możliwe.

Zachęcony możliwością wykonania tego rodzaju zabiegu oraz uzyska
nym dobrym wynikiem w pierwszym przypadku, wykonałem u kilku na
stępnych chorych, przy podobnych wskazaniach, odmę pozaopłucną po 
I akcie torakoplastyki.

Bardzo charakterystyczny, wprost paradoksalny jest fakt, że w przy
padkach, w których — z powodu trudności w wykon.aniu odmy poza
opłucnej w I alccie zabiegu i po wykonaniu zamiast tego I aktu torakopła- 
styki — w II akcie udało się stosunkowo łatwo wykonać odmę poza
opłucną. .

Uzyskane dobre wyniki zachęciły mnie do rozszerzenia wskazań do te
go sposobu postępowania, który zastosowałem w następujących grupach 
chorych:

1. Przypadki z marskim procesem w szczycie płuca, w których wy
siewy odoskrzelowe spowodowały wystąpienie zmian jamistych w dol
nych segmentach tego samego płuca. Wykonanie w tych przypadkach 
torakoplastyki spowodowałoby konieczność bardzo rozległego odkostnie- 
nia, wymagającego kilku etapów operacyjnych. Wykonanie zaś całkowi
tej pleurolizy w pierwszym etapie byłoby niemożliwe z powodu retrak- 
cji górnych segmentów płuca, połączonych z przejściem procesu swoiste
go na opłucną.

2. Przypadki, w których staramy się operować w sposób jak najbar
dziej oszczędzający tkankę kostną z takich powodów, jak: nieukończenie 
procesu rozwojowego kośćca, wątła budowa, zły stan ogólny i wreszcie — 
względy kosmetyczne.

TECHNIKA ZABIEGU

Technika zabiegu w zasadzie nie odbiega od techniki stosowanej w wy
twarzaniu odmy zewnątrzopłucnej. Cięciem w dolnym biegunie blizny 
operacyjnej odsłaniamy żebra, od IV do VI. Usuwamy odcinek żebra le
żący poniżej ostatniego żebra pozostawionego przy torakoplastyce. Od- 
V'arstwienie płuca przeprowadzamy typowo, posuwając się pod dachem 
regeneratów aż do szczytu płuca. Rozległość odwarstwienia dosto.sowuje- 
my do zmian w miąższu płucnym. W przypadku napotkania dużych trud
ności w oddzielaniu płuca wykonujemy II akt torakoplastyki.
G ruźlica — 3
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WYNIKI

Wyżej wspomnianym sposobem operowałem 15 chorych, z tego 9 ko
biet oraz 6  mężczyzn. Wiek chorych wahał się od 19 do 36 lat Uzyskano 
w 13 przypadkach wyniki dodatnie w postaci zamknięcia się jamy, od- 
prątkowania oraz poprawy stanu ogólnego. Powikłania wystąpiły w dwóch 
przypadkach: 1 . wytworzenie się przetoki oskrzelowej z następowym 
ropniakiem komory zewnątrzopłucnej, 2 . ropniak komory zewnątrzopłuc- 
nej bez przetoki oskrzelowej. W jednym z  tych przypadków nastąpiło 
zejście śmiertelne. U tego chorego w 8  miesiącu po wytworzeniu odmy 
pozaopłucnej pod I aktem torakoplastyki wykonano, wskutek istnieją
cych dawnych zmian, torakoplastykę drugostronną. Badanie pośmiertne 
wykazało jednak wygojeni? się procesu swoi.stego w miąższu płucnym po 
tej stronie, po i t̂órej wykonano odmę zewnątrzopłucną.

> PRZYPADKI

Dla przykładu przytaczam poniżej 3 operowane przypadki z poszcze
gólnych grup wskazań:

P r z y p a d e k  1. Chory K. W., lat 32. Choruje od 3 lat. Stwierdzono zmiany 
swoiste 7 jarr.ą w prawym polu szczytowym. Próba wytworzenia odmy opłucne; 
nie powiodła sio. Leczony kilku kuracjami streptomycyny, a po odtruciu — zakwa
lifikowany do zabiegu operacyjnego. Przed operacją stwierdzono w obrazie radio
logicznym jamę wielkości dużej renklody w prawym polu szczytowym. Dnia 4/.5.1949 
wykonano I akt torakoplastyki z usunięciem 4 żeber górnych. Chory zareagował 
na ten zabieg ciężkim wstrząsem. Nadto wystąpiło powikłanie w postaci odo.sRi że
lowego wysiewu do drugiego płuca. Po opanowaniu tego powikłania, w 4 mie-siąco 
po pierwszym zabiegu zakwalifikowano chorego do odmy pozaopłucnej ze względu 
na obecność jamy resztkowej wielkości śliwki, umiejscowionej pod ustalonym da
chem regeneratów. Dn. 7/9. 1949 wykonano odmę pozaopłucną. Chory zniósł zabieg 
dobrze. Przebieg pooperacyjny bez powikłań. Uzyskano dobry wynik w postaci zni
knięcia jamy, odprątkowania oraz szybkiej poprawy stanu ogólnego (ryc. 1, 2, 3). 
W okresie 3-letniej obserwacji nie stwierdzono powikłań.

P r z y p a d e k  2. dotyczy chorej S. J., la t 26. Choruje trzy i pół lat. Stwier
dzono zmiany swoiste z jamą w prawym szczycie. Próba wytworzenia odmy we- 
wnątrzopłucnej nie powiodła się. U chorej mimo leczenia zachowawczego wystąpiły 
zmiany w szczycie drugiego płuca. Wykonano odmę wewnątrzopłucną lewostronną 
w połączeniu z odmą otrzewną. Dn. 7/2. 1949 z powodu utrzymującej się jamy 
wielkości renklody w szczycie prawego płuca wykonano w jednym ze szpitali pro
wincjonalnych I akt torakoplastyki. W 4 miesiące później chorą przysłano do dal
szego leczenia do II Kliniki Chirurgicznej. W obrazie radiologicznym stwierdzono 
stan po pierwszym akcie torakoplastyki prawostronnej z usunięciem trzech górnych 
żeber. Jam a wielkości renklody umiejscowiona w środkowym polu płuca prawego 
(ryc. 4). Po stronie lewej stwierdza się ślad odmy opłucnej. Dn. 21.9.1949 r. wykona
no pod torakoplastyką odmę pozaopłucną po stronie prawej. Przebieg pooperacyjny 
bez powikłań. Uzyskano zamierzony cel w postaci zniknięcia jamy gruźliczej oraz 
odprątkowania chorej (ryc. 5).

P r z y p a d e k  3. dotyczy chorego S. T., lat 32. Choruje od kilku lat z powo
du gruźlicy jamistej prawego szczytu. Leczony kilkoma kuracjami streptomycyny
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oraz hydrazydem kwasu izonikotynowego. Dwukrotnie przeprowadzono kilkumie
sięczne leczenie klimatyczne. W marcu r. 1952 — wysiew odoskrzelowy z powsta
niem jam y wielkości renklody w środkowej części prawego pola płucnego. Ponadto 
stwierdzono przed wykonaniem zabiegu operacyjnego — na tle marskiego procesu 
w prawym szczycie — jamę wielkości orzecha laskowego (ryc. 6). I akt torakopla- 
styki po stronie prawej wykonano 15.VII. 1952 r. (ryc. 7). W wyniku tego zabiegu na
stąpiło zlikwidowanie niedużej jamy w szczycie płuca. Zabieg ten jednak nie mógł 
mieć większego wpływu na drugą v/iększą jamę, leżącą w środkowej części pola 
płucnego, której rozmiary zmniejszyły się tylko nieznacznie. W 7 tygodni później 
wykonano pod torakoplaslyką odmę pozaopłucną. W wyniku nastąpiło zniknięcie 
jamy, odprątkowanie chorego oraz szybka poprawa stanu ogólnego (ryc. 8).

WNIOSKI

Wobec uzyskanych dobrych wyników podanym wyżej sposobem uzu
pełnienie I aktu torakoplastyki odmą pozaopłucną przy ściśle określo
nych wskazaniach jest uzasadnione i godne polecenia. Omówiony sposób 
postępowania może być uzupełnieniem dotychczasowych metod chirur
gicznego leczenia gruźlicy płuc.

B. B p e H >K .1 e B H M

TOPAKOn/IACTHKA H SKCTPAnjlEBPAJIbHblH miEBMOTOPAKC 
KAK KOMBHHHPOBAHHblE METOflbl KOJI.nAnCOTEPAnHH TyBEPKy/IE3A

J 1 E P K H X

C o g e p j K a H H e

Abtop npegcTaBJifler MCTOg W. Brossa ;ui5i JieqeHHH ociaTOHHbiK Kasepn c noMombK) 
3KCTpanjieBpajibHoro nneBMOTopaKca iiog naBCCoM perenepaTOB, yKasuBH hto 3thm mc- 
TOgOM ÓbUlH nOJiyMeHbl OKOJIO 90% HSJieHeHHH.

OcHOBhiBaacb Ha ójiaronpHflTHUK pe3yjibTaTax, iiaójHoaaBiiiHKCH npH jienennH ociaiOH- 
Hbix KaBepn yKasaHHbiM cnoco6o.\i TopaKonjiaciHKH, aarop hphboaht hobuh coócTBeHHuii 
Merog, KOTopbiii saKJiiOHaeTCH b flono.nHeHHH I aKxa lepaKonjiacTUKH SKCTpanjieBpajibHbiM 
HHeBMOTOpaKCOM.

Ila ocHOBaHHH no.nyHeHHbix peay.nbTaTOB aarop npii.\oflHT k BbiBogy, hto npegjiojKenHbiH 
HM Merog .reneuHa npH onpeflejienHbix noKa3aiiH;ix HB.THercH oóocHOBanubiM ii 3ac,'iy>KH- 
BaiOmHM BHHMaHHH.

w. w r  ę ż 1 e w i c z

THORACOPLASTY AND EKTRAPLEURAL PNEUMOTHORAK AS COMBINED 
METHOD OF COLLAPSE THERAPY IN PULMONARY TUBERCULOSIS

S u m m a r y

The Bross method in the treatm ent of residual caveties is described; it consists 
in performing extrapleural pneumothorax under the plaąue of regenerating ribs; 
recovery ensued in 90 per cent of the cases. The author, taking advantage of the good
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results of this method, presents his modification of the method, which consists in 
supplementing the first stage of thoracoplasty by extrapleural pneumothorax. In 
the light of the results obtained the author considers his method as justifiable and 
recommendable, provided the indications are carefully determined.
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J e r z y  D y h i c k i

ODLEW WŁÓKNIKOWY OSKRZELA JAKO PRZYCZYNA 
POOPERACYJNEJ NIEDODMY TKANKI PŁUCNEJ

Z II Kliniki Chirurgicznej Akademii Medycznej w Gdańsku 
Kierownik: prof. dr K. Dębicki

W chirurgii klatki piersiowej bezpośredni okres pooperacyjny wymaga 
od lekarza specjalnej uwagi i czujności ze względu na możliwość wystą
pienia wielu groźnych powikłań. Do nich należy zaliczyć przede wszyst

kim niedodmę tkanki płucnej.
Zapobieganie, jak również niezwłoczne wykrycie i usunięcie przyczy

ny niedodmy będzie warunkowało nie tylko bezpieczne przejście wczes
nego okresu pooperacyjnego, ale również zadecyduje o szybkości zdrowie
nia oraz o przyszłych losach chorego.

Poniżej przytaczamy przypadek niedodmy powstałej po częściowej re
sekcji tkanki płucnej, interesujący zarówno z punktu widzenia przyczy
nowego, jak również z powodu niecodziennego przebiegu klinicznego.

Chora K. S., lat 25 (Nr Ks. Gł. 1923) z zawodu rolniczka, w 6 miesiącu ciąży, dnia 
10.1.1952 zachorowała wśród objawów: zwiększonej ciepłoty ciała do 390 C, kaszlu 
oraz dojmujących bólów w prawej stronie klatki piersiowej. W szpitalu w Lidzbar
ku po rozpoznaniu zapalenia prawego płuca rozpoczęto podawanie penicyliny, któ- 
lej chora otrzymała ogółem około 4 milionów jednostek. Ze względu na utrzymu
jące się stany podgorączkowe oraz męczący kaszel chora zgłosiła się w marcu 1952 
roku do szpitala w Olsztynie, gdzie przebywała około miesiąca. W tym czasie do 
powyżej wymienionych objawów dołączyło się wykrztuszanie ropnej, silnie cuchną
cej plwociny. Początkowa nieznaczna ilość plwociny (40 — 50 ml) po dwukrotnie 
przebytym krwotoku (200—250 ml krwi) wzrosła do 300 — 400 ml na dobę. Chora 
leczona była ponownie penicyliną — 200.000 j. dobowo, ponadto otrzymała 10 g 
streptomycyny. Na okres porodu została przeniesiona do Kliniki Położniczej i Cho
rób Kobiecych Ak. Med. w Gdańsku, gdzie stwierdzono ropień dolnego płata pra
wego płuca. W dn. 6.IV.1952 chora urodziła siłami natury dziecko płci żeńskiej. 
Przebieg poporodowy bez powikłań. W tym czasie otrzymywała również po 200.000 j. 
penicyliny dobowo. Ze względu na bardzo znaczną poprawą stanu ogólnego, wy,bit
ne zmniejszenie się ilości wykrztuszanej plwociny oraz ograniczenie się zmian 
w płucu, chorą wypisano dn. 13.VI.1952 do leczenia domowego. Po dwóch miesią
cach stan jej uległ pogorszeniu, co było powodem zgłoszenia się w dn. 1.IX.1952 r. 
do III Kliniki Chorób Wewnętrznej Ak. Med. w Gdańsku, skąd dn. 13.IX.1952 skie
rowana została do II Kliniki Chirurgicznej AMG. z rozpoznaniem ropnia dolnego 
płata prawego płuca.

S t a n  p r z e d m i o t o w y :  Chopa budowy prawidłowej, odżywienia mier
nego, skóra blada, wiotka, węzły chłonne obwodowe nie powiększone. Ciepłota 
37,5<>C, tętno 85/minutę, oddech 16/minutę. W zakresie głowy brak odchyleń od sta
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nu prawidłowego; foetor ex  ore. Szyja: symetryczna, gruczoł tarczykowy nie po
większony. K łatka piersiowa: symetryczna, oddechowo ruchoma, granica płuc i ser
ca prawidłowe. Dołna granica płuca po stronie praw ej nieruchoma. Odgłos opuko-> 
wy poniżej kąta praw ej łopatki i w dołe pachowym prawym  stłumiony, w miejscu 
tym  słyszalne rzężenia średniobańkowe. Nad pozostałymi częściami przylegania płuc 
odgłos opukowy jawny, szmer oddechowy pęcherzykowy. W innych narządach nie 
stwierdza się odchyleń od stanu prawidłowego.

Badaniem radiologicznym klatki piersiowej wykonanym dn. 18.IX.1952 stwierdzo
no: niezbyt jednolite przycienienie dolnej części prawego poła płucnego, zarys ko
puły przepony niewidoczny. Wśród tych zmian, które leżą obwodowo i na wysoko
ści wnęki, widoczne jest przejaśnienie wielkości śliwki z poziomem płynu. Poza 
tym  poła płucne bez zmian. Serce nieco przemieszczone w lewo. Szypuła naczynio
wa w normie, (ryc. 1 i 2). Na wykonanych zdjęciach warstwowych stwierdzono jamę 
w w arstw ach 6, 7, 8 cm od kręgosłupa (lek. J. Zdrojewski, Zakład Radiologii AMG). 
Bronchoskopia: tchawica i oskrzele lewe bez zmian. Błona śluzowa dolnego oskrzela 
po stronie praw ej pokryta szarym nalotem, w świetle obfita wydzielina ropn,i 
o cuchnącym zapachu (dr med. K. Bronikowski).

Pojemność życiowa — 2700 ml. Obwód klatki piersiowej — 80/85. Badanie składu 
morfologicznego krw i: hemoglobiny — 78%, krw inek czerwonych — 4.340.000, wskaź
nik — 1,0, krw inek białych •— ̂ 9.000. Odczyn Biernackiego 30/54. Badanie moczu: 
nie wykazuje odchyleń od stanu prawidłowego. W ielokrotnym badaniem plwociny 
nie stwierdzono prątków  gruźUcy.

Badanie elektrokardiograficzne: Normogram o częstoskurczu zatokowo-miaro- 
wym. Nieduże zaburzenie przewodnictwa wewnątrzkomorowego. Cech uszkodzenia 
mięśnia sercowego nie stwierdza się (dr Wi. Mieloch, II K linika Chorób W ewnętrz
nych AMG). *

Próba wodna nerek wykazała prawidłowe zagęszczenie- i rozcieńczenie moezu.
Ze względu na objawy przewlekłego ropnia dolnego płata prawego postanowiono, 

wykonać łobektomię. »
Dnia 15.X I.1952 wykonano zabieg operacyjny (prof. dr K. Dębicki). Uśpienie ogól

ne śródtchawicze (eter + tlen) przy wprowadzającym  podaniu 0,5 g pentotalu 
(dr K. Bronikowski). Chora w ułożeniu bocznym. Z cięcia tylnobocznego Crafoorda 
dotarto  do 7. żebra, które usunięto podokostnowo. Po otw arciu jam y opłucnej, 
stwierdzono, że p łat dolny pozostaje w masywnych zrostach z otoczeniem. Posuwa
jąc się częściowo na tępo oraz na ostro udało się oddzielić z wielkimi trudnościami 
dolny płat od ściany klatk i piersiowej, a następnie od przepony i śródpiersia. Pod
czas uw alniania dw ukrotnie naddarto ścianę jam y ropnia, która pozostawała w bli
skim sąsiedztwie z opłucną płucną. Ze względu na trudności oddzielenia środkowe
go płata, który makroskopowo również wykazywał zmiany zapalne — postanowiono 
go usunąć. Po dojściu do szypuły płucnej stwierdzono rozległe, lite nacieczenie obej
mujące wszystkie elem enty wnęki. Po wypreparow aniu i podwiązaniu dolnej tęt
nicy i żyły płucnej przecięto oskrzele. K ikut oskrzela zaopatrzono sposobem Rien- 
hoffa nicią jedwabną, ponadto wzmocniono go 5 szwami drutowym i oraz pokryto 
uruchomionym z k latk i piersiowej płatem  opłucnej. W prowadzono 400.000 j. peni
cyliny i 1 g streptom ycyny w okolicę wnęki. W czasie zabiegu spotkano się z bar
dzo obfitym krw aw ieniem  — około 1500 ml.

W linii środkowej pachowej, w 7. międzyżebrzu wyprowadzono cewnik Pezzera 
oraz w II międzyżebrzu od przodu — cienki drenik dla odprowadzenia powietrza. 
Szwy warstwowe powłok, opatrunek.

W czasie zabiegu chora otrzym ała 1250 ml krw i jednoimiennej grupy „ 0 “ oraz 
500 ml 5% glikozy. Zabieg zniosła dobrze.
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P r e p a r a t :  po rozcięciu dolnego płata stwierdzono w jego segmencie tylno- 
podstawnym jam ę wielkości 3X3 cm, położoną wśród niedodmowego miąższu. P ła t 
środkowy niedodmowy z rozszerzeniami oskrzelowymi.

Badanie histopatologiczne: w wycinkach z płata dołnego i środkowego prawego 
płuca stwierdzono obrazy zmięsowacenia (carnijicatio), hczne rozszerzenia oskrze
lowe oraz wyłewy krwawe Ściana ropnia w płacie dolnym ma budowę ropnia prze
wlekłego.

P r z e b i e g  p o o p e r a c y j n y .  Dnia 16.XI.1952 r. chora niespokojna, od
dycha z trudnością, samopoczucie złe, skargi na siłne uczucie duszności, nieznaczna 
sinica obwodowych części ciała, oddech 44/min. powierzchowny, wyraźna gra skrzy
dełek nosa oraz napinanie się dodatkowych mięśni oddechowych szyi. Stwierdza się 
ponadto wyraźny ruch opaczny klatki piersiowej. Tętno 160/min. dość dobrze na
pięte i wypełnione, ciepłota ciała 38,80C. Ciśnienie tętnicze krw i 95/70, chora nie 
kaszłe i nie wykrztusza.

Roentgen kłatk i piersiowej: miąższ płucny po stronie operowanej rozprężony. 
Prawy ką t przeponowo-żebrowy oraz dolne części pola płucnego przycienione 
(ryc. 3).

Przez dren ściekło około 75 mł treści krw istej. Podano chorej penicylinę — 
400.000 j., 1 g streptomycyny, 1/4 mg strofantyny, 500 ml dekstranu, 500 ml krw i 
grupy „ 0 “. Środki krążeniowe obwodowe co 4 godziny -j- tlen.

Dnia 17.XI.lft52, godz. 8,00; stan chorej uległ pogorszeniu, trudności w oddycha
niu większe, oddech opaczny k latk i piersiowej utrzym uje się. Chora niespokojna, 
oddycha szybko do 50 oddechów na minutę, wyraźne zasinienie obwodowych części 
ciała. Nie kaszle i nie wykrztusza, tętno 160/min., ciśnienie tętnicze 120/30, temp. 
39,2»C.

Zdjęcie radiologiczne klatki piersiowej wykazało zaciemnienie pola płucnego p ra
wego, miąższ płucny po stronie lewej — powietrzny (ryc. 4).

Przez dren odciągnięto około 80 m ł płynu krwistego. Stan chorej nie uległ po
prawie.

Rozpoznając obturacyjną niedodmę górnego p łata prawego rozpoczęto przygoto- 
v;ania do bronchoskopii. O godz. 12.30 stan chorej nagle pogorszył się. Nastąpił 
bardzo silny atak  duszności, sinica obwodowych części ciała powiększyła się. Od
dech dochodził do 80/min. — płytki, świszczący, a jednocześnie słychać było dźwięki 
przypominające klapanie. W ciągu kilku m inut doszło również do u tra ty  świado-

Stwierdzając przeszkodę w górnych drogach oddechowych, prawdopodobnie 
w tchawicy, przystąpiono natychm iast do laryngoskopii. Stwierdzono w tchawicy 
tuż pod strunam i głosowymi jakieś ciało obce o charakterze tkanki, poruszające się 
i zamykające podczas każdego wydechu szparę głosową, a jednocześnie u trudnia
jące wdech wskutek całkowitego praw ie zatkania światła tchawicy (ryc. 5). Za po
mocą szczypczyków udało się z pewnymi trudnościam i usunąć pierścieniowy twór 
długości 4 cm, średnicy św iatła 1,5 cm, koloru różowego, przypominający śluzów
kę, dość tw ardy. Na jednym  z końców widoczna była klapka przypominająca 
kształtem nasadkę na buteleczkach z chlorkiem etylu (ryc. 6). Całość robiła wraże
nie oderwanej części oskrzela.

Natychmiast po usunięciu ciała obcego chora odzyskała przytomność, duszność 
ustąpiła, częstość oddechu zmniejszyła się do 25/min., stopniowo również ustąpił 
opaczny oddech kłatki piersiowej, sinica znikła. Wykonano następnie bronchosko- 
pię odsysając z prawego oskrzela m ierną ilość śluzoworopnej wydzieliny.
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Badanie histopatologiczne usuniętego ciała: badany tw ór mający kształt odlewu 
oskrzela ma następującą budowę mikroskopową: w siatce z włóknika (barwienie 
wypadło dodatnio) znajdują się częściowo rozpadłe, częściowo dobrze zachowane 
krw inki czerwone, zmieszane z leukocytami obojętnochłonnymi, których część róW' 
nież uległa rozpadowi. Z wyglądu makroskopowego i mikroskopowego sądzić na
leży, że jest to wysięk zapalny, zmieszany z krwią. K ształt jego jest uw arunkowa
ny dużą ilością w łóknika (błona rzekoma); (dr med. Ewa Boj, Zakład Anatomii Pa
tologicznej AMG).

Dnia 18.XI.1952. ogólny stan chorej dobry, duszności nie ma. Powłoki skórne ró
żowe, sinicy nie stwierdza się. Chora trochę kaszle i wykrztusza. Ciepłota SB̂ C, 
tętno 140/min,, oddech 28/min. Ciśnienie tętnicze 100/70.

Zdjęcie radiologiczne k latk i piersiowej: w jam ie opłucnej prawej stwierdza się 
sporą ilość płynu sięgającego do obojczyka.

Odciągnięto przez dren około 200 cm zawartości surowiczokrwistej. Dnia 20.XI.
1952. ciepłota 37,40C, tętno 100/min., oddech 28/min. Ciśnienie tętnicze 95/60._ Ogól
ny stan chorej bardzo dobry. Trochę kaszle i wykrztusza, duszności nie odhzuwa.

Zdjęcie radiologiczne k latki piersiowej: płyn po stronie prawej sięga do oboj
czyka.

Wykonano w II międzyżebrzu od przodu nakłucie k latki piersiowej w linii oboj
czykowej środkowej, wydostając 280 m l płynu krwistego. Zdjęcie radiologiczne 
k latk i piersiowej wykazało: miąższ płucny po stronie prawej powietrzny. Zaciem
nienie nad przeponą. Pole płucne lewe bez zmian (ryc. 7).

Piątego dnia po zabiegu usunięto oba dreny, 10. dnia zdjęto szwy. Stan chorej 
bardzo dobry. Stan nagle się pogorszył 14. dnia po zabiegu. Ciepłota ciała wzrosła 
do 39»C. Zdjęcie k latk i piersiowej wykazało ponad praw ą przeponą płyn. Chora za
częła kaszleć i wykrztuszać ropną plwocinę w ilości do 30 — 40,' ml na dobę. Na
kłuciem opłucnej uzyskano zawartość ropną, podobną do wykrztuszanej. Wahania 
ciśnień w jam ie opłucnej przem awiały za pojawieniem się przetoki oskrzelowej.

W dalszym okresie pooperacyjnym wykonywano co trzeci dzień nakłucie jamy 
opłucnej, odciągając zawartość ropną. Komorę ropniaka przepłukiwano roztworem 
soli fizjologicznej i wprowadzano antybiotyki: penicylinę 200.000 j. i streptomycyny 
1 g. Dnia 20.XII.1952. stwierdzono zamknięcie się przetoki i jednoczesne zniknięcie 
kamory ropniaka. Rozprężony płat górny wypełnił całkowicie jam ę opłucną 
(ryc. 8).

Dnia 19.1.1953. chora opuściła K linikę jako wyleczona.

OMÓWIENIE

Przedstawiony powyżej przypadek zasługuje głównie na uwagę ze 
względu na dość niezwykły przebieg okresu pooperacyjnego, sprawiają
cy bardzo duże trudności rozpoznawcze, uwarunkowane obecnością ru
chomego ciała obcego (włóknikowy odlew oskrzela) w drogach odde
chowych.

Do organizacji wysięku zapalnego i wytworzenia uformowanego odle
wu musiało dojść niewątpliwie na długo przed zabiegiem — doprowa
dzając stopniowo do powstania niedodmy środkowego i dolnego płata 
prawego (ryc. 1 ).

Włóknika nie dostrzeżono w czasie badania bronchoskopowego, ponie
waż przykryty był zalegającą w świetle oskrzela wydzieliną ropną. 
W czasie zabiegu podczas wyodrębnienia elementów wnęki płuca, pod- 
wiazywania naczyń i zeszywania kikuta oskrzelowego doszło niewątp ,
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wie do oderwania odlewu od podłoża i przesunięcia go do wyższych od
cinków dróg oddechowych.

Prawdopodobnie w pierwszym dniu po zabiegu ciało obce umiejscowi
ło się na wysokości odejścia oskrzela nadtętniczego, wytwarzając mecha
nizm zastawkowy. Tym sobie możemy wytłumaczyć dobrą powietrzność 
pozostałego miąższu płucnego po stronie operowanej (ryc. 3).

Drugiego dnia doszło do całkowitego zatkania oskrzela głównego oraz 
do wystąpienia niedodmy górnego płata. W krytycznym momencie odlew 
przesunął się poza rozwidlenie układając się poprzecznie w tchawicy 
(patrz wyżej), dając tak dramatyczny zespół objawów duszenia się. Ist
niejący brak stosunku pomiędzy rozmiarem „ciała obcego" a wielkością 
szpary głosowej uniemożliwił wykrztuszenie. Szybka interwencja laryn- 
goskopowa niewątpliwie uratowała w tym przypadku życie chorej.

Należy dodać, że w powstaniu niedodmy płata górnego poza czynni
kiem zatkania światła oskrzela odgrywał również pewną rolę ucisk od 
zewnątrz, spowodowany nagromadzonym płynem wysiękowym w opłucnej.

Przypadek nasz jest jednym z przykładów różnorodnej patologii bez
pośredniego okresu pooperacyjnego. Codzienne badania radiologiczne są 
nieodzowną częścią spostrzegania klinicznego, ułatwiającą wykrycie 
wczesnych powikłań pooperacyjnych. Przypadek powyższy wskazuje 
również na konieczność organizacji stałego pogotowia endoskopowego 
w ośrodkach chirurgii klatki piersiowej.

E. 71 bl 6 H u, K H
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BHjiCB aTGJieKTaa ocTaBuieiicH Bepxneft aojih h noHBHAHCb CHinntOMbi ac(j)HKCHH BCJieACTBue 
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rocKOHHHecKOMy H 6poHxocKonnqecKOMy BMemaieAbCTBy b TopaKOXHpyprH'ieGKHX OTAe.iax.

J. D y b ł c k i
FIBRINOUS BRONCHIAL CAST AS A CAUSE OF POST-OPERATIVE 

PULMONARY ATELECTASIS
S u m m a r y

A case of lung abscess is jreported; lobeatomy of the right middle and lower 
lobes was performed. On the second day after the operation, atelectasis of the re- 
mained upper lobe developed with symptoms of asphyxia; this was caused by a mo
bile foreign body in the respiratory tract. The foreign body was removed from the 
irachea at laryngoscopj ; it proved to be a fibrinous cast of the bronchus. The im- 
portance of X-ray examination of the chest every day after operations as well as 
the necessity of facilities for laryngoscopy and bronchoscopy in centres of chest 
sugery are emphasised.



POWOŁANIE KOMITETU DLA SZERZENIA NAUKI PAWŁOWA 
PRZY POLSKIEJ AKADEMII NAUK

Na mocy uchwały Sekretariatu Naukowego Prezydium Polskiej Akademii NauK 
z dnia 25.XI.1952 r. powołany został Naukowy Komitet dla Szerzenia Nauki Pawło- 
v.’a jako ciało o charakterze roboczym, koordynującym prace oparte na metodologii 
Pawłowskiej w dziedzinie nauk fizjologicznych i medycyny.

Ustalono następujące wytyczne działalności Komitetu:
1) Koordynacja i planowanie badań naukowych pawłowowskich w zakresie fi

zjologii porównawczej d medycyny, organizowanie konferencji naukowych poświę
conych problematyce pawłowowskiej, czuwanie nad pracą placówek pracujących 
twórczo w dziedzinie pawłowizmu, np. Instytutu Psychoneurologicznego, katedr fi
zjologii dtp.

2) Koordynacja i inicjowanie akcji szkoleniowej (stypendia, aspirantury krajowe 
i radzieckie, ocena odnośnych programów nauczania).

3) Popularyzacja pawłowizmu w Polsce, koordynacja akcji wydawniczej, orga
nizowanie akcji odczytowej.

4) Utrzymywanie stałej więzi naukowej z Komitetem Pawłowowskim Akademii 
Nauk ZSRR.

5) Składanie okresowe sprawozdań Polskiej Akademii Nauk o stanie pawłowizmu 
w Polsce.

Komitet został powcJany w następującym składzie:

P r e z y d i u m :
1) Prof. Dembowski Jań — Prezes PAN — Przewodniczący.
2) Prof. Missiuro Włodzimierz — Zakł. Fizjol. Pracy W-wa — Z-ca Przewodn.
3) Prof. Kunicki Adam  — Klin. Neuroch. AM Kraków — Sekretarz.
4) Dr Selecki Borys — Inst. Psychoneur. Pruszków — Z-ca Sekretarza.
5) Doc. Hausmanowa Irena — Klin. Neurol. AM W-wa — Czł. Prezydium.
6) Prof. Petrusewicz — Wydział II PAN — Czł. Prezydium.
7) Dr Zakrzewska Franciszka — Inst. Psychoneur. Pruszków — Czł. Prezydium.

C z ł o n k o w i e :
8) Doc. Aleksandrów Dymitr
9) Prof. Hołobut Wiesław

10) Dr Jaroszyński Jan
11) Doc. Jus Andrzej
12) Prof. Kaczyński Mieczysław
13) Prof. Kowarzyk Hugon
14) Prof. Kunigowski Zygmunt
15) Prof. Majewska Zofia
16) Prof. Opolski Adam
17) Prof. Tochowicz Leon
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POWIKŁANIA I OBJAWY UBOCZNE PODCZAS LECZENIA 
GRUŹLICY SKÓRY KALCYFEROLEM

Z Kliniki Dermatologicznej Akademii Medycznej w Warszawie 
Dyrektor; prof. dr S. Jabłońska

Przed przeszło 100 laty Ę m e r y ,  który leczył gruźlicę toczniową poda
waniem tranu w iłości 1 litra dziennie, musiał mimo bardzo dobrych ŵ y- 
ników leczniczych przerwać to leczenie z powodu występowania obja
wów ubocznych i z powodu nieznoszenia leku przez chorych.

Z chwilą wprowadzenia metody Charpy‘ego i Dowlinga — Prossera 
Thomasa sprawa uległa znacznemu uproszczeniu. Nowa postać leku 
zmniejszała w dużym stopniu objawy nieznoszenia leku i objawy ubocz
ne. Nie likwidowała ich jednak zupełnie.

W .ciągu dziesięciu lat stosowania kalcyferolu w klinice gruźlicy skóry 
poglądy na częstość występowania i nasilenie wywoływanych przez kal- 
cyferol objawów ubocznych niejednokrotnie się zmieniały. Na ogół poda
wano jednak kalcyferol z dużą ostrożnością. Przed rzekomo fatalnymi 
skutkami leczenia kalcyferolem przestrzegali zwłaszcza I n g r a m  i A n n in g ,  
którzy m. in. są zdania, że działanie toksyczne kalcyferolu jest szczegól
nie silne u osób młodych; większość autorów uważa, że kalcyferolu nie 
należy podawać chorym w wieku podeszłym.

Wśród 1500 chorych, których spostrzegaliśmy w Klinice Warszaw
skiej, były zarówno dzieci jak i chorzy w podeszłym wieku. Dzieci otrzy
mywały oczywiście dawkę odpowiednio niższą; również chorym powy
żej 60. roku życia podawaliśmy kalcyferol w dawce dziennej obniżonej 
do 100.000 jednostek. Już na wstępie chcielibyśmy podkreślić, że nie 
stwierdziliśmy u tych chorych ani częstszego występowania objawów 
ubocznych, ani większego ich nasilenia niż u chorych w wieku średnim. 
Nie stwierdzono również zależności występowania objawów ubocznych 
od poziomu wapnia we krwi.

Znaczna większość objawów ubocznych, jakie stwierdzaliśmy u na
szych chorych, były to objawy lekkie i przemijające, które nie wymaga
ły przerwania leczenia. Występowały one na ogół u dwu grup chorych: 
1) u których leczenie dopiero rozpoczynano oraz 2 ) u leczonych już bar
dzo długo. Natomiast bardzo rzadko występowały objawy uboczne u cho
rych, których leczenie trwało już przez pewien czas, ale nie zbliżało się 
jeszcze do górnych granic ogólnej dawki leku.

Występowanie objawów ubocznych po długim okresie leczenia kalcy
ferolem można tłumaczyć pewnego rodzaju ,,nasyceniem" ustroju tym 
lekiem. P r o s s e r  T h o m a s  i  B o w l in g  uważali nawet te objawy za zapo
wiedź, że postęp leczenia ulegnie zahamowaniu i że dalsze podawanie

L



-622 J .  P ogorzelski Nr 8

kalcyferolu jest bezskuteczne. W naszym materiale przeważna większość 
objawów ubocznych występowała w początkach leczenia; mimo bardzo 
długiego niekiedy leczenia późne objawy uboczne były u naszych cho
rych rzadkie. Nie spostrzegliśmy' też związku pomiędzy postępem w le
czeniu a występowaniem tych objawów. IJ niektórych chorych występo
wały późne objawy uboczne, mimo że leczenie wciąż jeszcze postępowa
ło, a u stosunkowo bardzo wielu chorych brak było objawów ubocznych, 
mimo że zmiany chorobowe od dawna już przestały ulegać poprawie.

Lekkie wczesne objawy uboczne występowały u 124 chorych spośród 
1500 leczonych, co stanowi zaledwie 8,2®/o. Były to objawy nastę
pujące:

bóle głowy
zawroty głowy
szum w głowie
obniżenie łaknienia
mdłości
wymioty
bóle brzucha
biegunka
zaparcie
odbijanie
złe samopoczucie
uczucie zmęczenia
osłabienie
uczucie ogólnego rozbicia
senność
bezsenność
bóle stawowe
dreszcze
podwyższenie ciepłoty ciała 
poty nocne 
wzmożone pragnienie 
kołatanie serca i niemiarowość 
ucisk w okolicy sercowej 
mroczki

— w 69 przypadkach
— w 9
— w 3
— w 38
— w 29
— w 4
— w 13
— w 4
— w
— w
— w
— w

4 
1 
6 
1

w 31
3
4 
1 
2 
3

— w
— w
— w
— w
— w
— w 14
— w 1
— w 1
— w 4
— w 1
— w 1

U jednego i tego samego chorego występowały często rozmaite obja
wy uboczne; stąd suma wymienionych powyżej objawów przekracza 
ogólną liczbę chorych (124), u których objawy te występowały.

Zwraca uwagę pojawianie się niekiedy wręcz przeciwnych objawów: 
■ w 4 przypadkach u chorych wystąpiła biegunka, ale również u 4 cho
rych było zaparcie; w 38 przypadkach spostrzegaliśmy obniżenie łaknie
nia, ale 5 chorych stwierdziło wyraźną poprawę łaknienia pod wpły
wem kalcyferolu; 4 chorych skarżyło się na .senność; 1 — na bez
senność.

Wymienione objawy występowały zarówno w początkach leczenia, jak 
też i jako objawy późne (u około 40 chorych). Były jednakże objawy wy
stępujące jedynie w okresie wczesnym, a także objawy będące jedynie 
wynikiem dłuższego podawania kalcyferolu. Do tej drugiej grupy należą 
objawy nerkowe. Już niemal od samego początku leczenia kalcyferolem
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podkreślano, że najbardziej groźnymi powikłaniami w przebiegu tego 
leczenia są objawy nerkowe. Między innymi K a l k o f f  i R a u s c h  stwier
dzili zmiany w moczu aż w 6 8  przypadkach na 153 chorych. Z 488 cho- 
•rych stwierdził R i e h l  białkomocz u 46, w tym było 7 przypadków cięż
kiego zapalenia nerek. Zmiany w nerkach stwierdzili również; L o m h o l t ,  
B o h n s t e d t  i P r in z ,  G a u v a in ,  D a w s o n ,  S c h w a r z k o p f ,  W i n k l e r  i  inni. W na
szym materiale, złożonym z 1500 przypadków, stwierdziliśmy zmiany 
V' moczu jedynie w 4, co stanowi zaledwie 0,27“/o. W tym były 2 przy
padki, w których stwierdzono jedynie ślady białka; w trzecim przypadku 
był mierny białkomocz, w czwartym — białkomocz i krwiomocz. Po 
przerwaniu podawania kalcyferolu zmiany te szybko ustąpiły.

Znacznie częściej występujące objawy wczesne można podziełić na 
dwie grupy. Do jednej nałeżą wymienione lekkie objawy, jak bóle gło
wy, mdłości itp., ustępujące szybko po przyzwyczajeniu się chorych do 
leku; do drugiej — takie objawy, jak wysiewy osutek liszajowatych lub 
innych oraz objawy o cechach wczesnego odczynu ogniskowego.

O występowaniu wczesnych odczynów ogniskowych mówią M a c r a e  
i D o w l in g .  M a c r a e  stwierdza, że w dużej liczbie przypadków leczonych 
przez niego kalcyferolem w pierwszym miesiącu leczenia występowało 
zaostrzenie objawów zapalnych, zaczerwienienie zmian oraz powstawa
ły owrzodzenia; w toku dalszego leczenia objawy te stopniowo ustępo
wały. L o m h o l t  widział czasem okresowe pogorszenie po rozpoczęciu po
dawania kalcyferołu; w kilku przypadkach stwierdził powstawanie owrzo- 
dzeń i martwicę tkanki toczniowej. Zmiany ulegały stopniowo gojeniu. 
Omawiając wyniki leczenia kalcyferolem rumienia stwardniałego, R u i t e r  
stwierdza, że pod wpływem kalcyferolu może wystąpić zaostrzenie i po
gorszenie stanu. L o m h o l t ,  a także v a n  d e r  M e e r  i R e y n a e r s  spostrzegali 
w większości przypadków rumienia stwardniałego i gruźlicy guzkowo- 
zgorzelinowej pogorszenie — istniejące owrzodzenia ulegały powiększe
niu. W piśmiennictwie polskim o występowaniu takich objawów wspo
mina P ie c h o c k i .  Typowy przypadek odczynu ogniskowego w postaci głę
bokiego rozpadu tkanki toczniowej został opisany również przeze mnie. 
S e v in  i M a y e r  widziełi odczyn ogniskowy u 27 chorych spośród 75 le
czonych kalcyferolem, a S it z b e r g e r  — u 5 spośród 45. Niektórzy autorzy 
określają wczesny odczyn ogniskowy z towarzyszącymi objawami ogól
nymi jako tzw. zespół czwartego tygodnia. Mianowicie w 4— 6  tygodniu 
po rozpoczęciu łeczenia kałcyferołem mają pojawiać się pierwsze obja
wy nieznoszenia łęku, a równocześnie występuje odczyn ogniskowy. Obja
wy te ustępują w 7—10 dni później przy dalszym podawaniu leku. G e r t -  
l e r  i inni uważają, że odczyn ten powtarza się później, mniej więcej co 
4 tygodnie, jednakże jest on coraz słabszy. Najczęściej spostrzega się ta
ki odczyn w gruźlicy toczniowej i w rumieniu stwardniałym. Na podsta
wie naszego materiału wydaje się nam, że wyodrębnianie takiego „ze
społu czwartego tygodnia" jest mało uzasadnione, podobnie jak probłe- 
matyczne jest periodyczne powtarzanie się odczynu.

U naszych chorych odczyn ogniskowy występował niekiedy znacznie 
szybciej, nawet w 5 — 6  dni po rozpoczęciu leczenia, a nawet w 2 . dniu le
czenia; jeżeli poza zaostrzeniem zmian zapalnych stwierdzało się również 
rozpad, odczyn trwał znacznie dłużej aniżeĴ i 7—10 dni i nie powtarzał się 
już później.
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Wielu autorów, między innymi M a c r a e  i S it z h e r g e r ,  uważa występo
wanie wczesnego odczynu ogniskowego za objaw rokowniczo korzystny; 
ustępowanie zmian chorobowych ma w tych przypadkach zachodzić 
znacznie szybciej. Takiej zależności szybkości leczenia się zmian od wy
stępowania odczynu ogniskowego nie spostrzegaliśmy w naszym mate
riale. Nie dotyczy to w każdym razie przypadków rumienia stwardniałe
go, w których owrzodzenia powstające po rozpoczęciu leczenia leczą się 
cardzo trudno i długo, dalsze leczenie sprawy zasadniczej jest w ogóle 
długie, a wynik jego — niepewny.

W opisanym przeze mnie typowym przypadku odczynu ogniskowego 
w postaci głębokiego rozpadu tkanki toczniowej przeciwstawiłem wyraź
nie odczyn ogniskowy innym objawom ubocznym, towarzyszącym poda
waniu kalcyferolu; odczynu ogniskowego nie można uważać za przypad
kowe powikłanie leczenia kalcyferolem, jest on, moim zdaniem, następ
stwem tego leczenia, związanym ściśle ze sposobem działania kalcyfe
rolu. Podobieństwo tego odczynu do zjawiska Jarisch - Herxheimera — 
Łukasiewicza w kile mogłoby sugerować — czemu się na ogół zaprze
cza — wpływ kalcyferolu na prątki, chociażby nie bezpośredni. Na po
dobnym stanowisku stoją również M a c r a e  i D o w l in g .  Oczywiście,_sprawa 
ta musi pozostać otwarta aż do ostatecznego wyjaśnienia mechanizmu 
działania kalcyferolu. Również S it z h e r g e r  odgranicza wyraźnie odczyn 
ogniskowy od zwykłych objawów ubocznych i toksycznych, mechanizm 
jego powstawania uważa jednak za alergiczny.

Wśród 1500 chorych mieliśmy 27 podobnych przypadków o różnym 
nasileniu objawów. Były to przypadki gruźlicy toczniowej (15), rumienia 
stwardniałego (8 ), gruźlicy rozpływnej i gruźlicy węzłów chłon
nych (4).

Poniżej podajemy krótki ich przegląd:
1. Chory B. W., nr karty 1750 (gruźlicze zapalenie węzłów chłonnych): w 4 ty

godnie po rozpoczęciu leczenia nastąpiło nagle znaczne powiększenie węzłów 
chłonnych.

2. Chora K. A., nr karty 3271 (gruźlica rozpływna): w 2 tygodnie po rozpoczęciu 
leczenia pojawiły się nowe powiększone węzły chłonne.

3. Chory K. S., nr karty 885 (gruźlica toczniowa): w 2 tygodnie po rozpoczęciu 
leczenia nagły obrzęk węzłów chłonnych, bolesność, ciepłota 38,20.

4. Chora B. W., nr karty 336 (gruźlica toczniowa): po 12 dniach leczenia powięk
szenie węzłów chłonnych, bolesność.

5. Chora D. J., nr karty 128 (gruźlica toczniowa): po 10 dniach leczenia wybitne 
zaostrzenie objawów zapalnych w ognisku chorobowym.

6. Chora D. I., nr karty 091 (gruźlica toczniowa): w 2. miesiącu leczenia za
ostrzenie objawów zapalnych w ognisku chorobowym.

7. Chory G. S., nr karty 101 (gruźlica toczniowa): w 4. dniu leczenia obrzęk po
liczka w zakresie zmian chorobowych.

8. Chora G. L., nr karty 157 (gruźlica toczniowa): w 5. tygodniu leczenia nasi
lenie stanu zapalnego i pieczenie w obrębie zmian.

9. Chora P. G., nr karty 3294 (gruźlica toczniowa błony śluzowej). W 2. dniu le
czenia zaostrzenie zmian na dziąsłach i obrzęk twarzy.

10. Chory P. E., nr karty 3231 (gruźlica rozpływna): w 3. tygodniu zaostrzenie 
stanu zapalnego, większa bolesność.
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11. Chora R. J., nr karty 2695 (gruźlica toczniowa): w 7. dniu leczenia zaostrze
nie stanu zapalnego, obrzęk.

12. Chora J. G., nr karty 95a (gruźlica toczniowa): w 10. dniu leczenia zaostrze
nie stanu zapalnego.

13. Chora G. G., nr karty 280 (gruźlica toczniowa): w 5. tygodniu leczenia silny 
obrzęk i zaczerwienienie ogniska chorobowego.

14. Chora S. Z., nr karty 365 (gruźlica toczniowa): w 11. dniu leczenia nasilenie 
stanu zapalnego, wzmożenie hiperkeratozy.

15. Chora T. R., nr karty 292 (gruźlica toczniowa): po 10 dniach leczenia wybit
ne zaostrzenie stanu zapalnego.

16. Chora D. M., nr karty 412 (gruźlica toczniowa): w 2 tygodnie po rozpoczęciu 
leczenia nasilenie objawów zapalnych i głęboki rozpad tkanki z powstawaniem 
licznych owrzodzeń.

17. Chory D. J., nr karty 2584 (gruźlica toczniowa): w 5. dniu leczenia zaostrze
nie stanu zapalnego i głęboki rozpad tkanki toczniowej.

18. Chory F. S. (gruźlica rozpływna): w 2 tygodnie po rozpoczęciu leczenia
głęboki rozpad tkanki z powstawaniem licznych głębokich owrzodzeń.

19. Chora A. T., nr karty 849 (gruźlica toczniowa): w 10 dni po rozpoczęciu le
czenia wybitne pogorszenie stanu ogólnego, bóle i zawroty głowy, mdłości, zabu
rzenia wzroku, zaostrzenie stanu zapalnego w miejscu zmian skórnych, powstawa
nie nowych ognisk tocznia, wysiew osutki o cechach gruźlicy lisząjowatej i gruźli
cy skóry prosówkowej rozsianej, ciepłota ok. 380.

20. Chora S. E., nr karty 3188 (rumień stwardniały): w 6. tygodniu leczenia po
wstały nowe, głębokie owrzodzenia.

21. Chora K. W., nr karty 2646 (rumień stwardniały): w 7. tygodniu leczenia szyb
ko szerzące się głębokie owrzodzenia.

22. Chora D. A., nr karty 413 (rumień stwardniały): w 2% miesiąca po rozpoczę
ciu leczenia liczne głębokie owrzodzenia.

23. Chora S. S. (rumień stwardniały): po tygodniu leczenia głęboki rozpad, 
owrzodzenia.

24. Chora T. E., nr karty 3100 (rumień stwardniały): w 2 miesiące po rozpoczę
ciu leczenia — bardzo głębokie owrzodzenia z objawami martwicy.

25. Chora M. I., nr karty 617 (rumień stwardniały): bezpośrednio po rozpoczęciu 
leczenia owrzodzenia zaczęły się rozszerzać i pogłębiać.

26. Chora Z. M., nr karty 450 (rumień stwardniały i gruźlica guzkowo-zgorze- 
linowa): w 2. tygodniu leczenia owrzodzenia i nowy wysiew wykwitów gruźlicy 
guzkowo-zgorzelinowe j .

27. Chora S. F., nr karty 3282 (rumień stwardniały): po 2. tygodniach leczenia 
głębokie owrzodzenie.

Zwraca uwagę, że podczas gdy odczyn ogniskowy w gruźlicy tocznio
wej i rozpływnej, nawet wtedy, gdy powstawały ogniska głębokiego roz
padu i martwicy, ustępował stosunkowo szybko w toku dałszego łecze- 
nia kalcyferołem, podobne zmiany w rumieniu stwardniałym były wo
bec dalszego leczenia oporne i bez zmiany sposobu leczenia długo jeszcze 
nie Ustępowały. Stąd mogłaby powstać wątpliwość, czy w obu tych przy
padkach zachodzi zjawisko analogiczne czy też w rumieniu stwardniałym 
chodzi po prostu o niekorzystne działanie kałcyferolu.

Poza odczynem ogniskowym spostrzegaliśmy w 18 przypadkach cha
rakterystyczny, opisany przez wielu autorów wysiew gruźlicy liszajo- 
watej, w 5 — osutki o cechach gruźlicy guzkowo-zgorzelinowej. W 3 przy-
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padkach wystąpiła osutka typu sarkoidalnego. Wysiew tych osutek na
stępował niekiedy równocześnie z odczynem ogniskowym.

W 1 przypadku gruźlicy toczniowej pojawiło się — obok typowego od
czynu ogniskowego przy ciepłocie ok. 38® -— swędząca osutka rumienio
wa na tułowiu (w 1 2 . dniu leczenia); w innym pojawiła się na wargach 
(w zakresie zmian toczniowych) typowa opryszczka.

W dwu przypadkach lupoidu prosówkowego twarzy w kilka dni po 
rozpoczęciu leczenia stwierdziliśmy nagłe, bardzo gęste rozsianie typo

wych elementów lupoidu. W jednym z tych przypadków, poza wykwi-
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w
tami o cechach wykwitów swoistych, wystąpiły na twarzy również ele
menty nieswoiste o charakterze typowej osutki uczuleniowej, złożonej 
7 grudek wysiękowych; po leczeniu przeciwuczuleniowym (antystyna, 
wapń, witamina C itp.) znaczna większość tych elementów szybko ustą
piła. Przypadek ten jest tym bardziej godny podkreślenia, że wystąpie
nie elementów nieswoistych pod wptywem kalcyferolu jest niezwykle 
rzadkie i w piśmiennictwie spotykamy zaledwie kilka wzmianek o nich. 
I tak R o d e c o ^ ir t  donosi o osutce o cechach zapalnych, występującej 
w skórze całego tułowia niemowląt leczonych kalcyferolem; M ie s c h e r  
spotykał przypadki świądu, F u c h s  — rumienia guzowatego, K o r t i n g  
i M i o w s k i  — osutki o cechach trądzika, a G e r t l e r ,  F r ó h l i c h ,  J o r d a n  — 
W u l f i ,  P r o s s e r  — V o s i c k y  — g r a n u lo m a  a n n u la r e  w wyniku podawa
nia kalcyferolu; niezwykle rzadkie są przypadki p r u r i g o  n o d u l a r is  i  wy
prysku twarzy ( W i n k l o r ) ;  być może do tej ostatniej kategorii należałoby 
zaliczyć również i nasz przypadek.

W dziewięciu przypadkach wystąpiły u chorych, leczonych kalcyfe
rolem, objawy typowej róży w obrębie ognisk chorobowych; zmiany te, 
po zastosowaniu leczenia sulfonamidami, szybko się cofnęły.

Ze względu na budowę chemiczną kalcyferolu uważa się często, że ma 
on działanie rakotwórcze; jednakże spośród 1500 przypadków leczonych 
kalcyferolem nabłoniak wystąpił jedynie u 9 chorych, co stanowi zaled
wie 0,6“/o. Jest to odsetek minimalny, jeżeli przyjąć, że różne statystyki 
podają odsetek nabłoniaków w toczniu, nie leczonym kalcyferolem, na 
1 _  40/0 ( G u e l i ) ,  a nawet na 6  — 7“/o. Trzech chorych, u których przed 
rozpoczęciem leczenia stwierdzono nabłoniak, leczono kalcyferolem przez 
czas dłuższy i nie stwierdzono u nich pogorszenia. Zgadza się to z wyni
kami badań H a m m e r s c h m id t a  i K o r t i n g a ;  podawali oni kalcyferol szczu
rom, u których poprzednio wywołali nowotwory i żadnego działania 
ani pozytywnego, ani też negatywnego — nie stwierdzili.

Zjawiskiem przypominającym wczesny odczyn ogniskowy, ale trwal
szym i dającym ciężkie następstwa, jest zaostrzenie współistniejącego 
procesu swoistego w innych narządach — poza skórą. Za szczególnie 
ciężkie uważane jest uczynnienie ogniska w oku ( H e r z b e r g ) ,  przypad
ków takich w naszym materiale nie było. Natomiast jakkolwiek w za
sadzie przy współistniejącej gruźlicy płuc nie podawano chorym kalcy
ferolu — w pierwszym okresie stosowania kalcyferolu leczono kilkuna
stu takich chorych. U części spośród nich wystąpiło pogorszenie; w dwu 
przypadkach doszło do powstania jam w płucach, w innych do znacz
nego pogorszenia stanu ogólnego. Czterech chorych, u których uprzed
nio stwierdzono włóknisto-jamistą gruźlicę płuc, zmarło — w tym jeden 
w 2 , drugi w 6 , trzeci w 8 , czwarty w 1 2  miesięcy po zakończeniu lecze
nia kalcyferolem. Jakkolwiek ze zrozumiałych względów żadnych za

1
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mierzonych obserwacji nad działaniem kalcyferolu u chorych ze współ
istniejącą gruźlicą płuc nie przeprowadzano, a podane przez nas spo
strzeżenia uzyskane zostały przypadkowo i trudno rozstrzygnąć, w jakim 
stopniu kalcyferol miał wpływ na tragiczny przebieg choroby, przypad
ki te stanowią wyraźne ostrzeżenie. Wydaje się, że w dalszym ciągu na
leży — aż do dokładnego zbadania sprawy — utrzymać zasadę nielecze- 
nia kalcyferolem przy współistnieniu gruźlicy płuc.

Dotychczas opisano w piśmiennictwie światowym 20 — 30 bardzo 
ciężkich powikłań w leczeniu kalcyferolem prowadzących do zejścia 
śmiertelnego, w tym było kilka przypadków gruźliczego zapalenia opon 
mózgowych. W naszym materiale były 4 przypadki zejścia śmiertelnego. 
W jednym z nich śmierć nastąpiła w trakcie leczenia; sekcja zwłok przy
czyny śmierci nie ustaliła, a stwierdzone podczas sekcji zmiany nie mo
gły być związane z zatruciem kalcyferolem. W trzech pozostałych 
śmierć nastąpiła z powodu gruźliczego zapalenia opon mózgowych 
w trakcie leczenia lub też w pewien czas po jego zakończeniu. Nie mo
żemy stwierdzić, w jakim stopniu podawanie kalcyferolu miało wpływ 
na przebieg sprawy.

Mimo tych odosobnionych ciężkich przypadków należy uznać kalcy
ferol za środek powodujący stosunkowo niewiele powikłań i objawów 
ubocznych — i raczej niezbyt ciężkie.

WNIOSKI

1. Na podstawie spostrzegania 1500 chorych na różne postacie gruźlicy 
skóry leczonych kalcyferolem możemy sądzić, że kalcyferol jest środ
kiem powodującym tylko w stosunkowo niewielkim odsetku przypad
ków objawy uboczne, które są na ogół lekkie i przemijające; wydaje się, 
że dawny pogląd niektórych autorów o znacznej toksyczności kalcyfe
rolu należy poddać rewizji. Tylko w minimalnej liczbie przypadków 
stwierdziliśmy cięższe objawy uboczne i powikłania.

2. Wśród objawów ubocznych występujących podczas leczenia kalcy
ferolem można rozróżnić objawy wczesne i późne.

3. Spośród wczesnych objawów ubocznych należy wyróżnić objawy 
o charakterze wczesnego odczynu ogniskowego, przypominające odczyn 
Jarisch — Herxheimera — Łukasiewicza w kile. Odczyn taki stwierdzi
liśmy w 27 przypadkach. Na podstawie naszych spostrzeżeń wydaje się 
nam, że przypisywanie temu odczynowi cech wyodrębnianego przez nie
których autorów ,,odczynu czwartego tygodnia" jest mało uzasadnione; 
nie stwierdziliśmy również szybszego leczenia się zmian chorobowych 
w tych przypadkach, w których odczyn taki występował.

4. Wydaje się, że występujący często w przebiegu łeczenia rumienia 
stwardniałego kałcyferołem rozpad przypominający wczesny odczyn 
ogniskowy nałeży traktować odrębnie; chodzi tu zapewne o niekorzystne 
działanie kałcyferolu w przypadkach rumienia stwardniałego.

5. W dwu przypadkach spostrzegaliśmy wystąpienie w przebiegu le
czenia kalcyferolem typowej osutki uczuleniowej, co jest objawem nie
zwykle rzadkim; w jednym przypadku wystąpiła opryszczka na wargach.

6 . Nie stwierdzono jakiegokolwiek rakotwórczego działania kalcyfero
lu. Spośród 1500 leczonych wystąpił nabłoniak jedynie u 9 chorych 
(0,6»/«).

Gruźlica — 4
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7. Na podstawie spostrzegania kilkunastu chorych na gruźlicę skóry
ze współistniejącą gruźlicą płuc wydaje się nam, źe podawanie kalcyfe- 
rolu sprzyja pogarszaniu się zmian w płucach. Być może, że zachodzi tu 
zjawisko w pewnej mierze analogiczne do wczesnego odczynu ognisko
wego. *

8 . Spośród 1500 chorych czterech zmarło w trakcie leczenia kalcyfe- 
rolem. W trzech przypadkach śmierć nastąpiła z powodu gruźliczego za
palenia opon mózgowych; w czwartym — sekcja zwłok przyczyny zgonu 
nie ustaliła.
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Ha ociiOBanHH naóJUoaeHHii 1500 cjiyqaeB c paaJiimHbiMH (j)opMaMH TyOepKy.aeaa kojkii. 
jie^eHbiK KajibUHcjjepojioM, aBiop a e jiae r  buboa, ^to Kajibun4)epoji lOJibKo b oTHOcuTe.ibHO 
HeóojibiuoM npopeHTe cjiy'iaeB BbiauBaeT noóomibie CHMnioMbi h ocjiojKneHHB npeiiNiy- 
mecTBeHHO jierKHG h fiucrpo npoxoABLUne. TfOKejifaie noOowubie CHMriTOMw h ocjiowneHHfl 
oOnapyjKHjiHCb tojibko b MHUHMajibHOM KOJiHaecTBe cjiy^aes. A arop fleaHT nofio^Hbie CHMn- 
TOMbi Ha paHHHe H noaanHe. CpeAH paHHnx oh pa3.riH'iaeT chmutomu xapaKrepa paHHefi 
oaaroBOH peaKUHH, npHnoMHnarouuie peaKunio Ja risch -H ex h e im era-Ł u k asiew icza  npH cHcpH- 
jiHce (27 cjiyaaea). AsTop cHHTaeT, oAnaKo, hto pacnaa, BCTpeHawmHHca aacro  npw Ĵ ê e■ 
HHH HHAypaiHBHoro TyOepKyjieaa kojkh, c.aeayeT pacueHHsaTb oiAejibHO, ra n  KaK aflect 
BepoHTHO HMeer mgcto hg p an n aa  onaroBasi pGaKU,na, a HefijiaronpnaTHoe tohctbhg Kajibmi- 
ij)Gpojia B c.ay'iaax HH;iypaTHBnoro TyóGpnyjiGsa.

B 2 c jiy jaa z  noBBHjiacb TunHmiasi a.njiGprHHGCKaB rianyjiG3Haa Cbinb, hto aBJiaGTca pej- 
KHM CHMHTOMOM HpH jiGHGHHH Ka.nbu,mi)epojiOM; B 1 cjiyaaG naHBHJica ncrpG S  na ry6a.\. 
riGSHaHHTGJIbHblG H ObICTpO npOXOaaUUIG HOHGHHblG CHMHTOMbl oOnapyjKHJIHCb TOabKO 
B 4 CJiy'iaaX. y 9 aGHGHbIX KajIbUHljjGpOJIOM (0,0% ) B03IIHKJia SHHTGJIHOMa. Ha OCHOBaHUlI 
Ha6jIK5.HeHHH OKOJIO 20 60JIbHbIX, y KOTOpbIX KpOMG TyÓepKyjlGSa KOJKH fibIJT Ty6epKy.ie3 
JierKHX, aSTOp CHHTaGT, HTO JIGHGHHG Ka.nfaUH(j)GpOJIOM CHOCOSCTByCT yxyAuieHHio npouecca 
c jiGrKHX, npH HGM BbicKasbiBacT MKGHHG O TOM, HTO HacTynaGT sBJiGHHG, aHajiorHHHOG B onpe- 
aeJIGHHOft CTGHGHH paHHOH OHarOBOH peaKUHH. CpeUH 1500 60JIbHblX 4 yMGpJIH B nepHOje 
jieucHHu KajibHHtl)GpojioM; B 3 cjiy 'jaax CMepTb Haciynujia no noBOuy ryOGpKyaesHoro MenHH- 
THTa, B HGTBepTOM — naTOJIOrOaHaTOMHHGCKOG BCKpblTHG HG yCTaHOBH.nO npHHHHbl,

J. P o g o r z e l s k i

COMPLICATIONS AND SIDE-EFFECTS OF CALCIFEROL THERAPY 
IN TREATMENT OF SKIN TUBERCULOSIS

S u m m a r y

The materiał for the study consisted of 1500 cases of skin tuberculosis treated 
with calciferol; side-effects and complications were observed in a relatively smali 
number of cases and they were only slight and transitory. True complications and 
serious side-effects were noticed in only minimal number of cases. The authoi
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discerns early and late side-effects. Among the former there were symptoms ol 
early focal reaction, similar to the Jarisch—Herxheimer—Łukasiewicz reaction in 
syphilis (27 cases). It is believed, however, that necrosis occurring during treatment 
of erythema induratum should be discussed separately, sińce it may be the evi- 
dence. of the deleterious influence of calciferol in erythema induratum, and not an 
early focal reaction. In two cases allergic exanthema appeared, a rare symptom in 
the calciferol treatment; in one case, herpes labialis developed; in four cases slight 
and transient renal symptoms were observed. Epithelioma developed in only 9 cases 
(0,6 per cent). In about a dozen of patients with pulmonary tuberculosis calciferol 
had deleterious influence on pulmonary lesions; the opinion is held that this was 
due to a phenomenom analogous, in a way, to the early focal reaction. There were 
four deaths among the 1500 treated patients; three were due to • tuberculous me- 
ningitis, and in the fourth case, recropsy did not reveal the cause of the death.
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1. Redakcja „Gruźlicy" zamieszcza w miesięczniku; a) prace doświadczalne, po
glądowe i społeczne z dziedziny gruźlicy i na tematy pokrewne, nieogłoszone przed
tem gdzie indziej; b) streszczenia z piśmiennictwa obcego; c) oceny książek; d) spra
wozdania z posiedzeń i zjazdów naukowych; e) komrmikaty; f) kronikę naukową 
i g) wiadomości ogólne.

2. Objętość prac powinna być możliwie mała i zależnie od wagi zagadnienia nie 
powinna przekraczać wraz z tablicami, rycinami i streszczeniami 10 — 15 stron nor
malnego maszynopisu.

3. Prace powinny być nadsyłane w brzmieniu ostatecznym, opracowane styli
stycznie i ortograficznie bez zarzutu.

4. Do prac oryginalnych należy załączyć w 3 egzemplarzach streszczenie polskie 
wraz z nazwiskiem autora i tytułem. Streszczenie nie może przekraczać 20 wierszy 
maszynopisu.

5. Ryciny należy oznaczać kolejnymi numerami, zaopatrzyć je w potrzebne krót
kie napisy oraz wskazać miejsca (stronę, wiersz) ich rozmieszczenia w tekście. 
Mogą to być fotogfafie na błyszczącym papierze lub ryciny wykonane czarnym tu
szem. Konieczny jest spis rycin i ich tytułów z odnośnikami do stron, sporządzony 
na osobnym arkuszu.

8. Redakcja przyjmuje tylko prace pisane na maszynie jednostronnie w 2 egzem
plarzach, z pozostawieniem 5 cm marginesu i podwójnych interlinii (nie więcej niż 
31 wierszy na strorue). Jeden z egzemplairzy musi być odbitką taśmową.

7 Redakcja ma prawo wykonywać w maszynopisie poprawki usterek stylistycz
nych i usterek mianownictwa lekarskiego bez porozumienia z autorem oraz skracać 
pracę w porozumieniu z autorem.

8. Niezbędnym warunkiem przyjęcia pracy do druku jest podpis kierownika za
kładu, w którym pracę wykonano oraz oświadczeiue autora, że praca nie została 
jednocześnie przesłana do druku w innym czasopiśmie.

9. W pracach oryginalnych należy podać najpierw imię i nazwisko autora, poni
żej tyłuł pracy, dalej zakład i jego kierownika, a po tekście wykaz piśmiennictwa, 
ułożony w porządku alfabetycznym nazwisk autorów. Wykaz powinien zawierać ko
lejno; nazwisko i pierwszą literę imienia autora, tytuł czasopisma, rok, tom, zeszyt, 
stronę, a dla dzieł — ponadto wydawcę i miejsce wydania. Wykaz nie może zawie
rać prac niecytowanych w tekście.

10. Prace oryginalne, streszczenia poglądowe, streszczenia piśmiennictwa, spra
wozdania i oceny są honorowane wg stawek PZWL.

11. Autorzy prac oryginalnych mogą zamawiać po 25 egz. odbitek w cenie:

REGULAMIN OGŁASZANIA PRAC

zł 1 za odbitkę o objętości poniżej 8 stron
zł 2 ...................  „ od 8 do 16 stron
zł 3 „ ....................  ponad 16 stron

Zamówienia należy przesyłać do Redakcji wraz z maszynopisem. Późniejsze 
zgłoszenia nie będą uwzględniane.

12. Wydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia niektórych odbitek do handlu 
księgarskiego.
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TERAPIA ZAJĘCIOWA W SANATORIACH 
PRZECIWGRUŹLICZYCH

z  Oddziału Rehabilitacji Instytutu Gruźlicy 

I. WSTĘP

Ideologia mas pracujących stawia pracę na miejscu honorowym w na
szym życiu. Gnuśna bezczynność, rozleniwienie, egocentryczne bume- 
lanctwo osądzone zostały jako przestępstwa społeczne. W medycynie no
we prądy obaliły teorie zachorowań narządów i głoszą nierozerwalną 
łączność choroby z układem nerwowym, uczestniczącym we wszystkich 
jej przejawach. Postawiło to pod znakiem zapytania celowość długotrwa
łego spoczynku fizycznego, połączonego z całkowitą bezcz5mnością 
Ujemne skutki spoczynku, stosowanego do leczenia chorego narządu, nie 
dają na siebie czekać: chory wyleczony w zakresie jednego narządu stajt 
się nieraz na zawsze kaleką psychicznym, zatracając inicjatywę, siłę woli. 
poczucie odpowiedzialności wobec bliskich i otoczenia; staje się malkon
tentem, a co gorsza — nieraz szkodliwym nierobem. Nauka P a w ło w a  wy
jaśniła i wytłumaczyła tego rodzaju zjawiska w oparciu o poznanie dzia
łania wyższej czynności nerwowej, ujmując w ten sposób ściśle materia- 
listycznie i naukowo dawne mętne i niesprecyzowane pojęcia ideali
stycznie pojmowanej psychiki chorych.

W myśl postępowych poglądów nie można mówić o wyleczeniu cho
rego bez działania na jego wyższą czynność nerwową, zdolną do właści
wego kojarzenia zjawisk, należytego ich ujmowania oraz wpływania na 
całość ustroju.

Długotrwałość leczenia w gruźlicy jest znana. Co więcej, w dalszym 
ciągu obowiązują zasady leczenia gruźlicy spocz3mkiem; spoczynek jed
nak uważamy za niezbędny dla chorego w pewnej fazie choroby, gdy 
zatrucie jadami gruźliczymi dominuje nad siłami chorego. Jest to okres 
gorączki, krwiopluć, potów, chudnięcia, osłabienia, kaszlu itd. Stosowane 
jeszcze do dziś w niektórych krajach długoletnie leczenie połączone z cał
kowitą bezczynnością uznane musi być za niewątpliwie szkodliwe w okre
sie, gdy faza zatrucia już minęła. Szkody indywidualne i społeczne, jakie 
pociąga za sobą bezczynność, ocenione zostały należycie i osądzone już 
ostatecznie przez lekarzy postępowych. Stojąc na tym stanowisku Mini
sterstwo Zdrowia w roku 1950 wprowadziło specjalnym zarządzeniem 
obowiązującą terapię zajęciową na terenie zakładów leczących gruźlicę.
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II. DEFINICJA TERAPII ZAJĘCIOWEJ

Za terapię zajęciową uważa się „każdą czynność psychiczną lub fi
zyczną, ściśle przepisaną przez lekarza i prowadzoną pod jego kierun
kiem, przyczyniającą się do wyleczenia lub przyspieszenia leczenia z cho
roby lub powstałego uszkodzenia ciała". Według innych poglądów „te
rapia zajęciowa ujmuje naukowo plan i schemat ściśle określonych czyn
ności wysiłkowych, zapewniających poszczególnym grupom mięśniowym 
lub narządom, uległym chorobie lub uszkodzeniu, ruch w takim stopniu, 
w jakim może on być kierowany przez lekarza z pobudzeniem w stopniu 
zaleconym akcji oddechowej i krążenia, a jednocześnie z zapewnieniem 
choremu rozrywki i zadowolenia z wytworów pracy, przywracając cho
rego tym samym do normalnego życia" ( D u n t o n  J r . ) .  Terapia zajęciowa 
zajmuje więc miejsce w leczeniu obok żywienia, podawania lekarstw i za
biegów. ,

Podstawą powodzenia leczenia jest zadowolenie oparte na wzruszeniu 
(emocji) oraz pobudzeniu zainteresowania chorego. Zainteresowaniem 
nazywamy stan świadomości chorego, w którym napięcie uwagi przy 
pracy połączone jest ze wzruszeniem (emocją) wynikającym z aktu two
rzenia w czasie pracy. •  ̂ •

Bezruch powoduje uczucie niezadowolenia oraz pogorszenie trawienia 
i łaknienia, akcji wydzielniczej gruczołów. Niezadowolenie osłabia wolę, 
prowadzi do apatii i bezruchu; prowadzi więc do rozchwiania licznych 
odruchów określających przystosowanie się człowieka zdrowego do życia, 
do pracy fizycznej i umysłowej. Pobudzenie zainteresowania chorego 
odwraca tok jego myślenia. Przy doborze zajęcia niezbędna jest zna
jomość zawodu, nawyków i usposobienia chorego, co jest szczególnie 
ważne tam, gdzie chodzi o dobór nowej czynności.

Bardzo istotne jest pozyskanie współpracy chorego przy doborze wła
ściwej dla niego terapii zajęciowej. Nastąpić to może w drodze bezpo
średniego omówienia z nim programu leczenia i zwalczenia podświado
mych oporów wynikających nieraz z rozmiłowania w inwalidztwie.

Od strony wyników leczniczych mówić można o znaczeniu terapii za
jęciowej jako: a) pobudzającej wybiórczo ośrodki nerwowe, b) uspraw
niającej procesy rozumowania, sądzenia, zapamiętywania, zdolności de
cyzji, zdolności obserwacji, zdolności koncentracji myśli, zdolności 
udziału w tworzeniu, c) przywracającej równowagę ducha z zapewnie
niem intensywności zainteresowań i opanowania sfery wzruszeń, d) za
pewniającej najlepsze krążenie oraz optymalną częstość i głębokość od
dechu, e) ćwiczącej wybiórczo grupy mięśniowe i stawy.

Od strony techniki terapii zajęciowej , możemy ją podzielić na: a) po
budzającą, gdy zapewnia różnorodne nowe wrażenia, b) uspokajającą, 
gdy jest jednostajna i stereotypowa; a) czynną, gdy wymaga fizycz
nego wysiłku, b) bierną, gdy wymaga obserwacji i odbierania wrażeń. 
Niejednokrotnie ten sam rodzaj terapii może zmieniać swój charakter 
zależnie od okoliczności; np. gdy zalecimy choremu wkręcenie wypad
łej śruby, będzie on musiał udać się do intendenta sanatorium, kie- 
równika gospodarczego, a potem do magazyniera, uzyskać pot(rzebną 
śrubę, wypożyczyć klucz do wkręcenia śruby, następnie zaś wykonać 
samą pracę, która będzie dla niego pracą nową i absorbującą uwagę. Bę
dzie to terapia pobudzająca i czynna. Jednakże jeżeli temu samemu cho-
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remu polecimy codzienne wkręcanie 2 0  śrub, to czynn^ości związane 
z uzyskaniem materiału i narzędzi będą trwały krócej od samej pracy, 
która stanie się wysiłkiem jednostajnym i stereotypowym, nabierając 
charakteru pracy uspokajającej.

Wyrabianie ozdób i biżuterii, tworzenie najprostszych rysunków bę
dzie zawsze terapią pobudzającą, tak jak i rzeźbienie w drzewie.

Łapanie oczek, wyszywanie krzyżykami, szycie gładkich materiałów 
może być terapią uspokajającą dla kobiety wprawionej do tych czynno
ści, podczas gdy zeszycie szwu dla niewprawionego mężczyzny może być 
zajęciem wysoce pobudzającym.

Jeżeli chodzi o miejsce, w którym terapia jest prowadzona, podzielić 
ją można na: 1 ) przyłóżkową, 2 ) wykonywaną na terenie oddziału, 3 ) wy
konywaną w specjalnym warsztacie, 4) wykonywaną na zewnątrz bu
dynku, 5) taką, która może być wykonywana niezależnie od miejsca.

Pod kątem zainteresowania i napięcia uwagi chorego podzielić możemy 
terapię zajęciową, jak następuje:

1. Najprostsze czynności stereotypowe, jak np. zamiatanie, odkurzanie, 
ścielenie łóżek, obrębianie i znaczenie obrusów i ręczników, piłowanie 
drzewa na opał, kopanie, strzyżenie trawników.

2. Czynności jednostajne, lecz wymagające uwagi, jak: piłowanie i ma
lowanie drzewa, zbijanie pudełek z gotowych ełementów, szydełkowanie 
i roboty na drutach, sortowanie materiałów co do wielkości i koloru.

3. Czynności jednostajne wymagające wybitnej uwagi, lecz pozwala
jące na odpoczynek w dowolnie obranym momencie, jak rysowanie, piło
wanie i ogładzanie metali, roboty drzewne, zecerka, tapicerka, wyciska
nie na skórze.

4. Zajęcia wymagające stałej uwagi, która ustaje po przyzwyczajeniu 
się pracownika, lecz których rozmaitość w czasie trwania pracy wzbu
dza zainteresowanie, jak modelowanie gliny, plasteliny, modele ze skóry, 
hafty, papier mache, wyszywanie.

5. Zajęcia w^ymagające stałej uwagi bez przerwy: koszenie zboża lub 
trawy, podkładanie pod maszynę drukarską, wykonywanie odłewów gip
sowych, farbiarstwo.

6 . Terapia zajęciowa, w której występują nie dające się przewidzieć 
elementy, stale pobudzające zainteresowanie i uwagę, gdzie wypoczynek 
nie może być dowolnie zastosowany: gry grupowe, tenis, siatkówka, 
gra w orkiestrze.

W zależności od materiałów można wyodrębnić różne rodzaje terapii: 
1) prace w drzewie, 2) metału, 3) papierze, 4) tekstyliach, 5) glinie,
6) skórze.

Ujmując terapią zajęciową pod kątem zamiłowań chorych i rozrywki 
musi ona być dostosowana do ich nawyków, zawodu, usposobień indy- 
więiualnych. Wymaga to szczególnej umiejętności ze strony lekarza. Roz
miłowany w sporcie kołarz, przykuty przez chorobę do łóżka, z zainte
resowaniem zebrać może swoje wspomnienia z toru kołarskiego; mu
rarz — opowiedzieć o systemie trójkowym. Podkreśła się znaczenie po
wiązania wysiłku z przyjemnością. Praca, która bawi chorego i budzi za
interesowanie, jest pracą właściwą. Niezmiernie ważne jest tu działanie
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kolektywu na jednostkę; nastrój sali chorych może stwarzać podnietę 
dla jednostki. Za wytyczne w definiowaniu terapii zajęciowej należy 
uznać następujące dane:

1. Wysiłek, wykonywany przez chorego, wymaga stałego nadzoru le
karskiego i korelacji z innymi metodami leczenia. Musi to być wysiłek 
niewielki, stopniowo, powoli wzrastający, ściśle dozowany, który nie 
grozi choremu ani zmęczeniem, ani pogorszeniem stanu zdrowia.

2. vZakres i wielkość wysiłku muszą być indywidualizowane, a wyniki 
leczenia — mieścić się w ocenie klinicznej.

3. Dobór charakteru terapii zajęciowej musi zależeć od zainteresowań 
i zdolności chorego, terapia nie może być narzucana przymusem, powin
na być wykonywana dobrowolnie, nawet powinna stanowić przedmiot 
zainteresowania i współubiegania się o nią chorych, a więc, co z tego 
wirnika — budzić zainteresowanie i sprawiać przyjemność. Jest tym sa
mym psychoterapią działającą na chorego odciążająco.

4. Wykonane przedmioty powinny nosić jak najbardziej użytkowy, po
żyteczny charakter, przekonywający chorego o jego przydatności w ży
ciu. Niśkiej jakości wykonanych na początku przedmiotów nie wolno kry
tykować w obecności chorego. Właściwe instruowanie go podniesie z cza
sem jakość wykonania, nie załamując wiary chorego we własne siły.

5. Przejście do produkcji w ramach terapii zajęciowej i zbiorowe za
trudnienie dające adaptację społeczną — uważa się za najbardziej wska
zane, jednakże głównym celem nie może być jakość, ilość i wartość wy
robów, gdyż celem tym pozostaje leczenie pracą.

6. Płacenie za pracę, które gorąco załecają niektórzy autorzy, wydaje 
się nieuzasadnione, jeśli uważamy terapię zajęciową za jedną z postaci 
leczenia. Wobec nieuświadomienia chorych i niewłaściwego nieraz ich 
stosunku do pracy, można rozważyć sprawę zapłaty w postaci premii, na
gród lub zasiłków, przyznawanych w ramach współzawodnictwa o jakość 
i estetykę wyrobów.

III. ZADANIA TERAPII ZAJĘCIOWEJ

S t o p n i o w a n i e  w y s i ł k u

1 Długotrwały wypoczynek przyczynia się do zaniku poszczególnych 
tkanek i narządów. Tak samo, jak konieczne jest ćwiczenie cielesne (tre
ning) dla utrzymania sprawności fizycznej człowieka zdrowego — jeszcze 
bardziej potrzebne jest zastosowanie treningu po przymusowym unieru
chomieniu (np. w gipsie) złamanej kończyny. To porównanie znausza dc 
wnikliwego podejścia do gimnastyki oddechowej, ruchu, ćwiczeń fizycz
nych u ozdrowieńców po gruźlicy z należytym stosowaniem ostrożności 
ze stopniowym wprawianiem się ich do wysiłku, z ostrożnym treningiern 
Opuszczenie zakładu przez chorego, wypisanego z poprawą, powoduje 
w konsekwencji jego powrót do normalnej, wytężonej nieraz pracy. Przej
ście do całkowitego wysiłku, bez poprzedniego treningu zaprawiającegc 
chorego do wysiłku, może być wysoce niekorzystne w gruźlicy wyleczonej 
i może przyczyniać się nieraz do ponownych zaostrzeń. Rozv/ażyć więc na
leży czy nie byłoby celowe zastąpienie w dobranych przypadkach godzin
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porannego werandowania w sanatoriach krótkotrwałą gimnastyką lub

^^pTeiwszym^acLniem terapii zajęciowej jest stopniowe wprawianie srą 

chorego do wysiłku jeszcze na terenie sanatorium. ^
2 Przestawienie toku myślenia chorego i ozdrowieńca.
Wspomnieliśmy już o ujemnym wpływie bezczynności na wyzsze czyn

ności nerwowe. W szeregu przypadków prowadzi ona do marazmu ideo
wego do powstawania kompleksu niższości, kompleksu małowartoscio- 
wości. Stany takie maskują chorzy wyżywaniem się _w swom  rzeko
mym kalectwie nawet wtedy, gdy dolegliwości są niewielkie. Osłabienie 
woli, nieufność, obawy i myśli natrętne, chorobliwe przezywanie stycz
ności z otoczeniem, nerwowość snu i podatność na sugestię, stała obawa 
przed gruźlicą, poczucie małowartościowości — cytowane przez radziec
kiego uczonego B e r l in a ,  typowe objawy przewlekle chorych na gruźlicę 
wymagają energicznego zwalczania. Wykazanie choremu jego przydatno
ści. skierowanie jego zainteresowań do pracy twórczej, przestrojenie toku 
myślenia i oderwanie od stałej myśli o własnym cierpieniu stanowią
drugie zadanie terapii zajęciowej. . . . .

3. Próżniactwo przymusowe w okresie leczenia wpływa również uje
mnie na chorego jako na członka społeczności. Nudząc się bez zajęcia 
i szukając jakiejś rozrywki, bardziej podatni i słabi nerwowo chorzy idą 
po linii najmniejszego oporu szukając urozmaicenia życia sanatoryjne
go w zabawach, flirtach, karciarstwie, plotkowaniu, a nieraz nawet 
i w nadużywaniu alkoholu. Szukając tego rodzaju rozrywek wchodzą 
w kolizję z istniejącymi w zakładach przepisami. Prowadzi to do kar
nych wypisów, nieraz nawet przed uzyskaniem należytej poprawy, ko
lektyw bowiem chorych musi być chroniony przed zaraźliwym, złym 
orzykładem. Lecz wypis karny to nieraz utrata jednostki pożytecznej, 
która przypadkowo uległa złym wpływom i wymaga jedynie uzdrowie
nia moralnego. Trzecim więc zadaniem terapii jest uchronienie chorego 
przed zgubnymi wpływami i danie mu godziwej rozrywki.

4. Wśród chorych przewlekle są również tacy, którzy skazani są na 
leczenie przez dłuższy okres, a nie posiadają ani wykształcenia, ani przy
swojonych umiejętności, wskutek czego ich zarobkowanie po wypis^iu 
z zakładu, gdzie stale przecież pozostawać nie mogą, staje pod znakiem 
zapytania. Kwalifikacje zawodowe poszczególnych chorych są nieraz 
niskie, co wpływa na ich małe uposażenie. Niektórzy, a zwłaszcza mło
dzież i dzieci, w ogóle nie posiadają kwalifikacji. Okres długiego leczenia 
może być wykorzystany, jak mówi S . F o u i^ h e t , dla poznania nieznanych 
dotychczas wartości życia społecznego. Nastawia to chorego na właściwe 
tory społeczne. Zadaniem czwartym terapii zajęciowej jest rozszerzenie 
horyzontów chorego, szkolenie go, umożliwienie mu przyswojenia sobie 
nowych umiejętności, względnie podniesienia jego kwalifikacji zawodo
wych, a to celem poprawy późniejszej zdolności zarobkowania.

5. Powrót niektórych chorych do poprzedniego zawodu po ewentual
nym wyleczeniu nie będzie mógł nastąpić przez dłuższy czas. W przy
padkach, gdy chory może zagrażać otoczeniu (nauczyciele, przedszkolan
ki, położne, fryzjerzy, lekarze-dentyści, kucharze, kelnerzy itp.) lub gdy 
poprzedni zawód jest szkodliwy dla ozdrowieńca, gdyż ciężka praca prze
kracza jego siły (kesoniarze, cieśle budowlani, wydmuchiwacze szkła, 
hutnicy itp.), pobyt w sanatorium powinien być wstępem do przeszkolę-
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nia w nowym zawodzie. Takie przeszkolenie podejmie właściwy zakład 
rehabiłitacyjny, łecz już w ramach leczenia sanatoryjnego; chory może 
zaprawiać się w nowoobranym zawodzie, przyswajając sobie pewne umie
jętności. W ramach terapii zajęciowej, jako zadanie piąte, wymienić trze
ba przygotowanie niektórych chorych do zmiany zawodu. Zastrzec na
leży, że zmiana zawodu jest rzeczą trudną i kosztowną i zbyt pochopne 
orzekanie konieczności zmiany zawodu jest niesłuszne.

6 . Wreszcie nadmienimy, że w ramach terapii zajęciowej można łatwo 
,,rozpoznać" chorych typu szkodników społecznych i wyzyskiwaczy ubez
pieczeń społecznych, którzy, jak mówi D u m a r e s t ,  pod płaszczykiem 
dawno wygojonych zmian zapewniają sobie nieróbstwo, a jako jednostki 
społeczne — sieją zamęt i wytwarzają szkodliwą atmosferę waśni, nie
uzasadnionych skarg i bezpodstawnych krytyk. Terapia zajęciowa ma 
zapewnić wykrycie wśród chorych elementu aspołecznego oraz umożli
wić wychowawcze działanie na chorego i jego otoczenie.

IV. FORMY TERAPII ZAJĘCIOWEJ

1. Najprostszą i najważniejszą postacią terapii zajęciowej, dopuszczaną
już W’ zaraniu okresu osiągania przez chorego poprawy (bezpośrednio pc 
minięciu okresu zatrucia gruźliczego) jest terapia zajęciowa rozrywkowa. 
Jak podkreślają znawcy ( B o b r o w ic z ,  F i s z )  winna ona być podjęta wtedy, 
gdy osiągnięte zostało wzajemne zrozumienie pomiędzy leczącym a le
czonym, gdy ustalony został plan leczenia i nawiązany kontakt z czynni
kiem społeczno-wychowawczym zakładu. W wiełu przypadkach ta postać 
terapii może być zastosowana przy obowiązkowym łeżeniu chorego w łóż
ku. Wchodzą tu: a) słuchanie radia, muzyki i krótkich referatów, b) czy
tanie z właściwym korzystaniem z bibłioteki zakładu i czytełni pism,
c) wzięcie udziału w grach rozryw^kowych (szachy, warcaby, rozwiązywa
nie szarad itd.). Pomimo częstego lekceważenia tej postaci terapii zaję
ciowej stanowi ona ważny odcinek życia sanatoryjnego. Dobór audycji 
radiowych, dobór książek, śledzenie stanu chorego poddawanego tym 
pierwszym próbom wysiłku i powrotu do zainteresowań życiowych — nie 
jest dziś wszędzie należycie rozwiązane. _

2 . Ćwiczenie fizyczne — terapia zajęciowa wysiłkowa, dotyczy szcze
gólnie zmian marskich w gruźlicy, połączonych ze zrostami i mechani
czną zmianą konfiguracji kłatki piersiowej; to samo dotyczy stanów pc 
torakoplastyce. Stopniowa i racjonałna gimnastyka przyczynia się do 
usunięcia braków fizycznych i zaników mięśniowych oraz do treningu 
układu krążenia. Należą tu: a) gimnastyka lecznicza, b) przejście do nie- 
męczących spacerów, c) lekkie sporty, jak: tenis stołowy, piłka łeczni- 
cza, d) rytmika, e) spełnianie pewnych prac w zakresie porządkowym 
w zakładzie, jak np. podlewanie kwiatów, sadzenie drzewek, porządko
wanie sal, ścielenie łóżek itd.

3. Terapia zajęciowa szkoleniowa obejmuje szeroki zakres szkolenia 
chorych nie posiadających zawodu i wykształcenia (dzieci, młodzież, 
analfabeci, pracownicy o niskich kwalifikacjach) bądź też obejmuje 
szkolenie podnoszące kwalifikacje chorych, którzy powrócą do swego 
zawodu. Można za przykładem szkoły duńskiej mówić o zajęciach teore
tycznych i praktycznych. Teoretyczne prace szkoleniowe dotyczą szkole-
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nia ogólnego, ideologicznego, zawodowego, nauki o gruźlicy i kulturze 
sanitarnej, nauki języków, muzyki itd. Olbrzymie zadanie stoi tu przed 
szkołą ogólnokształcącą na terenie sanatorium dziecięcego i młodzieżo
wego. Poza tym szkolenie korespondencyjne, Wszechnica Radiowa dają 
tu możliwości dla wszystkich chorych.

Praktyczne postacie terapii szkoleniowej mają na celu nauczenie cho
rego pewnych nowych umiejętności przydatnych w życiu. Są to prze
ważnie umiejętności z zakresu rękodzielnictwa; tu wymienić można naukę 
szycia, roboty dziewiarskie, roboty na drutach, bieliżniarstwo, koszykar- 
stwo, kartoniarstwo, prace introligatorskie, tkackie, galanteryjne, wyszy
wanie i hafty.

4. Terapia zajęciowa produktywizacyjna dotyczy chorych przebywa
jących w zakładzie dłużej, a więc chorych przewlekle. Po krótkim prze
szkoleniu (nauczeni przez instruktora) chorzy nieraz mogą poważnie przy
czynić się do produkcji nie przerywając leczenia, nie odrywając się na
wet od swego zasadniczego zawodu.

Zdobyte w zakładzie umiejętności pozwolą im w razie potrzeby na pra
cę chałupniczą w domu i rozwiążą sprawę bytowania dla nich i ich ro
dzin. Tkactwo na ręcznych, przyłóżkowych warsztatach, zabawkarstwo 
artystyczne, kopiowanie, roboty galanteryjne, rytownictwo i lekka sto
larka — godne są polecenia. Hafty, praca na drutach, kreślarstwo i intro
ligatorstwo w szczupłym zakresie pracownika przyuczonego mogą być 
źródłem dodatkowych zarobków — popłatnych, a niezbyt męczących.

5. Pośrednie już przyuczenie się w pewnym fachu otwiera szersze wi
doki zmiany zawodu w ramach specjalnych kursów dla inwalidów lub 
kursów Sanatorium Rehabilitacyjnego, zapewniających zmianę zawodu 
z uzyskaniem świadectwa kwalifikacyjnego; poprzedzające kurs zapo
znanie się z danym działem produkcji pozwala na świadome już obranie 
nowego zawodu, wysłuchanie kursu szkoleniowego z jednoczesnym prak
tycznym zainteresowaniem, podwaja możliwości wyszkolenia dobrego fa
chowca. Terapię zajęciową w tym zakresie nazwać można terapią zaję
ciową prereedukacyjną.

V. TERMIN ROZPOCZĘCIA LECZENIA PRACĄ

Zadaniem lekarza jest wyłączenie od terapii zajęciowej osób wymaga
jących bezwzględnego spoczynku, w stosunku zaś do pozostałych — okre- 
kenie, na ile godzin wysiłku i jakiego wysiłku należy tu zezwolić. Dobrze 
jest podzielić chorych na grupy rehabilitacyjne z dopuszczeniem ich do 
pracy! grupa I — stojąc, chodząc i siedząc o średnim nasileniu wysiłku, 
grupa II i III — stojąc, siedząc i leżąc z małym wysiłkiem; grupa IV — 
siedząc i leżąc z najmniejszym wysiłkiem.

Po przybyciu do sanatorium każdy chory wymaga obserwacji w spo
czynku i przez pierwsze trzy, cztery tygodnie większość chorych nie bę
dzie brała udziału w terapii zajęciowej; wyjątek stanowić może chory 
z małymi objawami kłinicznymi po raz pierwszy skierowany do sanato
rium, u którego właśnie terapia zajęciowa może dobitnie zmniejszać uraz 
wywołany przez znalezienie się w zakładzie dła chorych na gruźlicę.

Należy przestrzec przed zbyt wczesnym stosowaniem pracy. Gorączka, 
tętno przeciętne ponad 90, współczynnik oddechowo-krążeniowy poniżej
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3,0, pojemność życiowa poniżej 1000 ml, postępowanie zmian w obrazie 
radiologicznym — nie stanowią co prawda, z osobna wziąwszy, abso
lutnego przeciwwskazania, jednakże wymagają dokładnej analizy i szcze
gólnie ostrożnego dawkowania, nieraz zaś zaniechania terapii zajęciowej. 
Niedoceniane czasem objawy, jak zmęczenie rysujące się na twarzy, ner
wowe zachowanie się, zły sen, wzmożona pobudliwość, przygnębiony na
strój chorego pozwalają doświadczonemu lekarzowi na wyciągnięcie odpo
wiednich wniosków.

VI. ORGANIZACJA TERAPII ZAJĘCIOWEJ W ZAKŁADZIE

Terapia zajęciowa wymaga koordynacji pracy całego zespołu (lekarz, 
pielęgniarka, instruktor, kierownik kulturalno - oświatowy, administra
cja). Całość sprawy powinna być pod opieką wicedyrektora społeczno- 
wychowawczego sanatorium. Zadaniem całego zespołu jest praca nad 
chorym: poznanie go od strony charakteru, wartości społecznych i sto
sunków rodzinnych, zamierzeń życiowych, warunków bytowania i sto
sunków w pracy; poznanie wad i uchybień powstających w jego podej
ściu do zagadnień życiowych pod wpływem choroby; zmiana tych wad 
ŵ drodze pracy wychowawczej, pozytywne nastawianie chorego do wy
siłku i zagadnienia pracy; wpojenie w niego wiary we własne siły; do
pomaganie mu w okresach chwilowych załamań; współdziałanie w wy
szkoleniu ideologicznym. Leczący lekarz zajmuje się szczególnie sprawą 
wydolności wysiłkowej chorego i obraniem wspólnie z nim drogi do 
celowego, nieszkodliwego, a pożytecznego dla chorego zatrudnienia 
w przyszłości. Cały zespół rozważa sprawę zmiany zawodu. Do zadań wi- 
eedyrektora społeczno-wychowawczego należy kierowanie sprawą tech
nicznej organizacji terapii zajęciowej, uzyskanie miejsca i pomieszczeń. 
V/chodzi tu w grę i sprawa właściwych kadr instruktorów oraz zapew
nienie surowca i odbioru wyrobów. Nawiązać należy współpracę z Cen
tralą Spółdzielni Inwalidów.

VII. INSTRUKTORZY TERAPII ZAJĘCIOWEJ

Właściwymi wykonawcami podległymi w pracy dyrekcji poprzez wice
dyrektorów społeczno-wychowawczych są kierownicy kulturalno-oświa
towi i instruktorzy terapii. Zakres i program ich pracy nie budzi dziś 
wątpliwości, choć nie jest bynajmniej rozdzielony. Produktywizacja cho
rych i ozdrowieńców nie jest możliwa bez stałej pracy będącego stale 
na miejscu instruktora, szkolącego chorego — zarówno leżącego, jak 
i chodzącego. W sanatoriach należy zapewnić etaty z pełnym zatrudnie
niem dla instruktorów terapii zajęciowej. Doraźne dojeżdżanie instrukto
ra na kilka godzin tygodniowo nie rozwiązuje sprawy. Potrzebną liczbę 
instruktorów w Polsce określa się na 90 osób.

VIII. ODKAŻANIE WYROBOW

Bardzo ważne w opinii ogółu, a może mniej istotne z punktu widzenia 
lekarskiego, jest odkażanie i sterylizacja wyrobów wykonanych w ra
mach terapii zajęciowej. Obawy przed szerzeniem choroby w ten sposób
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są niewątpliwie przesadzone; wiemy, że główną drogą szerzenia gruźli
cy jest zakażenie kropelkowe i bezpośrednia styczność z chorym na 
gruźlicę. Pomimo to nie można teoretycznie wyłączyć możności przeno
szenia zarazków za pośrednictwem wykonanych wyrobów. Zastosowanie 
lamp katodowych dla odkażenia przedmiotów nie dających się umyć lut 
wygotować jest trudne technicznie. Natomiast naświetlanie przedmiotów 
lampą kwarcową nie przedstawia ti’udności i jest praktycznie skuteczne 
Godzinne naświetlanie przyczynia się do likwidacji zarazków i jest prak
tycznie stosowane w sterylizowaniu narzędzi chirurgicznych w zabiegach 
takich, jak przepalanie zrostów. Wyroby bawełniane koloru białego i su- 
lowe, zabawki sterylizuje się w kamerze parowej — autoklawie; kolory 
jaskrawe sterylizuje się w kamerze parowo-formalinowej.

A. !! a y M a H

TPyZtOTEPAnHH B riPOTHBOTyBEPKyjlE3HbIX CAnATOPHHX
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A. N a u m a n

OCCUPATIONAL THERAPY IN- TUBERCULOSIS SANATORIA 

S u m m a r  y

Methods and forms of occupational therapy in sanatoria for tuberculous patients 
are discussed. The author considers the following as the main tasks of occupatio
nal therapy: 1) gradation of exercise; 2) therapeutical influence on the patienPs 
emotionał reactions; 3) prevention of deleterious effects of idleness; 4) improvement 
of the Professional ąualifications of the patient; 5) in some patients, re-education 
in a new profession. Occupational therapy should be carried out by a team con- 
sisting of the physician, the nurse, the rehabilitation worker, etc, under the super- 
vision of the director for social problems.
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CUDKOWICZ L.: Ukrwienie płuc w gruźlicy (The blood supply of the lung in 
pulmonary tuberculosis). Thorax, 1952, 7, 3, 270 — 276.

Po krótkim zestawieniu poglądów patologicznych na ukrwienie płuc w przebiegu 
gruźlicy autor omawia materiał własny 5 prz3rpadków, w których pośmiertnie tęt
nice oskrzelowe wyjętych płuc nastrzyknięto zawiesiną bizmutu.

Stwierdzono zniekształcenie, kręty przebieg oraz pączkowanie tętnic oskrzelowych 
w okolicy ognisk gruźliczych. Histologicznie: zarośnięcie tętnic płucnych w okolicj 
ognisk sercowato-włóknistych. Światła ich były zamknięte przez bujanie błony wew
nętrznej i przez proces zakrzepowy. W pobliżu ognisk było wtórne udrożnienie na
czyń, wywołane pączkowanie vasa vasorum  pochodzących z tętnic oskrzelowych 
Rówmież gałązki opłucne tętnic oskrzelowfych były zarośnięte wykazując przerosi 
błony środkowej i proliferację błony wewnętrznej, ale światła ich były udroźniont 
przez włośniczki tętnic opłucnej ściennej, które przebiegały w zrostach.

W przeciwieństwie do zmian zapalnych światła tętnic płucnych i gałązek opłuc
nych tętnic oskrzelowych stwierdzono tak znaczne rozszerzenie światła tętnic oskrze
lowych w pobliżu ognisk gruźliczych, że można by je wziąć za duże gałęzie płucne, 
gdyby nie obecność w nich bizmutu. Im bliżej ognisk, światło ich było coraz szersze 
i, być może, że dawniej uważano je za tętniakowe rozszerzenie tętnic płucnych.

Widać z tego, że krążenie płucne nie odgrywa większej roli w ukrwieniu ognisk 
gruźliczych, a wolne połączenie krążenia płucno-oskrzelowego nie istnieje Wydaje 
się, że mechanizmy zarówno zakażenia, jak i obrony wymagają krążenia oskrzelo
wego dla dopływu krwi. Nawet na obwodzie płuca (po^opłucnowo) istnieje bogate 
kor5d;o naczyniowe, pochodzące ze ściany klatki piersiowej. Bogactwo ukrwienia 
oskrzelowego w pobliżu zmian prosówkowych, a świeże pączkowanie naczyń dokoła 
ognisk sercowato-włóknistych winno dozwalać na dotarcie streptomycyny i innych 
leków blisko tych ognisk.

W. Rzepecki

EUWAJŁO S.: Mięśnie gładkie płuca człowieka zdrowego i w niektórych sta
nach patologicznych. (Gładkaja muskulatura logkich czełowieka w normie 
i pri niekotorych patołogiczeskich sostojanijach). Prób. Tuberk. 1953, 1, 3 — 10.

Zagadnienie istnienia gładkiej mięśniówki płuca jest do obecnej chwili kwestią 
sporną. Zarówno w piśmiennictwie radzieckim, jak i w piśmiennictwie światowym 
nie ma co do tego jednolitego poglądu. Celem niniejszej pracy było udowodnienie nt 
podstawie ba’dań histologicznych istnienia mięśniówki gładkiej pęcherzyków płuc
nych. Autor przebadał 36 par płuc łudzi różnego wieku, tj. od 6 — 8 miesięcznych 
płodów do 40 roku życia. Materiał do badania pobierany był od ludzi zdrowych, 
którzy zginęli wskutek nieszczęśliwych wypadków oraz ze zwłok chorych, którzy 
zmarli z pow'odu niewydolności sercowo-płucnej.
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W wyniku bardzo dokładnych badań autor stwierdził, że w  pęcherzykach płuc
nych płodów nie ma mięśniówki. W pęcherzykach płuonych niemowląt stwierdzono 
cienkie włókna mięsne, leżące wśród komórek łącznotkankowych. U dzieci od 1 ro
ku do 10 lat stwierdzono istnienie cienkich mięśniowych pęczków w pęcherzykach 
płucnych i oddzielne włókna mięsne u podstawy światła pęcherzyków. U ludzi w wie
ku od 11 do 40 łat stwierdzono wyraźne wiązki mięśniowe w pęcherzykach płucnych

U osób z niewyrównaną wadą serca, z dużym zastojem w płucach i z odkładaniem 
hemosyderyny stwierdzono znaczną hipertrofię i hiperplazję włókien mięsnych pę
cherzyków płucnych. Tkanka mięsna w płucach rozedmowych okazała się zaniko
wa i dająca się z trudem oddzielić w obrębie pęcherzyków; obok tego miejscami 
stwierdzono ogniska hipertrofii. Przy starczej rozedmie obserwowano całkowity 
zanik mięśniówki.

Praca ilustrowana 6 mikrofotografiami.
J. Lange

CUNNINGHAM G. J. i MILLER J. W.: Technika radiograficzna preparatów 
anatomopatologicznych płuc. (A radiographic techniąue for the study of 
lung pathology) Thorax, 1952, 7, 2, 170 — 177.

Utrwalone w 10%i formalinie płuco kraje się na specjalnym stoliku w płatki 0,5 cm 
Preparat ujmuje się w ramy między dwie blaszki z octanu celulozy i przykłada 
się do filmu. Do zdjęć uży*wa się prądu 35 KV i 25 MA, lampa specjalna do stu
diów krystalograficznych, ekspozycja 3 — 4 minuty, odległość 91,4 cm. Promienie 
miękkie.

Zdjęcia tak wykonane dają obraz naturalnej wielkości, który można porównać 
z całością preparatu i z obrazem histologicznym. Można je też powiększyć dla 
otrzymania szczegółów, a nawet wykonać obrazy stereoskopowe dla lepszego wy
obrażenia trójwymiarowego struktury pęcherzyka.

W. Rzepecki

CZERTKOWA E. J., BUJNOW N. I.: Badanie działania czynnych chemote- 
rapeutyków na prątek gruźlicy za pomocą mikroskopu elektronowego. (Izu- 
czenije diejstwija aktiwnych chimiopreparatów na tuberkuloznuju pałoczku 
z pomoszczju elektronnogo mikroskopa). Probl. Tuberk. 1953, 1, 22 — 28.

Autorzy podają zmiany morfologiczne prątków różnych typów, różnych szczepów 
pod wpłsrwem streptomycyny, PAS-u, paraacetominobenzyltisemikarbazonu 
(Tb, 698) i niektórych preparatów stosowanych jednocześnie. Badania przeprowa
dzano w mikroskopie magnetyczno-elektronowym w powiększaniu 21.000.

D z i a ł a n i e  s t r e p t o m y c y n y .  Pod wpływem streptomycyny już 
w 6-dniowej hodowli obserwowano w mikroskopie elektronowym pęcznienie 
otoczki bakteryjnej, zanik ziarnistości i powstanie bezpostaciowej masy. Dalsze 
obserwacje wykazały, że prątek ulega w końcu rozpadowi. Często w całej proto- 
plazmie znajdowano tylko pojedyńcze ziarnistości. W 9-dniowej hodowli z dodat
kiem 3 j streptomycyny obserwowano ostateczny rozpad prątka. W 12-dniowej 
hodowli widoczne są resztki cytoplazmy i pojedyńcze rozrzucone ziarnistości bez
postaciowe.

D z i a ł a n i e  PAS-u. Pod wpływem działania PAS-u w 9 i 12-dniowej ho
dowli obserwowano rozpuszczanie się prątka 1 zmiany w substancji ziarnistej.

S k o j a r z o n e  d z i a ł a n i e  s t r e p t o m y c y n y  1 PAS-u. Pod 
■ wpływem skojarzonego działania streptomycyny i PAS-u w  hodowli prątków typu
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ludzkiego w  mikroskopie elektronowym obserwowano resztki substancji rozpu
szczonych prątków.

S k o j a r z o n e  d z i a ł a n i e  s t r e p t o m y c y n y ,  PAS-u i t  i o s e- 
m i k a r b a z o n u .  W 12-dniowej hodowli obserwowano bezpostaciową masę 
rozpulchnionego prątka z nieregularną ziarnistością.

W ostatecznych wnioskach autorzy podają, że najwyraźniej zaznaczyło się dzia
łanie bakteriostatyczne na prątki w skojarzonym działaniu PAS-u i streptomycyny,

J. Lange

GROGG E.: Wpływ witaminy D2 na gruźlicę doświadczalną u szczurów
(Die experimentełłe Rattentuberkulose unter Einfluss von Yitamin D2). 
Schweiz. Ztscht. Tub. 1952, 9, 2, 98 — 113.

U 15 szczurów zakażonych gruźlicą obserwowano jej przebieg pod wpływem lecze
nia wysokimi dawkami Dg. Jako kontrola służyło 14 zwierząt. Stwierdzono, że wi
tamina D2 zahamowuje rozsiew gruźlicy u zwierząt. Prace Gerstla i Tennata 
o przeciwbakteryj.nych fermentach w gruźlicy doświadczalnej były powodem rów
noczesnych badań nad fosfatazą w ogniskach gruźliczych. Według autorów wita
mina D2 nie -wpływa ani na kwaśną, ani na alkaliczną fosfatazę w komórkach 
gruzełka gruźliczego.

A. Kostencka-Aksler

ROCHE G., MINOT G.: Badanie radio-elektro-kimograficzne ruchów prze
pony zależnie od pozycji pacjenta. (Etude electro-radio-kymographique des 
mouyements du diaphragme selon de la position du sujet). Rev. de la Tub., 
1952, 16, 12, 1120 — 1128.

Za pomocą radio-elektro-kymografii zbadano ruchy przepony u szeregu dorosłych 
mężczyzn, stosując różne ułożenia osób badanych, np.; pochyłe (o 140) z głową 
niżej, poziome, pionowe i Trendelenburga odwrócone (półsiedzące). Stwierdzono 
że ruchy przepony mają największą amplitudę w ułożeniu pochyłym. Obserwacja 
ta ma duże znaczenie w leczeniu gruźlicy i wskazuje na błąd w stosowanym do
tychczas w wiełu sanatoriach ułożeniu poziomym chorych. Odwrotnie, ułożenie po
chyłe zapewnia idealny wypoczynek płucom niezależnie od umiejscowienia zmian 
chorobowych.

W pozycji poziomej przepona jest całkowicie wolna i pozbawiona ciśnienia z klatki 
piersiowej i jamy brzusznej, stąd jej duża ruchomość. W pozycji pochyłej działa 
ciężar trzew, w pionowej — zmniejszenie ruchomości łączy się z opadnięciem trzew

B. Chwalibóg

KLINIKA, RADIOLOGIA

BLAIR R. G.: Rozpoznanie różniczkowe pierwotnej gruźlicy dzieci i jej bez
pośrednie następstwa. (The differentiał diagnosis in children of the pulmo- 
nary manifestations of ,Primary tuberculosis and its immediate sequelae). 
Brit. Jour. Tub., 1952, 46, 2, 83 — 86.

Ognisko pierwotne jest zwykle okrągłe ze swym odpowiednikiem węzło-wym we 
wnęce. Węzeł może uciskać oskrzele wywołując niedodmę trójkątną, segmentową, 
ale niekoniecznie tego segmentu, który jest siedliskiem ogniska. Rozpoznanie jest 
trudne, gdy brak składnika węzłowego; wchodzą wtedy w rachubę nowotwory zło-
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■  śliwę i łagodne, pojedyncze przerzuty, torbiele pasożytnicze lub rzadkie torbiele
r  innego pochodzenia.
1 Odwrotnie, jeżeli ognisko pierwotne jest niewidoczne, a dominuje kartoflowata
i  wnęka zwłaszcza obustronna, należy pomyśleć o chorobie Hodgkinsa, lymphosar-
■ coma, białaczce, chorobie Boecka.
f  Niedodma płata łub segmentu z zakończeniem, trwająca długo, daje jako na

stępstwo „pneumonitis" i trwałe rozstrzenie oskrzeli. Niedrożność oskrzela w pier
wotnej gruźlicy płuc należy odróżnić od niedodmy spowodowanej ciałem obcym i od

I niedcdmy w dychawicy oskrzełowej. Może też zdarzyć się niedodma typu wydecho
wego z rozedmą wyraźnie występującą na zdjęciu wydechowym. Rozpad w gruźlicy 
pierwotnej należy odróżnić od ropnia płuc.

Rozsiewy w gruźlicy pierwotnej, a więc prosówką, która zajmuje górne połowy

I pól płucnych, należy w przypadku większych ognisk rozróżnić od ogniskowego za
palenia płuc i od nowotworowych przerzutów, które są gęściej rozsiane w dolnych 
polach płucnych. Są jeszcze trzy inne schorzenia dające rozsiane drobnoogniskowe 
zmiany obu płuc: 1. rozedma płuc w chorobie włóknisto-torbielowatej trzustki zwła
szcza u niemowląt, połączona z podsegmentowymi ogniskami zapadu. 2. xanthoma- 
tosis (niekiedy połączona z moczówką prostą) i 3. saimoistna hemosyderoza płuc 
(krwioplucia). Należy wreszcie pamiętać o chorobie Boecka, na ogół rzadkiej 
u dzieci.

W- Rzepecki

SANTY, BERARD, GAŁY, PRIGNOT: Gruźliczaki i ogniska okrągłe (próba 
podziału). Na podstawie 37 przypadków, w tym  33 anatomoklinicznych. (Tu- 
berculomes et foyers ronds (essai de demembrement). A propos de 37 cas 
dont 33 anatomocliniąues). Rev. de la Tub., 1952, 16, 12, 1075 — 1119.

Praca oparta jest na 20 przypadkach grużliczaków, u 12 kobiet i 8 mężczyzn w wie
ku od 16 do 62 lat. Przebieg choroby był w połowie przypadków bezobjawowy 
a zmiany wykryte przypadkowo. W pozostałych przypadkach początkowymi obja
wami były: krwiopłucie, bóle w klatce piersiowej, gorączka. W 11 przypadkach zna
leziono prątki gruźlicy. Radiologicznie stwierdzono cień okrągły, jednolity, odgra
niczony, mmej lub więcej wysycony, niekiedy z drobnymi zwapnieniami. Cienie 
te były przeważnie pojedyńcze (17 przypadków). W 9 przypadkach obserwowano 
koncentryczne powiększanie się wielkości cieni. W połowie przypadków stwierdzo
no w toku rozwoju sprawy chorobowej drobne przejaśnienia w środku cienia. Zapad 
nie zmienił wielkości ani postaci grużliczaka, co spostrzegano w 4 przypadkach 
Przebieg zmiany był przeważnie powolny, chociaż zdarzać się mogą wysiewy drogą 
oskrzeli.

Na podstawie swych obserwacji i licznego pośmiennictwa autorzy dzielą cienie 
okrągłe pochodzenia gruźliczego w sposób następujący: 1) gruźliczaki z serowace- 
niem warstwowym, 2) ogniska okrągłe bez serowacenia warstwowego, 3) ogniska 
okrągłe — konglomeraty guzków, 4) jamy wypełnione i wypełniane blizny po ja
mach, 5) przypadki mieszane.

Gruźlicza’ki cechują się serowaceniem warstwowym, bez rozpadu, otoczone s:j 
cienką otoczką i leżą w tkance zdrowej lub mało zmienionej. Środek grużli
czaka — jego jądro — jest przeważnie serowatą pneumonią zrazikową; często zna
leźć w nim można przy odpowiednim barwieniu włókna sprężyste; może on być 
ogniskiem pierwotnym. Dane te potwierdzili autorzy na swym materiale.

Ogniska okrągłe bez budowy warstwowej odpowiadają ' Młnookresowemu ma
sywnemu serowaceniu z wtórnym otorbieaiiem.

Gruźlica — S
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Ogniska — konglomeraty guzków — przybierają kształt okrągły, jednolity z po
wodu niedodmy dokoła zmian, co zresztą jest całkowicie przypadkowe.

Jamy wypełnione zdarzają się stosunkowo rzadko, tłumaczą się zaburzeniami 
w drożności oskrzela drenującego. B- Chwalibóg

SIMONIN P., GIRARD J., GRILLET J., PIERSON B.; Rozważania ana- 
tomokliniczne nad przypadkiem gruźliczaka o ostrym przebiegu. (Conside- 
rations anatomocliniąues sur un cas tuberculome a evolution aigue). Rev. 
de la Tub., 1952, 16, 12, 1143 — 1147.

Opisano przypadek dotyczący kobiety 30-letniej, chorej na gruźlicę od roku. Z po
wodu nacieku z jamą w dobiym płacie lewego płuca wytworzono odmę opłucną 
i wykonano przepalenie zrostów, po którym nastąpiło zwichnięcie płata górnego 
W tym czasie bronchoskopowo spostrzegano nieznaczne zmiany gruźlicze w lewym 
górnym oskrzelu. W następnym okresie, mniej więcej w ciągu 15 dni po ostatnim 
dopełnieniu odmy, zauważono okrągły, jednolity, dobrze wysycony cień w lewym 
płucu. Bronchoskopowo stwierdzono wówczas włókniste zwężenie oskrzela głów
nego lewego. Wykonano lobektomię (płat górny lewy). Badania anatomopatologiczne 
wykazały, że była to niedodma wskutek zwężenia oskrzela języczka, z wtórnym 
utworzenie się gruzełków i serowaceniem. B. Chwalibóg

CLAYTON S. G.; Patogeneza gruźlicy narządu rodnego u kobiet. (Pathoge- 
nesie of tuberculosis of the female genital organs). Brit. Jour. Tub., 1952. 
46, 2, 103 — 108.

Praca ginekologa obecnie dotyczy w dużej mierze niepłodności, a badania hi
stologiczne błony śluzowej macicy niepłodnych kobiet stwierdzają w 5% gruź
licę. Nowe poglądy na patogenezę gruźlicy narządów rodnych u kobiety wy
kazują, że większość autorów uznaje jajowody jako pierwotne miejsce gruźlicy 
narządu rodnego, dopiero na drugim miejscu stoi endometrium. W zakażeniu 
przeważa typ ludzki prątka.

Wstępująca droga od strony pochwy nie odgrywa większej roli, natomiast za
każenie krwiopochodne z jamy brzusznej należy uznać jako najważniejsze. Czy 
gruźlica jajowodu jest skutkiem gruźlicy otrzewnej czy też odwrotnie — trudno 
dociec i być może badania typu prątka mogą rzucić pewne światło na ten zwią
zek, gdyż otrzewna wykazuje zwykle obecność prątka bydlęcego, jajowód zaś — 
typ ludzki.

Autor zebrał 38 przypadków gruźlicy narządu rodnego kobiet. Związek z gruź
licą narządu moczowego nie jest tak częsty i ścisły jak u mężczyzn, co należy tłu
maczyć odmiennymi stosunkami anatomicznymi. Gruźlica jajowodu może szerzyć 
się na otoczenie (otrzewna, jelita, macica). Wiele przypadków gruźlicy jajowodu 
lub macicy przebiega cicho i skrycie, tym nie mniej rozpoznane przypadki należy 
leczyć pilnie i obserwować długo. W. Rzepecki

M. DYORAK: Wrzód gruźliczy. (Tuberkulosni sankr). Lekarsko Listy, 1952, 
5/16, 385.

Opis pierwotnego szankra prącia u 29-letniego mężczyzny, powstałego prawdopo
dobnie po zakażeniu na drodze płciowej. Po zastosowaniu 50 g streptomycyny na
stąpiło wyleczenie. J- Kwjipiński
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ORELL S.: Skojarzone leczenie gruźlicy kostnostawowej chirurgiczne oraz 
miejscowo streptomycyną. (The treatm ent of arthrosteal tuberculosis by 
radical surgery and the local use of streptomycin.). Brit. Jour. Tub., 1952, 
46, 3, 173 — 175.

Opis dwu przypadków gruźlicy kostnostawowej, zjawiającej się tuż po powstaniu 
ogniska pierwotnego z rozległym zniszczeniem kości. Stosowanie ogólne i miej
scowe streptomycyny nie dało wyników, dopiero miejscowe wycięcie martwiczej 
tkanki wraz ze stosowaniem zasypki penicylinowo-streptomycynowej doprowadziło 
do wyleczenia.

W. Rzepecki

YAUCHER, SICHEL, FORSTER, SCHALCK-CEHRING, BLUM: Znaczenie 
tomografii profilowej dla rozpoznania i umiejscowienia zmian płucnych. 
(Importance des tomographies de profil pour le diagnostic e t la localisation 
des lesions pulmonaires). Rev. de la Tub., 1952, 16, 12, 1151 — 1154.

Autorzy od dwu lat wykonują tomogramy boczne w przypadkach, w których na
leży ustalić dokładnie wskazania do leczenia chirurgicznego. Przebadali już około 
500 chorych. Tomografia profilowa ma bardzo duże znaczenie dla ścisłego umiej
scowienia zmiany chorobowej w płucu. Jest szczególnie przydatna w badaniu płata 
górnego, języczka, płata środkowego i segmentu Fowlera. Dzięki temu badaniu 
w szeregu przypadków udało się zastąpić lobektomię segmentektomią itp. w in
nych zaś okazało się, że zmiany są zbyt rozległe, aby wykonać resekcję tkanki 
płucnej.

Dla uzyskania pomyślnych wyników konieczne jest dobre opanowanie techniki 
badania. Ftyzjatrzy powinni więcej uwagi poświęcić tomografii bocznej.

B. Chwalibóg

L E C Z E N I E

ANANIEW P. N.: Wyniki leczenia gruźlicy płuc ftywazidem. (Opyt lecze- 
nija tuberkuloza logkich ftiwazidom). Soweckaja Medicina, 1953, 2, 38—39

W marcu 1952 roku Instytut. Naukowo-Badawczy Chemiczno-Farmaceutyczny 
im. S. Ordżonikidze oddał do badań klinicznych nowy syntetyczny preparat prze
ciwgruźliczy „Ftywazid", który jest pochodną rzędu hydrazydu kwasu izonikoty
nowego. Preparat otrzymano w postaci drobnego krystalicznego proszku jasnożół- 
tego koloru; jest on nierozpuszczalny w wodzie i alkoholu, nie jwsiada żadnego 
smaku.

Dnia 22.III. 1952 rozpoczęto leczenie chorych na gruźlicę małymi dawkami fty- 
wazidu po 0,1 g 3 razy dziennie ze stopniowym zwiększaniem jednorazowej dawki 
do 0,5, a dobowej — do 2 g. W ciągu 2,5 miesiąca leczono 73 chorych. Do leczenia 
ftywazidem wybrano najcięższe prz3̂ padki ze złym rokowaniem Z 73 chorych 37 le
czono ftywazidem od 30 do 65 dni; otrzymali oni od 40 do 70 g preparatu. Pozo
stali chorzy leczeni byli mniej niż 30 dni, lecz zaczęli kurację od dawki 2 g na 
dobę.

W y n i k i ;  zmniejszenie się, w niektórych przypadkach całkowite ustąpienie 
w ciągu 2 do 3 tygodni kaszlu bardzo uporczywego, opornego na wszelkie poprzednie 
leczenie. Zmniejszenie się ilości plwociny do całkowitego jej zniknięcia u wszyst
kich obserwowanych chorych w ciągu 2 tygodni leczenia. Ustąpienie objawów za-
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trucia. Znaczny przybytek na wadze. OB wracał do normy w szybkim czasie, 
Z 26 chorych prątkujących po 40 dniach leczenia ftywazidem — u 18 nie stwier
dzono prątków w plwocinie ani bakterioskopowo, ani w popłuczynach żołądko
wych U 13 chorych stwierdzono bardzo znaczną poprawę radiologiczną; zmniejsze
nie się jam, w 4 przypadkach zniknięcie jam w obrazie radiologicznym. Bardzo 
dobre wyniki obserwowano w leczeniu gruźlicy krtani, po 4 tygodniach stwier
dzano całkowite wyleczenie. W przypadkach surowiczego i ropnego wysięku przy- 
odmowego nie obserwowano wyraźnej poprawy. Nie ustępowała gorączka trawiąca 
i płyn nie ulegał wessaniu. W przypadkach gruźlicy kostnostawowej, szczególnie 
z przetokami i ropniami opadowymi, na razie nie otrzymano zachęcających wyni
ków. Działanie toksyczne preparatu okazało się minimalne.

W n i o s k i : ! .  Nowy preparat ftywazid jest skutecznym przeciwbakteryjnym 
środkiem w leczeniu gruźlicy. 2. Podczas leczenia ftywazidem szybko następuje 
odtrucie. 3. Ftywazid jest bardzo skuteczny w leczeniu gruźlicy krtani.

J. Lange

SOROKINA W., MAKARÓW M.: Leczenie ropnych procesów w płucach wpro
wadzaniem penicyliny drogą nakłucia tchawicy. (Leczenie nagnoitelnych 
processow legkich wwedenijem penicillina putem procoła trachei). Soweckaja 
Medicina, 1952, 5, 36 — 37.

W czasach obecnych leczenie ropnych schorzeń płuc za pomocą penicyliny jest 
bardzo rozpowszechnione. Najpopularniejszą metodą podawania leku jest wstrzy
kiwanie domięśniowo. Jednakże osiągnięte tą metodą wyniki^ są bardzo różno
rodne i często zupełnie nie wystarczające, co można tłumaczyć utrudnionym prze
nikaniem leku przez błonę ropotwórczą. ’Welikorusoioa wykazała, źe po domięśnio
wym podaniu penicyliny nie stwierdza się jej obecności w płucach już po 2 go
dzinach, podczas gdy po podaniu jej dotchawiczym jeszcze po 3 godzinach znaj
duje się penicylinę w tkankach krtani i oskrzeli.

W .pracy swojej autorzy posługiwali się metodą Makarowa, polegającą na 
wprowadzeniu penicyliny do tchawicy drogą nakłucia jej igłą. Przed rozpoczęciem 
zabiegu polecano choremu wykrztusić plwocinę, po czym układano go na drew
nianej kozetce, w ułożeniu zależnym od umiejscowienia zmian chorobowych. Wkłu- 
wano igłę połączoną ze strzykawką, poniżej węziny tarczycy. Nakłucia dokonywano 
bez znieczulenia, gdyż zabieg ten jest prawie bezbolesny i chorzy dobrze go znoszą. 
Sprawdzianem znalezienia się końca igły w świetle tchawicy było ukazanie się pęche
rzyków powietrza w skrzykawce. Następnie wlewano 100.000 — 200.000 — 300.000 j 
penicyliny w 10 ml 0,5% roztworu nowokainy. Po zabiegu zostawiano chorego 
w najwłaściwszej, ustalonej na drodze radioskopii pozycji przez 1,5 do 2 godzin 
Powikłań poza zatkaniem się igły nie spotykano.

Obserwowano 88 chorych w wieku od 6 do 60 lat, w tym 83 mężczyzn i 5 ko
biet. U 31 ropień miał charakter ostry, u 57 — przewlekły. Spośród chop-ych 
z ostrym ropniem płuc u 6 wprowadzano penicylinę co drugi dzień w ilości 150.000, 
200.000, 250.000 j. Poprawę kliniczną udało się zaobserwować po 3 —4 wlewach, 
a wyzdrowienie i zniknięcie jamy ropnia w płucu — po 10 — 15 wlewach. U po
zostałych 25 chorych ze średnimi lub ciężkimi objawami podawano jeszcze do
datkowo 200.000 — 300.000 j na dobę domięśniowo. U 22 spośród nich stwierdzono 
klinicznie i radiologicznie wyleczenie; z tego 18 osób obserwowano po tym przez 
3 — 30 miesięcy, nie stwierdzając żadnych objawów inwalidztwa. Jeden z cho
rych w wieku lat 60 zmarł z powodu skrobiawicy, u jednego nastąpił nawrót
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choroby. Spośród chorycli z ropniem przewlekłym, u 5 obserwowanych przez 
5 miesięcy po leczeniu nie stwierdzono żadnych objawów klinicznych, 10 osób 
obserwowanych w  okresie 1 — 2 lat można było uważać praktycznie za wyle
czone. 20 osób zostało inwalidami III grupy (zdolni do lekkiej pracy), 10 — in
walidami II grupy, 5 wróciło do kliniki z nawrotem schorzenia w ciągu 3 — 7 
miesięcy. O ostatnich 12 chorych brak wiadomości.

Dotchawicze podawanie penicyliny nie wyłącza równoczesnego leczenia innymi 
metodami; przeciwnie, skojarzone metody leczenia dają znacznie lepsze wyniki. 
Dotchawicze podawanie penicyliny daje wyleczenie prawie w 100% ostrych ropni 
płuc i zapobiega powstawaniu inwalidztwa spowodowanego ropniami przewlekłymi.

Autorzy zachęcają do szerokiego stosowania metody uważając ją za najbardziej 
skuteczną, dostępną każdemu lekarzowi praktykowi i prawie bezbolesną.

T. Pietrzykowski

JONES S., YUILL K.: Odma samorodna jako skutek leczenia odmą otrze
wną. (Spontaneous pneumothorax resulting from pneumoperitoneum the- 
rapy). Brit. Jour. Tub., 1952, 46, 1, 30 — 36.

Opis przypadku odmy samorodnej prawostronnej, która powstała jako powikłanie 
odmy otrzewnej, prowadzonej od 4 miesięcy u chorego z lewostronną gruźlicą 
płuc. Jest to piąty przypadek w W. Brytanii; 19 jest znanych w Stanach Zjedno
czonych.

Powikłanie to można wytłumaczyć obecnością drobnych szpar w utkaniu prze
pony, przez które wpukla się otrzewna ,i opłucna w postaci pęcherzy widocznych 
w czasie torakoskopii, rzadziej na radiogramach, a które pękają po większym 
wysiłku, jaik np.: kaszel, śmiech, podnoszenie ciężarów itp. Te szparowate ubytki 
przepony są pochodzenia urazowego, |rzadziej wrodzonego. Fakt stosowania odmy 
otrzewnej w przypadkach początkowej gruźlicy, a więc nie zarośniętą zwykle jamą 
opłucnej, i fakt częstego wytwarzania jej ambulatoryjnie (narażanie na większy 
i wczesny uraz) sprzyja większej częstości występowania (tego jKwikłania.

W. Rzepecki

ROSSIGNOL G., PERRIN L., BAILLOT: Duże krwotoki po dopełnieniu odmy. 
(Badania kliniczne i hematologiczne). (Les hemothorax graves apres insuffla- 
tion de pneumothorax (etude cliniąue et hematologiąue). Rev. de la Tub., 
1952, 16, 13, 1155 — 1158.

Opisano krótko 4 przypadki krwotoków opłucnych po (dopełnieniu odmy. Ilość 
krwi wylanej wahała się od 700 do 2000 ml. Przyczyną krwawienia było w jed
nym przypadku prawdopodobnie pęknięcie zrostu. Niektórzy autorzy opisują rów
nież krwotoki spowodowane uszkodzenie naczyń międzyżebrowych.

We wszystkich opisanych przypadkach krew wydobyta z opłucnej nie krzepła 
W jednym przypadku wykonano dokładnie badanie hematologiczne krwi żylnej 
i krwi wydobytej z opłucnej, poszukując przyczyny braku krzepliwości krwi wy
lanej. Stwierdzono, że plazma z opłucnej nie wywiera działania hamującego krze
pnięcie na krew żyłną. Prawdopodobnie istnieje w płucu lub opłucnej jakiś czyn
nik fibrynolityczny, który w warunkach patologicznych lub po urazie wykazuje 
wzmożone działanie.

! i B. Chwalibóg
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BELCHER J.: Leczenie utrzymujących sią przetok oskrzelowo - opłucnych 
w  gruźlicy. (The treatment of persistent tubercolous pleuropulmonary fi- 
stules). Brit. Jour. Tub., 1952, 46, 3, |141.

Autor zajmuje się patogenezą i leczeniem przetok oskrzelowo-opłucnych, które są 
przyczyną ropniaków opłucnej najczęściej w związku z leczeniem odmą, przy czym 
rozróżnia różne mechanizmy przetok; a) pęknięcie jamy, b) „przeciekanie" jamy.

Niezależinie od tego, czy jama przecieka czy pęka, poważny ten epizod odbywa 
się 4 drogami: 1) jama pęka lub przecieka do wytworzonej odmy, 2) dzieje się tc 
po pęknięciu zrostów (przepalanie lub dopełnienie), 3) odbywa się samoistnie przed 
wytworzeniem odmy, wreszcie 4) ropniak opłucnej przebija do płuca.

Następuje opis 5 przypadków, lętóre ilustrują 3 pierwsze drogi, powstania 
ropniaka, a w których wykonano resekcję (płat lub płuco), w 4 zaś dekortykację, 
przeważnie tyiko trzewną, gdyż autor nie przywiązuje dużej wagi do zakażenia 
wychodzącego z opłucnej sądząc, że wycięcie przetoki jako głównego źródła zaka
żenia leczy skutecznie ropniak.

Przedstawiono różny mechanizm powstania oraz różny przebieg kliniczny pęknię
cia i „przeciekania" jamy, udowadniając, że są to dwie różne jednostki kliniczne.

P o r ó w n a n i e  r o z p o z n a w c z e

Jama pęka Jama przecieka

Utrzymywanie się przetoki Wczesny ropniak Ropniak z biegiem czasu
Zamknięcie się przetoki Ropniak Odma samorodna
Charakter przetoki Szeroka komunikacja Małe połączenie.

z infekcją mała infekcja
Początek Ostry z gorączką. Tylko objawy samoistnej

odma samorodna odmy
Rozwój Szybkie pogorszenie Pierwotny przebieg 

(tygodnie i miesiące)
Zakażenie prątkami Wczesne, obfite Późne, skąpe
Wtórne zakażenie Nietypowe Rzadkie
Tworzenie się ropy Wczesne Późne

W. Rzepecki

A. HANINEC: Plamica anafilaktyczna w toku chirurgicznego leczenia gruźlicy 
(Amalylaktoidna purpura v chirurgickej liecbe tuberkuiozy). Lekarske Listy, 
1952, 15/16, 375 — 376.

U 25-letniego chorego na czynną gruźlicę płuc, który w wywiadzie podał przebytą 
plamicę, wykonano pneumohzę zewnątrzopłucną. Po 13 dniach pojawiła się piamica 
anafilaktyczna typu Henocha, która zakończyła się zejściem śmiertelnym. Ze wzglę
du na to, że plamica u chorych na czynną gruźlicę rokuje zawsze źle, należy sta
rannie i ostrożnie wybierać do leczenia chorych, którzy w wywiadzie mielj przebytą 
plamicę.

J. Kwapiński
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KRGEBNISSE DER GESAMTEN TUBERKULOSEFORSCHUNG 

T. XI wyd. G. Thieme XII, str. 528, ryc. 240. 1953

Po dłuższej przerwie ukazał się tom XI, zawierający], jak zwykle, szereg więk
szych prac o charakterze monograficznym na temat badań nad gruźlicą. Toni ter 
obejmuje materiały z okresu przedwojennego i wojennego. W najbliższym czasie 
ukazać się ma tom XII, który wg zapowiedzi redakcji zawierać ma już prace bar
dziej obecnie aktualne.

W omawianym tomie znajdują się krótkie wspomnienia pośmiertne o H. Assmank 
i H. Braeuningu. O późnym zakażeniu pierwotnym w obrazie anatomopatologicziiym 
pisze Uhlinger. Beitzke zamieszcza trzy prace: o zespole pierwotnym pozapłucnym 
sepsis tuberculosa gravissima oraz o zakażeniu prątkami gruźlicy ptasiej u  człowie
ka. Giese zajmuje się obrazem anatomopatologicznym gruźlicy, stojącej w związku 
z okresem wojennym. Również z punktu anatomopatologicznego ocenia Burghardt 
zależności, jakie zachodzą pomiędzy cukrzycą trzustkową a grużUcą. K ram  omawia 
gruźlicę zębów i jamy ustnej. Rickman zajmuje się związkiem pomiędzy używkami 
głównie alkoholem i tytoniem, a powstaniem i przebiegiem gruźlicy. Problemam: 
leczniczymi zajmuje się Nagel, omawiając wartość i wskazania do odmy otrzewnej 
Prace Haessinga o kryteriach lekarskich i społecznych w leczeniu gruźlicy i En
gela o zapobieganiu i leczeniu gruźlicy wieku dziecięcego dopełniają całości

Jasne przedstawienie omawianych zagadnień, doskonałe zdjęcia a,natomopa- 
tologiczne mikro- i makroskopowe oraz zdjęcia radiologiczne składają się na wy
soki poziom omawianej książki.

Zygmunt Hanicki

L I S T Y  D O R E D A K C J I

W związku z ogłoszeniem w „Gruźlicy", 1953, 21.4, str. 334 uwag dr med. Z. Ne- 
ciuk-Szczerbińskiego o artykule dr med. P. Baranowicza pt. „Przypadek skutecz
nego leczenia olbrzymiej jamy gruźliczej na drodze operacyjnej" (Gruźlica, 1952,. 20 
5, str. 729 — 731, z których to uwag wynika, że autor listu odmawia dr Baranowi
czowi pierwszeństwa w zastosowaniu kawernorafii, natomiast przypisuje oryginal
ność tego sposobu operacyjnego prof. Kisielewowi z Charkowa, pragnę zaznaczyć, 
że w prasie polskiej lekarskiej ukazał się na ten temat artykuł d r J. Litwina pt. „Ka- 
wernorafia jako dodatek do terakoplastyki" ogłoszony w Pol. Przegl Chir., 1952, 24 
3, str. 368 — 375. W pracy tej opisano przypadek chorej W. iS. operowanej tą metods 
w Polsce w dniu 15 maja 1949 roku, a więc w pół roku przed zabiegiem wykonanym 
w Charkowie w dniu 15.XI.1949 r. oraz przed wypadkiem opisanym przez dr Bara
nowicza. Natomiast prof. Kisielew posiada najbogatsze doświadczenie na materiak 
przeszło 20 chorych i słusznie jego imię powinno być związane z jego pracą.

W. Rzepecki'



K O M U N I K A T
POLSKIEGO TOWARZYSTWA FTYZJATRYCZNEGO

Zarząd Główny Polskiego Towarzystwa Ftyzjatrycznego zawiadamia Kolegów 
którzy byli uczestnikami X Zjazdu Przeciwgruźliczego w Bytomiu, a nie otrzymali 
II części Pamiętnika z P.Z.W.L., że mogą go otrzymać w Zarządzie Głównym To
warzystwa, Warszawa, ul. Płocka 26.

UZUPEŁNIENIE KOMUNIKATU 
DZIAŁU METODYCZNO-ORGANIZACYJNEGO 

INSTYTUTU GRUŹLICY ZAMIESZCZONEGO W NR 7/53 „GRUŹLICY"

„Przykładowe wykazy zawodów dostępnych dla chorych na gruźlicę płuc"

W komunikacie opuszczono w ust. I Praca dozwolona dla grupy I na str. 572 punkt 
E. P r z e m y s ł  k o n f e k c y j n y :  1. Nakładacz tkanin maszynowy (przy
gotowanie nakładu tkanin do krojenia). 2. Nakładacz tkanin ręczny. 3. Wykrawacz 
wykrojów konfekcyjnych (przycinanie warstw tkaniny nożem taśmowym po linii 
rysunku). 4. Przekrawacz nakładu tkanin (rozcinanie nożem elektrycznym warstwy 
tkanin na kilka części między liniami rysunku), 

oraz w ust. II Praca dozwolona dla grup I i II — na str. 573 punkt E. P r z e 
m y s ł  k o n f e k c y j n y :  5. Brakacz tkanin (sprawdzanie jakości i metrażu 
tkaniny w  beU). 6. Pakowacz konfekcji (składanie w  paczki i wiązanie). 7. Brakarz 
kwalifikacyjny konfekcji (sprawdzanie gotowej konfekcji wzrokowe i wymiarowe).
8. Brakarz międzyoperacyjny. 9. Szykowacz odzieży (kompletowanie wszystkich wy
krojów na sztukę). 10. Krawiec miarowy — krojczy indywidualny (zdjęcie miary, 
skrojenie, kontrolowanie wykonania, przymiarka). 11. Prasowacz bielizny (żelazkiem 
elektrycznym).

W I A D O M O Ś C I  O G Ó L N E

Instytut Doskonalenia i Specjalizacji Kadr Lekarskich stworzył w lutym br. Zak
ład Ftyzjochirurgii w Zakopanem celem doszkalania chirurgów zainteresowanych 
w tym dziale przez okres trzymiesięcznego stażu. Kierownikiem Zakładu jest doc 
dr Wit Rzepecki, jego zastępcą dr Zbigniew Drzewski. Pierwszy turnus doszkala
nia zakończył się dn. 30 kwietnia br. Liczba uczestników jest ograniczona tylko do 
3 osób, a pierwszeństwo w przyjęciu mają chirurdzy, którzy pragną stworzyć we 
własnym warsztacie pracy małe oddziały ftyzjochirurgiczne, względnie posiadaja 
możliwość obsługiwania sanatoriów położonych w rejonie swej pracy, a tylko ze 
względu na brak przygotowania w chirurgicznym leczeniu gruźlicy płuc nie zosta
li do tej pracy powołani i nie czują się odpowiednio przygotowani do wykonania 
zabiegów w sanatoriach przeciwgruźliczych.

Kurs ma charakter przede wszystkim praktyczny. Zgłoszenia należy kierować 
w porozumieniu i za zgodą konsultanta wojewódzkiego w chirurgii wraz z opinią 
z miejsca pracy do Instytutu Doskonalenia i Specjalizacji Kadr Lekarskich: War
szawa, ul. Działdowska 6, względnie do Sanatorium im. O. Sokołowskiego w Zako
panem. Istnieją trzy do czterech turnusów w roku.



G R u Ż L I
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BADANIA NAD ILOŚCIĄ DWUTLENKU WĘGLA 
W KOMORZE ODMY ZEWNĄTRZOPŁUCNEJ

Z Kliniki Gruźlicy Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik doc. dr T. Garhiński

Zdobycze w leczeniu gruźlicy płuc uwidoczniają się między innymi 
w rozszerzeniu wskazań operacyjnych, udostępniając wykonywanie za
biegów w przypadkach uznawanych jeszcze niedawno za beznadziejne. 
Wśród różnych metod leczenia chirurgicznego coraz częściej stosuje się 
odmę zewnątrzopłucną. Zabieg ten ze względu na bardziej oszczędzającą 
tkanki technikę wykonania oraz prawie zupełną odwracalność zapadu wy
piera stosowaną poprzednio szeroko torakoplastykę, ograniczając stopnio- 
v/o wskazania do jej wykonania. Statystyka podana przez B r u n n e r a  po
daje stosunek wykonanych odm zewnątrzopłucnych do torakoplastyki na 
6 : 1. W materiale B r o s s a  stosunek ten wynosi przeciętnie 3: 1 .

Mimo wielu prac omawiających działanie odmy zewnątrzopłucnej jesz
cze szereg zagadnień nie został w pełni wyjaśniony. Szczególnie należy 
podkreślić, że posiadamy zbyt mało wiadomości o patofizjologii samej ko
mory odmowej. Przyjmowanie przez analogię szeregu zjawisk obserwowa
nych w odmie wewnątrzopłucnej jest przyczyną wielu mylnych poglądów, 
spotykanych dość często wśród ftyzjatrów, jak np. porównywanie odmy 
zewnątrzopłucnej do sztywnej odmy wewnątrzopłucnej. Zjawiska, jakie 
zachodzą w odmie zewnątrzopłucnej sztucznie wytworzonej przestrzeni 
śródtkankowej, zależą od różnych czynników, wśród których na pierwszy 
plan wysuwa się czas utrzymywania się odmy oraz ciśnienie w komorze 
odmowej. W pierwszym okresie pooperacyjnym wnętrze komory stanowi, 
rozdzielona w czasie zabiegu, głęboka warstwa tkanki łącznej, będąca pod
stawowym utkaniem opłucnej ściennej {Strau^Ss, W it e l s ) .  W warstv/ie tej 
zostaje uszkodzony układ resorpcyjny, składający się z naczyń chłonnych. 
Jednocześnie zostaje zadrażniony układ wydzielniczy z nieuszkodzonej 
opłucnej trzewnej, co objawia się gromadzeniem wysięku. W ciągu pierw
szych dwóch tygodni komora odmowa pokrywa się śródbłonkiem począt
kowo płaskim, a następnie brukowym ( F i n k ) ,  przypominającym utkanie 
opłucnej. W zależności od przebiegu tych procesów histologicznych, szyb-
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kości tworzenia się śródbłonka, jego budowy, regenerowanie się aparatu 
resorpcyjnego i wydzielniczego, należy ustalić rytm dopełniań odmy, szyb
kość zwiększania ciśnień czy też ewakuację wysięków.

Ponieważ jednak prowadzenie seryjnych badań histopatologicznych na
stręczałoby wiele trudności i nie odzwierciedlałoby w pełni dynamiki pro
cesów fizjopatologicznych komory odmowej, należało uciec się do badań, 
na podstawie których można by wyciągać równie przekonywające wnioski.

Z badań tych uznaliśmy za najodpowiedniejsze wykonywanie analizy 
gazów w komorze odmy zewnątrzopłucnej i porównywanie ich zależności 
z przebiegiem klinicznym.

Zagadnienie to opracowane zostało w stosunku do odmy wewnątrzopłuc- 
nej. Należy tu wymienić prace H o r n u n g a ,  C a m b e l la ,  B r i e g e r a  i M u lle r a ,  
C o r y l l o s a ,  W o o d r u f f a  i innych. Autorzy ci otrzymali ciekawe i zgodne wy
niki wskazujące na zależność składu gazów w komorze odmowej od stanu 
opłucnej, dołączania się wysięków, ogólnego stanu chorego i innych czyn
ników.

Stwierdzono także wyraźne różnice w szybkości resorpcji różnych gazów, 
która zależy od ich zdolności dyfuzji. Najszybciej wchłaniają się: acetylen, 
dwutlenek węgla, następnie tlen, a najwolniej azot. T e s c h e n d o r f  i W e r n e r  
obserwowali, że wytworzona u psa odma wewnątrzopłucna przez wprowa
dzenie 4 1. dwutlenku węgla nie dawała się stwierdzić radiologicznie już 
po 15 minutach. H o r n u n g  wykazał, że u chorych ze zgrubiałą opłucną re- 
sorpcja gazów odbywa się wolniej; podobne zjawiska obserwował w przy
padkach z podniesioną ciepłotą. Natomiast ruch wpływał przyspieszająco 
na szybkość resorpcji. H o r n u n g  nie stwierdzał także różnicy w zachowa
niu się gazów po wytworzeniu odmy i po dopełnieniach następnych.

W przypadkach występowania wysięku surowiczego w komorze odmowej 
odsetek zawartości tlenu ulegał wyraźnemu zmniejszaniu, natomiast po
większała się ilość dwutlenku węgla. W miarę przechodzenia wysięku su
rowiczego w ropny różnice te stawały się jeszcze większe. Ilość azotu nie 
ulegała większym wahaniom.

Przeglądając wyniki podane przez cytowanych powyżej autorów doszli
śmy do wniosku, że najbardziej zgodne dane dotyczą zachowania się w ko
morze odmowej dwutlenku węgla. Zawartość jego w suchej odmie wynosi 
wg H o r n u n g a  3,3®/o — 6,15*/o (przeciętnie 4,5®/o), a wg C o r y l l o s a  6,0‘’/o; 
w odmie z wysiękiem wg H o r n u n g a  5,64®/o — 9,7®/o (przeciętnie 7,74®/o), 
wg C o r y l l o s a  6,0®/o — 7,0®/o. W razie obecności płynu ropnego ilość dwu
tlenku węgla przekracza 8 ®/o, a w razie stwierdzenia badaniami kliniczny
mi przetoki oskrzelowej — przewyższa 9®/o.

Tak charakterystyczne zachowanie się dwutlenku węgla w odmie we- 
wnątrzopłucnej w zależności od przebiegu sprawy chorobowej zachęciło 
nas do badań, jak zachowuje się jego ilościowy stosunek w komorze odmy 
zewnątrzopłucnej. Badania przeprowadziliśmy na 25 przypadkach gruźlicy 
płuc leczonych odmą zewnątrzopłucną.

METODYKA BADAN

Pobrany z komory odmowej gaz absorbowano w ix3ztwcrze 0,1 n KOH, sporządzo
nym z zachowaniem ostrożności względem CO2. Zaabsorbowany dwutlenek węgla 
oznaczono metodą Wardera sprawdzając dokładność wyników metodą Winklera.
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Do oznaczenia pobierano 10 cm® roztworu KOH, wikraplając ściśle 0,1 roztwór kwa
su solnego przy użyciu fenoltateiny jako indykatora do jej odbarwienia. Następnie 
dodano oranżu metylowego i wkraplano w dalszym ciągu kwas solny aż do zmiany 
barwy indykatora. Różnica cms kwasu solnego zużyta w obydwu oznaczeniach po
zwala na określenie ilości węglanu powstałego w wyniku absorpcji CO2 w wodoro
tlenku potasu i tym samym na obliczenie dwutlenku węgla. Celem ściślejszego ozna
czenia COg wykonano dodatkowe oznaczenie metodą Winklera, polegającą na strą
caniu węglanu za pomocą chlorku baru i odmiareczkowaniu pwzostałej wolnej zasady.

WYNIKI

Zawartość procentowa dwutlenku węgla w komorze odmy zewnątrz- 
opłucnej wykazuje duże wahania — od 7,05“/o do 0,58®/o, zależnie od szere
gu czynników. Na pierwszym miejscu należy wymienić czas trwania odmy. 
Biorąc pod uwagę przypadki, w których nie wystąpiło żadne powikłanie, 
jak np. ropniak, krwiak, przetoka oskrzelowa czy też pogorszenie stanu 
ogólnego z powodu zmian w drugim płucu, otrzymujemy bardzo wyraźną 
zależność między ilością dwutlenku węgla a „wiekiem" komory odmowej 
(tab. I).

T a b e l a  I

C z a s  l e c z e n i a  o d m ą  z e m n ą t r z 0 p l u c n ą

Ilość c o . 3 dni 2 tyg. 1 m-c 6 m-cy 12 m-cy 24 m-ce ponad 
24 m-ce

najniższa . . . 5.50% 3,28% 2,76% 1,30% 1,19% 0.95% 0,87%
najwyższa . . 7,06% 5,55% 2,79% 1,50% 1.05% 0.61% 0,65%
przeciętna . . 6,80% 4.76% 2.75% 1,45% 1,06% 0,92% 0,76%

Dalsze wyraźne różnice obserwowaliśmy w przypadkach rzutów choro
bowych w drugim płucu, rzutów przebiegających z podwyższeniem ciepło
ty, przyspieszeniem szybkości opadania krwinek, zwiększeniem kaszlu 
i wykrztuszania. W czterech przypadkach, w których przeprowadzaliśmy 
okresowe badania, wystąpiło zaostrzenie procesu chorobowego w drugim 
płucu, przy braku dostrzegalnych zmian po stronie operowanej. Ilość CO2 
zwiększała się u tych chorych przeciętnie o 2 ,6 ®/o bez wyraźnej równoleg
łości z wartościami początkowymi. Objaw ten poprzedzał wystąpienie sta
nów podgorączkowych i utrzymywał się przez 2 do 4 tygodni jeszcze po 
ich ustąpieniu.

W 5 przypadkach obserwowaliśmy zachowanie się CO2 w odmie ze- 
wnątrzopłucnej, powikłanej ropniakiem swoistym. W jednym przypadku 
przyczyną ropniaka były nie dające się usunąć skrzepy w komorze odmo
wej; w czterech pozostałych powikłanie to wystąpiło u chorych przebywa
jących w obserwacji ambulatoryjnej. W przypadku pierwszym odma ze- 
wnątrzopłucna wytworzona była przed miesiącem; w chwili wystąpienia 
objawów ropniaka swoistego; poziom CO2 wynosił 2,46®/o i utrzymywał się 
przez dwumiesięczny okres obserwacji. Chora była w tym okresie leczona 
antybiotykami i miała wykonywane dwa razy w tygodniu przemywanie 
komory odmowej. Wyjazd jej do sanatorium przerwał dalsze badania. 
W pozostałych przypadkach wystąpienie tego powikłania przypadało na
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4, 5, 7, i 15 miesiąc po wykonaniu zabiegu. Ilość CO2 v/ykazywała wahania 
od l,26“/o do 3,28®/o. Po ustąpieniu ropy i wysuszeniu komory poziom COi 
obniżył się po 'dwóch miesiącach. W jednym przypadku, w którym wy
stąpiła przetoka oskrzelowa, ilość CO2 w komorze odmowej wynosiła 
w szeregu badań około 7®/o.

Nie stwierdziliśmy wyraźniejszych różnic w zachowaniu się CO2 w za
leżności od wieku ani płci chorych. Należy jednak podkreślić, że w obser
wacjach naszych nie było dzieci ani osób starszych; wiek chorych wynosił 
17 do 42 lat.

OMÓWIENIE WYNIKÓW

Przystępując do omówienia wyników należy wziąć pod uwagę stosunki 
ilościowe gazów w powietrzu atmosferycznym, które wprov/adzamy w cza
sie dopełnień do komory odmowej oraz w powietrzu pęcherzykowym płuc. 
W powietrzu atmosferycznym ilość CO2 wynosi przeciętnie 0,03®/o, w po
wietrzu pęcherzykowym około 6,0®/o. Przegrodą między nimi jest ściana 
trzewna komory zewnątrzopłucnej. Od jej stanu zależy zdolność oyfuzji 
gazów.

Z tab. I wynika, że zdolność dyfuzji CO2 jest największa w pierwszym 
okresie pooperacyjnym, w którym wnętrze komory odmowej stanowi roz
szczepiona najgłębsza warstwa tkanki łącznej opłucnej ściennej, posiada
jąca w swych szczelinach bogate utkanie limfatyczne. Na rolę dyfuzji ga
zów przez naczynia chłonne zwracali już uwagę w odmie wewnątrzopłuc- 
nej R is t  i S t r o h l .  Prawdopodobnie mechanizm ten odgrywa znaczną rolę 
w pierwszym okresie odmy zewnątrzopłucnej. Należy również podkreślić 
zmiany w prężności gazów w pęcherzykach płucnych, zapadających się 
wskutek mechanicznego ucisku. H o r n u n g  stwierdził bezpośrednią wymia
nę gazów między powietrzem pęcherzykowym a jamą opłucną. Przy nie
ustalonym zapadzie płuca w pierwszych dniach odmy zewnątrzopłucnej — 
czynnik prężności gazów w pęcherzykach odgrywać może dużą rolę 
w zwiększeniu dyfuzji gazów. Zjawiska tego nie spostrzega się v; odmie 
v/ewnątrzopłucnej, w której nie ma różnic w analizie gazów po wytworze
niu odmy i przy następnjmh dopełnieniach ( H o r n u n g ) .

Oprócz tych czynników wymienić należy zmiany histologiczne ścian 
komory odmowej, polegające na pokrywaniu się ich nabłonkiem płaskim, 
przechodzącym następnie w brukowy. Przemiany te zachodzą w cią^ 
pierwszego miesiąca prowadzenia odmy, czyli w tzw. pierwszym okresie 
rzekomego zarastania komory ( B r o s s  i G a r b iń s k i ) .  Najważniejszym obja
wem klinicznym tego okresu jest szybsze wzrastanie ciśnienia i wypełnia
nia się komory, co związane jest, jak wynika z naszych badań, z gv/ałtow- 
nym zmniejszeniem się resorpcji gazów. Spadek ilości COo w tym okresie 
jest bardzo wydatny i wynosi wciągu miesiąca 4.05®/o; w ciągu następnych 
pięciu miesięcy jest on znacznie większy, bo wynosi tylko 1.30®/o, a w dal
szych sześciu miesiącach zaledwie 0,39*/o.

Zwiększenie się ilości CO2 w odmie zewnątrzopłucnej w czasie rzutów 
chorobowych bez tworzenia się wysięku w komorze odmowej może być 
najlepiej tłumaczone zaburzeniami w składzie receptorycznym. Jest to 
odruchowm odpowiedź nabłonka, wyrażająca się w zwiększonej przepu
szczalności gazów pod wpływem podziałania jadów gruźliczych na ośrod
kowy układ nerwowy.
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Na uwagę zasługuje również stosunkowo mały wzrost CO2 w przypad
kach ropniaków w porównaniu z ropniakami w odmie wewnątrzopłucnej. 
W naszych obserwacjach ilość CO2 wahała się w granicach do l,26®/o do 
3,28®/o. Natomiast według badań H o r n u n g a ,  C o r y l l o s a ,  W o o d r u f f a ,  L e t t m a -  
n a  w przypadkach odm wewnątrzopłucnych powikłanych wysiękiem rop
nym — poziom CO2 przekraczał 8®/o. C o r y l l o s  tłumaczy to istnieniem 
w każdym takim przypadku mniejszej lub większej przetoki oskrzelowej 
będącej przyczyną ropniaka. Wyraźnie mniejszą ilość CO2 w komorze od
my zewnątrzopłucnej, powikłanej swoistym wysiękim ropnym, możemy 
tłumaczyć większą łatwością zamykania się małych przetok aniżeli w od
mie wewnątrzopłucnej, co w badaniach klinicznych potwierdzili B r o s s  
i G a r h m s k i.  Jeżeli jednak przetoka oskrzelowa jest zbyt duża i nie ma 
warunków do zamknięcia się samoistnego, poziom CO2 w komorze odmo- 
v/ej v;yrównuje się do poziomu w powietrzu pęcherzykowym.

T,  r a p ó i i H b C K H ,  B . / t e p y ó c K a  h 3 .  j l e p y S c K U

H C C J I E J lO B A H H H  H A f l  C O / lE P iK A H H E M  y r J lE K H C J I O T b l  13 r iO J IO C T n  
3 K C T P A r i J I E B P A J l t . H 0 r 0  D H E B M O T O P A K C A

C o f l e p w a H H C

HccjieAoaaHHa nap, coflepiKanneM yraeitHcjioTbi b hojiocth 3KCTpaiiaeBpa.ib)!oro 
uneBMOTopaKca oSaapyHtHjiH zapaKiepnyK) aaBHCHMOCTb coflepaianiifl raaa ot npo- 
AoaJKHTejibHocTii nneBMOTopaitca h ot pa3JiHHHbix ocJiOKiiennH. Co;iep>KaHne yr.:ie- 
hHCJioTbi B TcaenHe nepBbix fliieii nocne nanoJKennH niicBMOTopaKca cocTaB.THcr oho.to 
6%; no HCTeneiniH Mecnua CHHwaeTcn po 2,75%, a no HCTeneiniH roaa nc iipcEO- 
CKoaHT 1%. Bonbman nacib ocnoTiCHeunk npn jienennn TySepnyjiesa ancrpanne- 
Bpa.TbHbiM nneBMOTopancoM npoTeitaeT ripn yBennnennoM coflopHiannn yr.TeifKc.TOTbi.

T. G a r b i ń s k i ,  B. D e r u b s k Z. D e r u b s k i

INYESTIGATIONS ON CARBON DIOXIDE CONTENT IN THE SPACE 
OF EKTRAPLEURAL PNEUMOTHORAK

S u m m a r  y

Determinations of CO2 content in the space of extrapleural pneumothorax re- 
yealed the characteristic behaviousr of this gas, as related to the duration of pneu- 
mothorax and to the occurrence of various complications. In the first days after the 
operation, the content of CO2 is approximetely 6 per cent; after one month it de- 
creases to 2.75 per cent; and after one year to less than one per cent. The majority 
of complications in the treatment of pulmonary tuberculosis by extrapleural pneu- 
rnothorax are reflected in the increased percentage of CO2.
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NOWE KSIĄŻKI
PAŃSTWOWEGO ZAKŁADU WYDAWNICTW LEKARSKICH

Vademecum lekarza praktyka
Praca zbiorowa pod red. J. Babeckiego
1953, str. 1947, zł 200.—.

Ta cenna książka jest encyklopedycznym opracowaniem całokształtu 
zagadnień medycznych w zakresie odpowiadającym potrzebom prak
tycznym. W opisie pominięto wiadomości przebrzmiałe o znaczeniu hi
storycznym, uwypuklono zaś dane aktualne, mające szczególną wartość 
W praktyce.

Bogata treść uwzględnia ostatnie zdobycze nauki w poszczególnych 
działach medycyny. Wartość praktyczną książki podnosi syntetyczne 
ujęcie szeregu ważnych problemów, jak np. opis teorii korowo-trzeWio- 
wej, kliniczna analiza wyników badania fizycznego i dodatkowego 
w oparciu o podane normy fizjologiczne, omówienie odrębności diagno
styczno-terapeutycznej wieku podeszłego, zestawienie wskazań do za
biegów chirurgicznych i inne.

Szczególny nacisk położono na zagadnienie zapobiegania oraz wczes
nego rozpoznawania chorób, co ułatwia skuteczne leczenie.

Szerokie uwzględnienie wahań norm fizjologicznych w zależności od 
wpływów środowiska zewnętrznego i wewnętrznego oraz podkreślenie 
przodującej roli ośrodkowego układu nerwowego podnoszą wartość 
książki. Staranny podział treści, alfabetyczne ujęcie wskazówek diagno
styczno-terapeutycznych, przejrzysta forma językowa i dokładny sko
rowidz ułatwiają szybkie odszukanie potrzebnych wiadomości.

Książka przezn^aczona jest dla ogółu lekarzy-praktyków i felczerów.

Paszkowska Anna
Jak zapobiegać gruźlicy u dzieci
1953, str. 44, ryc. 8, zł 1,50.

D O  N A B Y C I A
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ZWYŻKI CIEPŁOTY CIAŁA POCHODZENIA EMOCJONALNEGO 
U CHORYCH NA GRUŹLICĘ PŁUC

z Sanatorium dla Młodzieży w Dziekanowie Leśnym 
Dyrektor: dr J. Lutz

W Sanatorium w Dziekanowie Leśnym prowadzimy od trzech lat ba
dania nad wpływem nauki szkolnej na stan zdrowia młodzieży żeńskiej, 
chorej na gruźlicę płuc. W toku tych badań (wyniki których będą tem.a- 
tem osobnej pracy) zwróciliśmy uwagę na częste występowanie u na
szych chorych zw^yżek ciepłoty ciała na tle emocjonalnym. Pom.imo prze
strzegania w sanatorium zasad Pawłowizmu Dnia Codziennego, nie zawsze 
udawało się uchronić chore przed emocjami. Przykre wiadomości, kon- 
iłikty rodzinne,/nieporozumienia koleżeńskie, czynny udział w impre
zach świetlicowych, egzaminy — oto bodźce, które były silnie przeżywa
ne przez niektóre chore. Mieliśmy w swojej obserwacji chore, na które 
nav/et zwykła, codzienna nauka szkolna wpływała podniecająco. Spo
strzegaliśmy u nich takie objawy, jak niepokój, rozdrażnienie, ból głowy, 
niemożność skupienia uwagi, napady kołatania serca, płacz, niespokojny 
sen i upośledzone łaknienie. Objawom tym często towarzyszyły przelotne 
lub długotrwałe zwyżki ciepłoty ciała, które ustępowały z chwilą po
wrotu chorych do równowagi nerwowej. Ścisły związek zwyżek ciepłoty 
ze stanami podniecenia, a także niemożność wykazania innych przyczyn 
(z uczynnieniem się zmian płucnych włącznie) — przemawiają za emo
cjonalnym pochodzeniem tego objawu. Wskazują na to również wyniki 
podawania bromu, pod wpływem którego uzyskiwaliśmy w takich przy
padkach obniżenie się ciepłoty ciała do stanu prawidłowego.

Z b i g n i e w  G a r jn u s z e w s k i

PRZYKŁADY

P r z y p a d e k  1. Chora C. B., lat 16, 1. ks. gł. 303/50. W sanatorium przeby
wała o-d dnia 18.XII.50 do 17.11.51. Rozpoznanie kliniczne ostateczne: Tuberculosis 
fibrosa-nodosa pulmonum compensata in stadia indurationis. Szybkość opadania 
krwinek z dn. 20.XII.50 — 2/4 mm. W plwocinie nie znaleziono prątków kwaso- 
opomych. Wyniki badań początkowych, a także dane podmiotowe wskazywały na 
stan wyrównania procesu gruźliczego. W ciągu pierwszego miesiąca pobytu w za
kładzie ciepłota ciała utrzymywała się w granicach 36,40 — 36,6® C. W połowie 
styczińa r. 1951 pozwoliliśmy chorej na uczęszczanie do szkoły przysanatoryjnej. 
Brała ona żywy udział w lekcjach. Nauka wyraźnie ją podniecała; chora stała się 
niespokojna i rozdrażniona. Od dnia rozpoczęcia nauki temperatura wieczorna była 
stale podwyższona (ok. 37,4®). Zaznaczyć trzeba, że nauka w naszym sanatorium 
odbywa się w godzinach popołudniowych. W dnie wolne cd nauki ciepłota ciała 
mierzona wieczorem nie przekraczała 37®. W końcu stycznia temperatura wieczorna
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w dniach nauki utrzymywała sią na poziomie około 37,70. Stan ogólny chorej był 
nadal dobry, a ciężar ciała stale wzrastał. Odczyn Biernackiego z dn. 31.1.51 —
'■'.2 mm. W początku lutego zaczęliśmy podawać chorej 109ó roztwór soli Erlen- 
mevei‘a 3 razy dziennie po 15 g. Po paru dniach chora uspokoiła się i wróciła do 
stanu równowagi nerwowej. Już po trzech dniach podawania roztworu soli bromo
wych ciepłota ciała obniżyła się do stanu prawidłowego i odtąd aż do dnia opuszcze
nia przez chorą zakładu, tj. do 17.11.52, ani razu nie przekroczyła 370.

P r z y p a d e k  2. Chora S. G.. lat 16, 1. ks. gł. 247/50. W sanatorium przeby
wała od dn. 12.X.50 do 10.III.51. Rozpoznanie kliniczne ostateczne: Tuberculosis
fibroso-nodosa pulmonis sinistri. Pneumothorax artificialis dexter propter phthisis 
fibroso-caseosa pulmonis dextri. Chora przybyła w stanie wyrównania procesu 
płucnego. W pierwszych dniach pobytu w sanatorium temperatura mierzona rano 
utrzymywała się na poziomie około 36,40, zaś wieczorem — na poziomie około 36.80. 
Odczyn Biernackiego ż dn. 13.X.50 — 3/5 mm. W końcu paźdaernika r. 1950 chora 
zaczęła chodzić do szkoły przysanatoryjnej. Już w pierwszym dniu nauki tempe
ratura wieczorna podniosła się do 37,6“, a po dalszych pięciu dniach do 38,5“. Pira
midon podawany przez 4 dni w dawkach 0,3 g 2 razy dziennie nie obniżył ciepłoty 
ciała. Chora bardzo przejmoocała się nauką szkolną, była niespokojna i rozdrażnio
na. Wobec braków w wiadomościach miała duże trudności w nauce i nie mogła dać 
sobie rady z lekcjami. Ze względu na podniesioną ciepłotę i stan podniecenia zwol
niono ją od lekcji przez ostatnie dni października. Następnego dnia po przerwaniu 
nauki ciepłota ciała obniżyła się do stanu prawidłowego. Po kilku dniach wznowio
no naukę. Zaobserwowano ponowny wzrost ciepłoty (około 37,5“ wieczorem). Wobec 
tego zaczęliśmy podawać 10% roztwór soli Erlenmeyera 3 razy dziennie po 15 g 
roztworu. Po dwóch dniach ciepłota obniżyła się do stanu prawidłowego.

P r z y p a d e k  3. Chora D. J., lat 18, 1. ks. gł. 280/50. W sanatorium przeby
wała od dn. 22.XI.50 do 17.11.51. Rozpoznanie kliniczne ostateczne; Tuberculosis 
iibroso-nodosa pulmonum in stadio indurationis, compensata. Wyniki badania 
przedmiotowego wykonane po przyjściu chorej do sanatorium oraz dane podmioto
we przemawiały za całkowitym wyrównaniem procesu gruźliczego. Ciepłota ciała 
ranna wyno.siła 36,3“, wieczorna — 35,8“. Odczyn Biernackiego z dn. 24.XI.50 —
7/10 mm. W plwocinie nie znaleziono prątków kwasoopornych. W tydzień po przy
byciu do zakładu chora przystąpiła do nauki szkolnej. Po siedmiu dniach nauki wie
czorna ciepłota ciała podniosła się do 37,5“ i na tym poziomie utrzymywała się do 
dnia rozpoczęcia ferii świątecznych, tj. do dnia 21.XII.50, po czym obniżyła się do 
stanu prawddłowego. Z chwilą wznowienia nauki (dn. 7.1.51) zanotowaliśmy ponow
ny wzrost ciepłoty ciała (około 37,4“ wieczorem). W początku lutego zaczęliśmy po
dawać chorej 10% roztwór soli Erlenmeyera 3 razy dziennie po 15 g. Po dwóch 
dniach ciepłota obniżyła się i nie przekroczyła do dnia wypisania chorej z sanato
rium 37“.

P r z y p a d e k  4. Chora T. M., lat 16, 1. ks. gł. 6/51. Przybyła do sanatorium 
dnia 5.1.51. Rozpoznanie kliniczne ostateczne: Tuberculosis fibrosa pulmonis dextri, 
Concretiones pleurae dextrae. Chora przybyła w stanie całkowitego wyrównania 
procesu gruźliczego. W plwocinie nie znaleziono prątków. Temperatura mierzona 
w pierwszych dniach pobytu w zakładzie utrzymywała się na poziomie około 36,4“ 
rano i 36,8“ wieczorem. Odczyn Biernackiego z dn. 8.1.51 — 1/2 mm. Po tygodniu 
pozwoliliśmy chorej uczęszczać do szkoły przysanatoryjnej. Już w pierwszym dniu 
nauki wńeczorna ciepłota ciała podniosła się do 37,4“ i na tym poziomie utrzymy
wała się przez cztery tygodnie. Chora była ambitna i starała się uzyskać jak naj
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lepsze wyniki w nauce. Zauważyliśmy, że była niespokojna, podenerwowana i źle 
sypiała. W początku lutego zaczęliśmy podawać lÔ /o roztwór soli Erlenmeyera 
3 razy dziennie po 15 g. Po czterech dniach ciepłota ciała obniżyła się do stanu pra
widłowego i do ostatniego dnia pobytu chorej w sanatorium, tj. do dn. 5.III.51, nie 
przekroczyła 37<>. Chora odzyskała równowagę nerwową i dobrze sypiała.

P r z y p a d e k  5. Chora R. B., lat 20, 1. ks. gł. 49/51. W sanatorium przeby
wała od dn. 14.III.51 do 13.VII.51. Rozpoznanie kliniczne ostateczne: Tuberculosis 
jibroso-nodosa pulmonum in stadia indurationis, compensata. Proces gruźliczy po
czątkowo tylko częściowo wyrównany uległ w ciągu kwietnia całkowitej stabilizacji. 
Chora uczęszczała do ostatniej klasy szkoły przysanatoryjnej i przygotowywała się 
do egzaminu dojrzałości. Na dwanaście dni przed egzaminem ustnym wieczorna 
ciepłota ciała podniosła się do 37,30 i na tym poziomie utrzymywała się do dnia 
złożenia przez chorą matury. Przed egzaminem ustnym chora bardzo się denerwo
wała. Po złożeniu matury uspokoiła się i ciepłota ciała obniżyła się do stanu prawi
dłowego.

P r z y p a d e k  6. Chora B. ,1., lat 15, 1. ks. gł. 275/501,. W sanatorium prze
była od dn. 15.X.50 do 11.III.51. .Rozpoznanie kliniczne ostateczne: Tuberculosis pul
monum fibrosa. Wyniki badania przedmiotowego dokonanego po przybyciu chorej 
do zakładu i dane pc-dmiotowe wskazywrdy na stan całirowitego wyrównania pro
cesu gruźliczego. W plwocinie nie stwierdzono prątków kwasoopornych. Odczyn 
Biernackiego z dn. 18.XI.52 — 5/11 mm. W ciągu pierwszego tygodnia pobytu cho
rej w sanatorium temperatura poranna nie przekraczała 360, a wieczorna — 36,8i'. 
W końcu listopada chora rozpoczęła naukę w szlcole przysanatoryjnej. Już w pierw
szym dniu nauki wieczorna ciepłota ciała podniosła się do 37,30. Odtąd ciepłota 
utrzymywała się na poziomie stanów podgorączkowych aż do dnia rozpoczęcia ferii 
zimowych (dn. 21.XII.50). Piramidon, który podawaliśmy w okresie od 30.XI.50 do
12.XII.50 — 2 razy dziennie po 0,3 g nie obniżył ciepłoty ciała. W okresie ferii zi
mowych chora nie gorączkowała. Z chwilą wznowienia nauki szkolnej temperatura 
znown się podniosła. Chora wyraźnie emocjonowała się nauką. Po zastosowaniu 
bromu w postaci 10% roztworu soli Erlenmayera 3 razy dziennie po 15 g ciepłota 
ciała obniżyła się do stanu prawidłowego i do dnia opuszczenia przez chorą zakładu 
utrzymywała się na poziomie prawidłowym, przy czym chora nadal brała udział 
w nauce szkolnej.

P r z y p a d e k  7. Chora O. K., lat 17, 1. ks. gł. 167/52. Do sanańatorium przy
była 13.IX.52. Ro;-:poznanie kliniczne: Tuberculosis fibrosa pulmonis dextri. Concre- 
tiones pleurae dextrae. Wyniki badania przedmiotowego dokonanego po przyjęciu 
chorej do z.ikładu i dano podmiotowe świadczyły o całkowitym wyrównaniu pro
cesu gm;’licze.go. W plwocinie nie stwierdzono prątków kwasoopornych. Odczyn 
Biernackiego z dn. 16.IX.52 — 4/10 mm. Ciepłota ciała w pierwszych dwóch mie
siącach pobytu chorej w sanatorium była prawidłowa. W połowie listopada chora 
rozpoczęła naukę w szkole przysanatoryjnej. Z powodu zaległości w wiadomościach 
miała trudności w nauce. W związku z tym denerwowała się, była podrażniona 
i żle sypiała. Skarżyła się na bóle głowy i napadowe bicie serca. Z chwilą rozpo
częcia przez chorą nauki wieczorna ciepłota ciała podniosła się do 37,50 i utrzy
mywała się na tym poziomie przez 10 dni. Po zastosowaniu 10% roztworu soli Erlen
meyera 3 razy dziennie po 15 g chora uspokoiła się i przestała gorączkować.

P r z y p a d e k  8. Chora I. H., lat 19, 1. ks. gł. 184/51. W sanatorium prze
bywała pd dn. 4.IX.51 do 1.XII.52. Rozpoznanie kliniczne ostateczne. Phthisis fibro- 
SQ-caseosa pulmonum compensata in stadia indurationis. Status post thoracopla-
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F.ticam sinistrmi. Z powodu zmian jamistych wykonano u chorej w grudniu 1951 r. 
torakoplastykę lewostronną. Pod wpływem wypoczynku, podawania streptomycyny 
i hydrazydu kwasu dzonikotynowego oraz leczenia uciskowego — proces gruźliczy 
uległ całkowitemu wyrównaniu. W sierpniu 1952 r. na kilka dni przed początkiem 
roku szkolnego chora stała się niespokojna, rozdrażniona, skarżyła się na ból gło
wy i nic3pokojn3’' sen. Równocześnie pojawiły się stany podgorączkov,?e. Chora po 
dwuletniej przerwie w nauce, do której zresztą nigdy nie miała zdolności, panicz
nie bała się szkoły. Biorąc pod uwagę spóźniony wiek i niechęć do dalszej nauki, 
dyrekcja szkoły zwolniła chorą z dniem 3.IX.52 od obowiązków szkolnych. Po 
otrzymaniu powyższej wiadomości chora od razu się uspokoiła i wróciła do stanu 
równowagi nerwowej. Ciepłota ciała już następnego dnia obniżyła się do stanu pra
widłowego i od chwili opuszczenia przez chorą zakładu nie przekroczyła górnej 
granicy 370.

P r z y p a d e k  9. Chora N. D., lat 18, 1. ks. gł. 279/50. W sanatorium prze
bywała od dn. 20.XI.50 do 29.VII.51. Rozpoznanie kliniczne ostateczne: Phthisis
fibroso-cdseosa pulTnonum coTnpensata in stadio indurationis. P7ieinnothoTCLX arti- 
ficialis sinister. Chora prz.ybyła do zakładu ze zmianami jamistymi w lewym płu
cu. Pod wpływem wypoczynku, leczenia odprężającego (odma lewostronna całkowi
ta), streptomycyny i PAS-u proces gruźliczy uległ stabilizacji. W drugiej połowie 
sierpnia z powodu poważnych wykroczeń przeciwko regulaminowi sanatoryjnemu 
chora została wypisana z sanatorium. W związku z powyższym była zdenerwowa
na, przygnębiona, straciła łaknienie i źle sypiała. Na 10 dni przed wyjazdem tem
peratura podniosła się do 37,50 i utrzymywała ' się na poziomie stanów podgorącz
kowych do dnia wyjazdu. W tym czasie nie m.ogliśmy stwierdzić żadnych innych 
objawów mogących świadczyć o zaostrzeniu się sprawy gruźliczej. Odczyn Bier
nackiego z dn. 18.VII.51 —■ 8/18 mm.

P r z y p a d e k  10. Chora A. A., lat 21, 1. ks. gł. 100/51. W sanatorium prze
bywała od dn. 30.V.51 do 9.IX.51. Rozpoznanie kUniczne ostateczne: Tubereulosis 
fibroso-nodosa pulmonis dextri compensata in stadio indurationis. Pod wpływem 
kilku tygodniowego leczenia proces gruźliczy, początkowo tylko częściowo ustabili
zowany, uległ całkowitemu wyrównaniu. W początku sierpnia r. 1951 chora otrzy
mała wezwanie sadowe do odbycia kary. Tegoż dnia wieczorna ciepłota ciała pod
niosła się do 37,50 i utrzymywała się na tym poziomie przez trzy dni, do chwili wy
jazdu. Chora była podniecona i załamana nerwowo.

P r z y p a d e k  11. Chora R. H., lat 15, 1. ks. gł. 146/50. W sanatorium prze
bywała od dn. 27.VI.50 do 25.IX.50. Rozpoznanie kliniczne ostateczne: Tubereulosis 
Jibroso-nodosa puhnonur.i in stadio indurationis, compensata. Chora przybyła do 
zakładu w stanie całkoy.śtego wyrównania. Przez cały czas jej pobytu w sanato
rium ciepłota ciała była prawidłowa. W ciągu ostatniego tygodnia pobytu pojawi
ły się stany podgorączkowe (około 37,2» rano i 37,5« wieczorem) przy zupełnie do
brym stanie ogólnym i braku jakichkolwiek przejawów uczynnienia procesu płuc
nego. Chora była przed wyjazdem wyraźnie podniecona i źle sypiała. Myśli o pod
róży i obawa przed pogorszeniem się stanu zdrowia w gorszych warunkach co
dziennego bytu wytrąciły ją ze stanu równowagi nerwowej.

P r z y p a d e k  12. Chora W. I., lat 17, 1. ks. gł. 200/51. W sanatorium prze
bywała od dn. 22.IX.51 do 16.11.52. Rozpoznanie kliniczne ostateczne: Tubereulosis 
jibroso-nodosa lobi superioris pulmonis sinistri compensata in stadio indurationis. 
Proces płucny początkowo czynny pod wpływem wypoczynku i podawania PAS-u 
uległ całkowitemu wyrównaniu. Na tydzień przed wypisaniem chorej z sanatorium
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ciepłota ciała podniosła siQ powyżej 370 (ranna — 37,2«, a wieczorna — 37,50) i na 
ty m  po.iiomde utrzymywała się do dnia wypisania z zakładu. Nie mogliśmy stwier
dzić żadnych innych objawów znamiennych dla czynnego procesu płucnego. Chora 
była przed wyjazdem wyraźnie podniecona. Myśli o podróży i perspektywa rychłego 
ujrzenia bliskich wytrąciły ją ze stanu równowagi nerwowej.

Podobnych przypadków widzieliśmy znacznie więcej. Widywaliśmy 
zarówno długotrwałe wzniesienie temperatury zv/iązane z przeżyciami 
szkołnymi, jak też jedno- łub dwudniowe zwyżki na tłe krótkotrwałych 
emocji. U wielu chorych stwierdzaliśmy przelotne zwyżki ciepłoty ciała 
w dniach egzaminów szkolnych, wywiadówki, po odwiedzinach rodziny 
lub po otrzymaniu denerwujących wiadomości. U paru chorych stwierdzi
liśmy wzrost ciepłoty ciała po wzięciu udziału w imprezach świetlicowych. 
U większości chorych, u których podwyższona ciepłota ciała utrzymywała 
się przez czas dłuższy, podawałiśmy zazwyczaj początkowo piramidon, 
a następnie sole bromu. W przypadkach tych uderzał nas z jednej strony 
brak wpływu piramidonu na krzywą temperatury, z drugiej zaś strorty — 
skuteczne działanie bromu, pod wpływem którego ciepłota ciała obniża
ła się. Nałeży zaznaczyć, że chore, u których stwierdzaliśmy zwyżki cie
płoty pochodzenia emocjonałnego, należały do niezrównoważonego typu 
układu nerwowego.

OMÓWIENIE PRZYPADKÓW I DYSKUSJA

W opisanych przypadkach proces gruźliczy w czasie naszych obserwacji 
nosił cechy całkowitego wyrównania. W pierwszych 7 przypadkach można 
wykazać ścisły związek pomiędzy podniesioną ciepłotą a stanami emocjo- 
nałnymi wywołanymi przeżyciami szkołnymi. Przerwanie nauki łub po
dawanie bromu spowodowało obniżenie się ciepłoty. Zwyżkę ciepłoty ciała 
w przypadku ósmym nałezy tłumaczyć zdenerwowaniem wywołanym 
zbliżaniem się początku roku szkolnego, chora bowiem ze względu na ma
łe zdolności i stan pewnego ograniczenia umysłowego uczyła się z trud
nością. Z chwiłą otrzymania wiadomości o uwołnieniu jej z obowiązku 
uczęszczania do szkoły uspokoiła się i ciepłota ciała wróciła do stanu pra
widłowego. Następne dwa przykłady dotyczą chorych, u których przy
czyną podniesionej ciepłoty był stan siłnego zdenerwowania, wywołany 
u chorej N. D. dochodzeniami dyscypłinarnymi, a u chorej A. A. przykrą 
wiadomością w postaci wezwania do odbycia kary więziennej. W przy
padkach jedenastym i dwunastym można wykazać wyraźny związek po
między podniesioną ciepłotą ciała a podnieceniem wywołanym przygoto
waniem do podróży, myśłami o zobaczeniu swoich błiskich, a u chorej
R. H. ponadto — obawą przed pogorszeniem się stanu zdrowia przez po
wrót do gorszych warunków bytu. ^

W żadnym z przytoczonych tu przypadków nie mogłiśmy wykazać 
objawów (oprócz podniesionej ciepłoty ciała), które mogłyby wskazywać 
na uczynnienie się sprawy płucnej. Nałeży także zastrzec się, że w m
niejszej pracy omawiamy tyłko te przypadki, w których wyłączyłiśmy 
wszystkie inne (poza stanami emocjonalnymi) przyczyny podniesionej 
ciepłoty ciała. _ ,

Nie jest moim zamiarem udowadniać, że stany zdenerwowania i pod
niecenia mogą stanowić przyczynę podniesionej ciepłoty ciała, gdyż opisy 
tego rodzaju zjawisk można znałeżć w piśmiennictwie łekarskim. Wspom
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nieć tu należy o badaniach C h a r c o t ,  B r i in e c k e g o ,  S a h l ie g o  i M o s s o , a z pol
skich autorów — D łu s k ie g o ,  G a n t z a  i G o ld m a n a .

Jednakże nie można sią zgodzić z dawniejszym tłumaczeniem omawia
nego zjawiska, a mianowicie z tezą, że przyczyną zwyżek ciepłoty na tle 
emocjonalnym jest nadmierna wrażliwość ośrodka termoregulacji. Pogląd 
ten nie uwzględnia roli kory mózgowej w tym zjawisku i dlateg»»wyma
ga skorygowania. Fakt, że emocjonalne zwyżki ciepłoty ciała w opisa
nych powyżej przypadkach przebiegały ze stanami zakłócenia równowagi 
nerwowej oraz spostrzeżenia nad obniżającym wpływem soli bromu na 
ciepłotę ciała dowodzą, zgodnie z obecnymi poglądami, że kora mózgowa 
odgrywa zasadniczą rolę w tym zjawisku.

Zagadnienie stanów podgorączkowych pochodzenia pozapłucnego u cho
rych na gruźlicę płuc od dawna pasjonuje ftyzjatrów. Wielu poważnych 
badaczy poprzedniego pokolenia otwarcie przyznawało się do trudności, 
na jakie napotykali przy próbach wyjaśnienia przyczyny stanów pod
gorączkowych u wielu chorych. Na dowód przytoczę wypowiedź K a z im ie 
r z a  D łu s k ie g o ,  którą kończy on jedną ze swych prac o temperaturze pod
gorączkowej u chorych na gruźlicę płuc: ,,Przyczyna stanów podgorącz
kowych zawiera pod względem klinicznym wiele tajemniczego, a tam, 
gdzie jest tajemnica, trzeba czekać na wyjaśnienie w przyszłości. Na dziś 
zaś powiedzieć sobie musimy „ n e s c im u s “ . Podjąłem wezwanie tego zna
komitego badacza i starałem się opracować pewien odcinek zagadnienia 
stanów podgorączkowych w zakresie, na jaki pozwoliły mi poczynione 
.spostrzeżenia i zasób posiadanych wiadomości. .

3. r a p H y m e B C K H

lIOBblLUEHHH TEMriEPATYPbl SMOIjHOHAJIbHOrO UPOHCNOHtAEHHH 
y  BOJIbHbIX TYBEPKyjIESOM JIEPKHX

C o f l e p H t a H H e

Abtop na6JiK);łafl y pafla flCBOHeit 6oJibHbix Tyóepuyjie.soM aer.HHX b iiepHo;łe 
CTaÓHaHsaaHH, npe6biBaiouj;HX b canaTopHH. iioBbimenne Te-Mneparypsi rejia Kas pe- 
syjibTai 3M0UH0HajibHbix cocToanHii. tło BoaupameHiiH 6ojibHbix k coctohhhio iiepa- 
Horo paBHOBecHH TeMneparypa rejia CHHJKajiacb. B pa^e cjiynaes TeMiieparypa chh- 
łKaaacb nocne npHMeaeHHn npenaparoB Spowa. Cne^yeT OTMeTHTb, sto npHMeiicHHe 
HHpaMHAOHa ne OKasuBano BnHHHHH na TeMiieparypnyio KpiiByio.

Z. G a r n u s z e w s k i

FEYER OF EMOTIONAL ORIGIN IN TUBERCULOUS PATIENTS

S u m m a r y

In young girls, patients of a sanatorium, rises of fever following emotionai di- 
sturbances were observed. In all patients observecł the tuberculous process could be 
classified as arrested. Fever decreased as soon as the emotionai factors disappeared. 
In some cases, the fever fell promptly following the administration of bromides. 
It should be noted that amidopyrine had no effect whatsoever on the temperaturę 
curve.



WYNIKI LECZENIA GRUŹLICY STREPTOMYCYNĄ 
W LATACH 1949 — 52

z  oddziału chorób płucnych Szpitala Miejskiego nr 1 w Sosnowcu 
Ordynator: dr med. N. Berdo

N a d z i e j a  B e r d o  i Z o f ia  H f S ń k i e w i c z - R o d e k

V/ naszym oddziale wprowadzono leczenie streptomycyną na szerszą 
skalę od września 1949 r. Na całą kurację stosowaliśmy 20 — 35 g; od 
roku podajemy 15 — 25 g zależnie od wagi chorego i postaci gruźlicy. 
W ostrej gruźlicy oraz w gruźlicy opon mózgowych dochodzimy niekiedy 
do 55 — 60 g. Ostatnio w prosówce i w gruźlicy opon mózgowych kom
binujemy streptomycynę z leczeniem HKIN, zmniejszając dawkę ogólną 
streptomycyny do 20 — 30 g — jak dotąd z wynikiem dodatnim. Strep
tomycynę stosujemy przeważnie 4 dni po 0,5 g dwa razy dziennie, na
stępnie zależnie od v/agi chorego 0,5 — 0,75 — 1,0 g trzy razy tygodnio
wo. Prawie wszyscy chorzy znosili streptomycynę dobrze. U 9 chorych 
przejawiła się nietolerancja w stosunku do streptomycyny zawrotami 
i bólem głowy (po 12 — 35 g leku); u 2 (po 19 — 20 g) — silnym zapale
niem spojówek oczu, u 3 — mdłościami, u 3 — drobnoplamistą wysypką, 
u jednej kobiety z ostro przebiegającą i świeżą jamistą gruźlicą wystą
piło obustronne lekkie zapalenie żył na kończynach dolnych, później 
obfite wypadanie włosów, u jednego mężczyzny — zapalenie żył kończyn 
górnych. We wszystkich przypadkach po odstawieniu leku objawy nie
tolerancji znikały. Czas leczenia streptomycyną wynosił 6  — 10 tygodni.

Do dn. LII.52 leczono streptomycyną 947 chorych, w tym 515 męż
czyzn i 432 kobiety (wliczamy także i przypadki leczone własną strepto
mycyną). Obserwacja chorych leczonych trwała od roku do przeszło 
3 lat. Część chorych po wyjściu ze szpitala stracono z obserwacji. U 528 
gruźlicę wykryto stosunkowo niedawno. Wiek chorych wynosił 20 — 75 
lat, z tego 49®/o było w wieku 20 — 30 lat z niewielką przewagą kobiet, 
natomiast powyżej 40 lat przeważali mężczyźni. Większość (46®/o) sta
nowili pracownicy fizyczni kopalń, hut i fabryk (kobiety 17®/o). pracow
nicy umysłowi lÔ /o (kobiety 13®/o); reszta byli to rzemieślnicy, kolejarze, 
renciści itp. Wśród kobiet przeważały kobiety zajmujące się gospodar
stwem domowym i dziećmi. Uczącej się młodzieży było około Ô /o.

Spośród chorych 60 leczyło się już poprzednio różnymi zabiegami: 46 — 
odmą opłucną jednostronną, 4- — obustronną, 2 — odmą otrzewną, 4 — 
zabiegami na nerwie przeponowym i 4 — torakoplastyką. U 458 chorych 
oprócz leczenia streptomycyną stosowano takie zabiegi, jak: odmę opłuc
ną jednostronną (przeważnie z przepalaniem zrostów) u 254, odmę obu
stronną u 12, zabiega na nerwie przeponowym u 44, torakoplastykę u 40, 
odmę otrzewną u 44. U 64 chorych zaniechano odmy z powodu jej nie
skuteczności. PAS--em leczono 314 chorych; większość jednocześnie ze 
streptomycyną.
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O c e n i a j ą c  w y n i k i  leczenia streptomycyną podzieliliśmy je 
na „znaczną poprawę" (cofanie się zmian ogólnych i miejscowych w obra
zie radiologicznym, znikanie prątków i powrót zdolności do pracy); „po
prawę" (poprawa ogólna i częściowe cofanie się zmian miejscowych, 
zmniejszenie się jam, niekiedy odprątkowanie, częściowa zdolność do 
pracy); „bez poprawy" (ew. pogorszenie) i zgony.

Nie mając ogólnie przyjętego podziału gruźlicy, podzieliliśmy nasz ma
teriał jak najbardziej ogólnikowo: gruźlica ostra i gruźlica przewlekła. 
Do gruźlicy przewlekłej zaliczaliśmy zarówno przypadki bez powikłań, 
jak i powikłane gruźlicą innych narządów. Ogólne wyniki podajemy 
w tabeli I.

T a b e l a  I
Ogólne wyniki u leczonych streptomycyną

L irr .b a
p rzH -

p a d -
kóu i

Wyniki bezpośrednie P o 1 d o 3 I a t
Postać

gruźlicy
Z n a c z n o
p o p r a 

w a

*1

P o p r a 
w a

r.ez
p o p r a 

w y
e w .

p o g o r 
s z e n ie

Z g o iij)
Z n a c z n a
p o p r a 

w a

P o p r a 

w a

Bez
p o p r a 

w y
c w .

p o g o r 
s z e n ie

ZROiiy

Los
n ie z n a 

ny

Gruźlica naciekouia
*

bez jamy . . . 31 18 12 1 13 11 5 — 2
Gruźlica naciekoma

jamista . . . . 481 170 228 73 10 111 107 53 11 189
Gruźlica mlóknisto- 

seroiuato-jamista
i młóknista . . 126 16 96 9 5 12 35 19 18 37

Gruźlica rozsiana
bez jamy . . . 114 38 76 - — 18 30 11 4 51

Gruźlica rozsiana
Z jamą . . . .  

Gruźlicze zapalenie
176 33 132 10 1 20 48 29 3 75

p ł u c ................... 7 3 2 1 1 2 1 1 1 1
Gruźlicze zapalenie /

opon mózgomych 6 1 1 2 2 1 __ — 3 -
Prosóuj ka ostra . . 6 1 2 2 1 1 — — 4 —

Raz'e m . . 947
100$

280
1 29,5$

549
58$

98
10,4$

20
2,1$

178
31$

232
40,5$

118
20$

44
8,5$

355

G r u ź l i c y  o s t r e j  o c h a r a k t e r z e  b r o n c h o p n e u -  
m o n i c z n y m  niedawno ujawnionej mieliśmy 7 przypadków (2 ko
biety i 5 mężczyzn). W 2 przypadkach rozsianych zmian, gruboplamistych 
i nieregularnych z nagłym początkiem, wysoką gorączką, dusznością, cięż
kim stanem ogólnym i prątkami w plwocinie po zastosowaniu strepto- 
rńycyny nastąpiło zupełne cofnięcie się zmian w obrazie radiologicznym. 
Z tego w 1 przypadku dobry stan utrzymuje się, w drugim — wystąpiły 
nowe zmiany jamiste obu szczytów. W jednym przypadku zmiany w płu
cu cofnęły się prawie zupełnie. Natomiast u reszty chorych ze zmiana
mi już serowatymi i z rozpoczynającym się rozpadem udało się jedy
nie chwilowo zatrzymać fatalny przebieg (u 2  nawet wytworzono odmę
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opłucną) i przekształcić tymczasowo ostrj  ̂ przebieg w przewlekły. Później 
2 zmarło.

G r u ź l i c y  p r o s ó w k o w e j  ostrej leczono 6  przypadków. 
Cofnięcie się zmian uzyskano tylko u 1 chorej, u której leczenie rozpo
częto w 4 .tygodniu choroby. Reszta chorych zgłosiła się za późno do le
czenia; u 2  nastąpiła chwilowa poprawa, u 2  dołączyła się gruźlica opon 
mózgowych, u jednego — gruźlica krtani; chorzy ci zmarli.

Z a p a l e n i a  o p o n  m ó z g o w y c h  leczono 6  przypadków. 
W 5 leczenie było nieskuteczne, ponieważ zaczęto je zbyt późno. Tylko 
jedna kobieta z niewielkimi zmianami w szczytach płuc i z wysiewem 
prosówkowym w płucach, u której zastosowano leczenie w 6 . dniu cho
roby, wyzdrowiała klinicznie; obserwacja trwa około roku. U drugiej 
chorej po chwilowej poprawie wystąpił po pół roku nawrót zapalenia 
opon mózgowych, który zakończył się zgonem.

G r u ź l i c y  p r z e w l e k ł e j  w różnych okresach i w różnych 
postaciach leczono 928 przypadkóv/ (423 kobiet i 505 mężczyzn); w tym 
powikłania gruźlicze w innych narządach były w 130 przypadkach, z gruź
licą krtani łącznie.

G r u ź l i c y  n a c i e k o w e j  stosunkowo mało rozległej, bez 
uchwytnej jamy, było 31 przypadków (20 kobiet i 11 mężczyzn przeważ
nie młodych),'w tym 14 przypadków gruźlicy jednostronnej i 17 obustron
nej. W 4 z powodu niedostatecznej poprawy i w celu przyśpieszenia goje
nia się zmian wytworzono odmę opłucną. Znaczną poprawę uzyskano 
w 18 przypadkach, poprawę w 12, bez poprawy pozostał 1 przypadek. Po 
1 — 3 latach znaczna poprawa utrzymuje się u 13 chorych, u 11 — po
prawa, 1 — jest bez poprawy; los 2  chorych nieznany.

G r u ź l i c y  j a m i s t e j  w ł ó k n i s t o - s e r o w a t e j  leczono 
607 przypadków (286 kobiet i 321 mężczyzn); u 407 gruźlicę wykryto 
stosunkowo niedawno (poniżej roku). Po leczeniu uzyskano znaczną po
prawę u 186 chorych, poprawę u 324, bez poprawy było 82, zmarło — 15. 
Wyniki późniejsze: 123 przypadków znacznej poprawy, 142 — poprawy, 
72 — pogorszeń, 29 — zmarło; 226 stracono z obserwacji. U 481 przewa
żały zmiany naciekowo-jamiste, dość świeże, z wyraźną przewagą zmian 
jednostronnych. U pozostałych — zmiany włóknisto-serowate lub włók
nisto-jamiste w okresie świeżych obostrzeń.

Streptomycynę stosowano w gruźlicy jamistej albo a) jako leczenie 
wstępne z powodu silnie zaznaczonych objawów zatrucia gruźliczego, roz
siewów drugostronnych w planowanym leczeniu zabiegowym na płucu 
z jamą, w przypadkach rozległych zmian świeżych nie nadających się 
na razie do zabiegu, b) jako przygotowanie do zabiegu lub jego osłona, 
ewentualnie jako leczenie powikłań pozabiegowych, jako uzupełnienie 
leczenia zabiegowego (nie znikające jamki przy dobrej odmie), w okresie 
rozpuszczania odmy nieskutecznej (brzeżna jama) i c) w przypadkach 
v/spółistniejącej gruźlicy pozapłucnej.

G r u ź l i c y  r o z s i a n e j  z j a m ą  było 176 przypadków 
(81 kobiet i 95 mężczyzn); w 33 nastąpiła znaczna poprawa, w 132 — 
poprav;a, w 10 — bez poprawy lub pogorszenie. Późniejsze wyniki: 75 
.stracono z obserwacji, 3 zmarło, 29 — bez poprawy, 48 — poprawa, u 20 — 
znaczna poprawa. U 19 chorych stosowano odmę opłucną, u l  — tora- 
koplastykę, u 3 — zmiażdżenie nerwu przeponowego i u 5 — odmę 
otrzewną.
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D O

G r u ź l i c y  r o z s i a n e j  p r z e w a ż n i e  ś r e d n i  o- i g r  u- 
p l a m i s t e j  bez wyraźnej jamy leczono 114 przypadków 

(36 kobiet i 78 mężczyzn). U 38 chorych wystąpiła znaczna poprawa, 
u 76 — poprawa. Dalszy los: 51 stracono z obserwacji, u 12 — znaczna 
poprawa, u 36 — poprawa, u 19 — pogorszenie, 18 — zmarło.

O g ó l n e  w y n i k i :  u 947 chorych z różnymi postaciami
gruźlicy płuc bezpośrednio po leczeniu uzyskano w 29,5®/o znaczną po
prawę (około 33»/o u kobiet i 27»/o u mężczyzn), poprawę w 58»/o, bez po
prawy lub pogorszenia było 10,4*/o, zmarło 2,l*/o. Y/yniki dalsze: 38,3®/o 
stracono z obserwacji, u pozostałych w 31®/o znaczna poprawa, w 40,5®/o 
poprawa, 20®/o bez poprawy; zmarło 8,5®/o. Bezpośrednio po leczeniu 
przestało prątkować około 42®/o, w tym było 55«/o zabiegov/ych i 29®/o 
niezabiegowych. Plwocinę badano zwykłym sposobem.

Z a c h o w a n i e  s i ę  j a m  pod wpływem streptomycyny. Więk
szość naszych przypadków (783) miała mniejsze lub większe jamy, po
jedyncze lub mnogie, biologiczne i mechaniczne w różnych częściach płuc. 
Zachov/anie się jam pod wpływem streptomycyny było różne, zależnie 
od postaci gruźlicy, charakteru jam i dodatkowych zabiegów.

T a b e l a  II
Zachowanie się jam u leczonych samą streptomycyną i leczeniem skojarzonym

(streptomycyna +  zabiegi)

Wyniki bezpośrednie Po 1 - -  3 I a t

Postać
gruźlicy

Liczba ^ 
przypadków

Z n i k n ię 

c ie
ja m y

Z m n ie j 
s z e n ie
ja m y

B ez
z m ia n

; C h o rz y  
j z m a r li
1
1

Z n i k n ię 

c ie
ja m y

Z m n ie j 
s z e n ie '
ja m y

B ez
z m ia n

C h o rz y

z m a rH

L os 
n it  zna

Gruźlica
naciekowa

n ie
z a b ie g . 77 35 34 7 ! 1

1
31 14 4 20

jamista z a b ie g . 163 84 74 5 t  _ _ _

1
97 11 29 3 23

Gruźlica l i t r
włóknisto- z a b ie g . 168 H 116 34 7 U 38 21 27 64
serowato-
jamista z a b ie g . 168 42 109 16 1 38 21 42 9 75

Gruźlica
rozsiana

n ie
z a b ie g . 39 18 15 5 1 12 6 4 2 14

z jamą Z abi« 'g . 19 8 11
i

7 2 I 9

n ie 204 64 165 46 ii u 54 58 32, 33 93

R a z e m
z a b ie g . 22.5% 1 29% 17,7%
z a b ie g . 350 134 194 21 j  1 142 72 12 89

38,2% 53,2% 4,5%

Tabela II przedstawia zachowanie się jam v/ 634 przypadkach gruźlicy 
jamistej (288 kobiet i 346 mężczyzn), w których wykonano zdjęcia se
ryjne. Chorych zabiegowych było 350 (171 kobiet i 179 mężczyzn), nie-
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zabiegowych 284. Bezpośrednio po leczeniu obserwowano znikanie jam 
u chorych zabiegowych w 38,2®/o, u chorych niezabiegowych w 22,5®/o. 
Po pewnym czasie (od roku do 3 lat) u tych ostatnich znikanie jam 
obserwowano w 29®/o, u chorych zabiegowych w 53,2®/o. Liczby te wy
raźnie mówią o wpływie leczenia zabiegowego. Zwiększenie odsetka zni
kania jam w przypadkach niezabiegowych również tłumaczy się tym, 
że stan niektórych chorych, początkowo niezabiegowych, po leczeniu 
streptomycyną po pewnym czasie poprawił się tak, że w sanatorium mieli 
później stosowaną kolapsoterapię (odma opłucna, torakoplastyka).

Rozpatrując charakter jam znikających po leczeniu stwierdzamy, że 
jamy świeże, nieduże w zmianach nierozległych świeżych( naciekowych 
czy rozsianych) u młodych osób mogą niekiedy szybko znikać, lecz część 
ich po pewnym czasie pojawia się na nowo. Np. wśród 22 kobiet, u których 
znikły świeże jamy, u 7 po paru miesiącach zjawiły się znów i dopiero 
zastosowanie odmy spowodowało u 6 zniknięcie jam na stałe, u jednej — 
pomimo leczenia odmą zwykłą, a następnie chirurgiczną — jama utrzy
muje się. W leczeniu skojarzonym zwraca również uwagę częstsze zni
kanie jam świeżych niż starszych. Np. u mężczyzn spośród 40 świeżych 
przypadków jamy znikły u 28, spośród zaś 80 starszych — tylko u 32. Jam 
olbrzymich mieliśmy 29 przypadków.

Dzięki streptomycynie w 9 przypadkach jamy tak się zmniejszyły, że 
można było zastosować leczenie zabiegowe z dobrym wynikiem (6 tora- 
koplastyk, 3 odmy opłucne), w 11 przypadkach było pogorszenie, w po
zostałych poprawa, w toku dalszej obserwacji 6 chorych zmarło. W 8 przy
padkach odmowych, w których pomimo dobrej odmy jama utrzymywała 
się, zastosowanie streptomycyny spowodowało w 6 zniknięcie jamy, w 1 — 
jej powiększenie się; 1 przypadek pozostał bez zmiany. Najbardziej* opor
ne na leczenie okazały się jamy dolnopłatowe przy wnękowe, w szczycie 
dolnego płatu i w tylnych jego segmentach. Chociaż na razie nie mamy 
możności przeprowadzić badania bronchoskopowego, lecz objawy takie, 
jak uporczywy, napadowy kaszel, duszność, objzwy powiększania się 
i zmniejszania się jamy, niekiedy dołączająca się niedodma kazały nam 
rozpoznawać towarzyszącą gruźlicę oskrzeli; dlatego w tych przypad
kach zaczynaliśmy od stosowania streptomycyny i dopiero później zależ
nie od przypadku dołączaliśmy leczenie zapadowe odmą opłucną, otrzew
ną, zabiegami na nerwie przeponowym. Jednak trudno jest pomimo teore
tycznych rozważań przewidzieć skuteczność jakiegoś zabiegu w jamach 
dolnopłatowych i często, niestety, e x  j u v a n t i b u s  dochodzimy do wniosku, 
jaką właściwą metodę należałoby zastosować; często dopiero połączenie 
kilku zabiegów dawało pożądany wynik. U 19 chorych otrzymaliśmy zni
kanie jam. dolnopłatowych bezpośrednio po leczeniu streptomycyną; 
u 7 z nich po )/2 — 1 roku jama jest ponov/nie widoczna. Powtórne le
czenie streptomycyną uzupełnione zabiegami dało u 4 chorych wynik 
dodatni, u 3 — pozostało bez żadnego wpływu (jamy pojawiały się i zni
kały trzykrotnie w ciągu 3 lat) — wszyscy żyją, lecz objawy fizyczne 
jamy utrzymują się mimo dobrego stanu ogólnego.

Bardzo cennym lekiem była dla nas streptomycyna w  przypadkach 
współistnienia g r u ź l i c y  i c u k r z y c y .  U 8 naszych chorych 
(5 kobiet i 3 mężczyzn) gruźlica wystąpiła w przebiegu cukrzycy, miała 
charakter przeważnie wysiękowy, z jamami. Ze względu na charakter 
zmian i stan ogólny chorzy ci na razie nie nadawali się do zabiegu. Po
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leczeniu streptomycyną i insuliną stan wszystkich poprawił się; u jednej 
z kobiet nawet znikła jama i naciek, u 3 chorych wytworzono odmę. 
Wszyscy zostali wypisani z poprawą. W okresie późniejszym jedna chora 
zmarła po 2 latach wskutek uogólnienia gruźlicy po krwotoku, u jednej 
wystąpiło pogorszenie; reszta pozostała bez zmian.

Natomiast niewielki wpływ miała streptomycyna w przypadkach współ
istnienia g r u ź l i c y  i p y l i c y .  Pomimo dużej liczby kopalń 
na naszym terenie stosunkowo rzadko obserwujemy pylicę wśród górni
ków. Ciężką pylicę najczęściej spotykamy u tych górników, którzy pra
cowali przez pewien czas w kopalniach za granicą. W miarę postępowa
nia zmian pylicznych w  płucach zwiększa się liczba chorych na pylicę 
i gruźlicę (krzemico-gruźlica). Chorzy ci skarżą się na postępującą dusz
ność, ogólne osłabienie, zmęczenie, wychudzenie, męczący kaszel, cza
sami dreszcze i poty. Wśród naszych chorych współistnienie gruźlicy
1 pylicy różnego stopnia rozpoznano u 14 chorych, przeważnie w wieku 
powyżej 50 lat, u 7 — ponadto gruźlicę krtani. U wszystkich stwierdzono 
towarzyszącą rozedmę o różnym nasileniu. Pomimo rozległych obustron
nych niekiedy zmian objawy zatrucia gruźliczego były słabo znaznaczone. 
U niektórych skargi były niewspółmiernie małe w stosunku do rozleg
łych zmian w obrazie radiologicznym. Zastosowanie u nich streptomy
cyny wpłynęło mało na zmiany w płucach (nieznaczne cofanie się świe
żych zmian), natomiast wszyscy pokreślali poprawę ogólnego samopo
czucia. Dobrze się leczyła u nich gruźlica krtani (sterptomycynę stoso
wano razem z PASem). U chorych tych, pomimo niekiedy dość obfitej 
plwociny, prątki gruźlicy znajdywano z trudem. Przyczynę niepowodzeń 
leczenia streptomycyną przypadków krzemico-gruźlicy tłumaczy się da
leko posuniętymi zmianami dystroficznymi w tkance płucnej i w odpo
wiednich odcinkach układu nerwowego ( R a b u c h in ) .  Końcowy wynik za
leży z jednej strony od stopnia rozwoju pylicy, z drugiej — od charak
teru i postaci gruźlicy.

Dzięki streptomycynie ograniczyliśmy wskazania do przerwania c i ą- 
ż y z powodu gruźlicy. Możność zastosowania streptomycyny w razie 
ewentualnego pogorszenia się zmian dała nam pewność i pomogła zwal
czać utarty przesąd (nawet wśród lekarzy), że ciąża zawsze zaszkodzi 
chorej na gruźlicę niezależnie od charakteru zmian. Ciężarnych kobiet 
w leczeniu mieliśmy 25; przevi?ażały zmiany naciekowo-jamiste, u 5 — 
rozsiane. U 13 stosowaliśmy streptomycynę tylko w pierwszej połowie 
ciąży (niedawno wykryta gruźlica, względnie świeże obo.strzenie starych 
zmian). Wszystkie te chore odbyły poród bez powikłań. U 2 kobiet z obu
stronnymi zmianami pogorszenie wystąpiło po |/2 i 1 roku, u 2 — po 2 la
tach; u tych ostatnich udało się je opanować ponowmym zastosowaniem 
streptomycyny i leczeniem zabiegowym (odma opłucna i torakoplastyka). 
U 5 kobiet z powodu dość rozległych zmian lub z pov/odu wykrycia 
gruźlicy w drugiej połowie ciąży stosowano streptomycynę w czasie 
ciąży i po porodzie, po którym w żadnym przypadku nie wystąpiło po
gorszenie. U 2 z nich po porodzie wytworzono odmę otrzewną. U 5 kobiet 
stosowano streptomycynę tylko po porodzie, ponieważ zgłosiły się one 
do leczenia tuż przed rozwiązaniem (przeważnie zmiany naciekowo-jami
ste) — również z dobrym skutkiem. Z 25 jedna zmarła. Żyje 17 dzieci,
2 :marło.
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G r u ź l i c y  p o z a p ł u c n ą  leczyliśmy w 47 przypadkach, 
które ilustruje załączone zestawienie (tab. III).

T a b e l a  III

L ic zb a
p rz y p .

Z n a c z n a
p o p ra in a

P o p ra u ia Bez
p o p rau jy

G ru ź lic a  o t r z e u j n e j .............................. 3 3
G ru ź lic a  u jęz łó iu  c h lo n n |)c h  . . 6 — 6 —
G ru ź lic a  k o ś c i .................................... 5 — 5 _
G ru ź lic a  j ę z y k a .................................... 1 1 — —
G ru ź lic a  m ig d a l ó u ) .............................. 1 1 —
G ru ź lic a  m arg i i b ło n y  ś lu z o m e j . 1 1 —
G ru ź lic a  s k ó r y .......................................... 7 — 7 —
P rz e to k i o d b y tn ic z e  g ru ź lic z e  . . 4 4

(zag o iły  się )
— —

P rz e to k i s k ó r n e .................................... 3 3 ---- —
G ru ź lic a  u c h a  ś r ó d ................................ 1 — — 1
G ru ź lic a  j e l i t .......................................... 10

(6 k o b ie t)
3 5 2

K o p n iak i o p ł u c n e j .............................. 5 3 — 2

W 3 przypadkach świeżego pęknięcia płuca, powikłanego gruźliczym 
ropniakiem opłucnej, udało się sprawę złikwidować i doprowadzić do 
znacznej poprawy; 2 chorych zdarło, u 3 nastąpiła poprawa, lecz są jesz
cze w leczeniu (1 — 2 lata).

Na wzmiankę zasługuje 15 przypadków w y s i ę k o w e g o  z a p a 
l e n i a  o p ł u c n e j  ze świeżym ograniczonym wysiewem w płu
cach jedno- łub obustronnym. Połączenie streptomycyny z PASem dało 
9 wyników bardzo dobrych i 6 dobrych.

G r u ź l i c y  k r t a n i  leczono 83 przypadki (54 mężczyzn i 29 
kobiet), przeważnie z daleko posuniętymi zmianami w płucach. W 49 
przypadkach towarzyszyła jej obustronna gruźlica włóknisto-jamista, 
w 27 — gruźlica rozsiana z jamami i w 7 zmiany włókniste. U mężczyzn 
gruźlica krtani występowała w wieku starszym, u kobiet — w młodszym. 
Większość zmian V7 krtani miała charakter naciekowo-wrzodziejący. U 30 
podawano oprócz streptomycyny PAS. U 6 stosowano odmę obustronną, 
u 4 — zmiażdżenie nerwu przeponowego, u 2 — odmę otrzewną. Strep
tomycyna, niezależnie od postaci, i rozległości zmiaią gruźliczych w płu
cach, bardzo dodatnio wpływała na zmiany krtaniowe; zwłaszcza efek
towny wynik obserwowałiśmy w kiłku przypadkach bolesnej gruźlicy 
krtani. Chorzy ci nie przyjmowali pokarmów już 10 — 14 dni i groziła 
im śmierć głodowa. Po łeczeniu zaś streptomycyną poprawiło im się tak, 
że mogli jeszcze wrócić do pracy. Tylko w 3 przypadkach nie obserwo
wano żadnej poprawy, natomiast u 54 wystąpiła znaczna poprawa — wy
gojenie zmian krtaniowych, czasem niezałeżnie od stanu płuc. U 26 była 
poprawa mierna. Pomimo dużej poprawy zmian w krtani u 14 chorych — 
nie zauważono poprawy w płucach. Dalsza obserwacja (do 2 lat) wykazała 
po łeczeniu pogorszenie u 7 chorych; 13 zmarło. W 2 przypadkach grużłi-
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cy krtani i jelit poprawa była znaczna, w jednym przypadku gruźlicy 
krtani i nacieku swoistego w okolicy kiszki ślepej — również poprawa 
(naciek całkowicie się cofnął), w jednym przypadku gruźlicy migdałków 
i gardła (stwierdzonej histołogicznie) wyleczenie trwa od przeszło 2 lat.

W 48 przypadkach zmuszeni byliśmy przeprowadzić powtórne leczenie 
gruźlicy płuc streptomycyną. Ponieważ chorzy ci otrzymali nieduże ilości 
podczas pierwszej kuracji (±  30 g) przypuszczaliśmy, że u większości 
z nich nie ma streptomycynooporności lub jest mała. Wyniki powtórnego 
leczenia potwierdziły nasze przypuszczenie: na 48 przypadków powtórnie 
leczonych nie reagowało na leczenie tylko 2 chorych. W dalszym prze
biegu; znaczna poprawa u 16, poprawa u 15, bez poprawy lub pogorsze
nie — u 13, zmarło 3; los jednego jest nieznany.

W trakcie leczenia streptomycyną bardzo rzadko obserwowaliśmy zja
wienie się świeżych zmian w płucach; w 2 przypadkach wystąpiło ostre 
wysiękowe zapalenie opłucnej po lewej stronie, stosunkowo szybko zli
kwidowane; w 2 — na początku leczenia w zdrowym płucu zjawił się 
naciek, który w dalszym leczeniu stopniowo zmniejszył się. Nie zalicza
my tutaj przypadków z bardzo rozległymi zmianami, gdzie streptomy
cynę stosowano w celach doświadczalnych lub ze względów społecznych 
i gdzie pomimo to sprawa w dalszym ciągu postępowała.

Przekonaliśmy się, że działanie streptomycyny zależy od postaci i cha
rakteru zmian gruźliczych z jednej strony, a od stanu oporności chorego 
z drugiej. Pod wpływem streptomycyny następowało szybkie odtrucie 
ustroju, zmniejszenie, a nawet cofanie się ognisk, świeże małe jamy za
mykały się. Lecz prześledzenie losu części chorych pokazuje nam, że 
leczenie tylko samą streptomycyną daje często jedynie chwilowe zatrzy
manie się procesu gruźliczego, później gruźlica postępuje dalej. Lecze
nie więc streptomycyną, chociaż bardzo skuteczne, w niektórych przypad
kach jest tylko częściowe i stąd konieczność rozważania i zastosowania 
w pewnych przypadkach innych możliwych sposobów leczenia.

Skojarzenie leczenia streptomycyną z zabiegami dało nam wyraźnie 
większe liczby przypadków znacznej poprawy i podnosiło liczbę dodat
nich wyników w okresie późniejszym. Często jednak chorzy, widząc szyb
ką poprawę po streptomycynie, niechętnie lub wcale nie godzą się na 
proponowane później zabiegi i część chorych umiera. Dlatego obecnie, 
rozważając sposób leczenia, od razu uświadamiamy chorego o czekających 
go zabiegach, podkreślając jednocześnie nietrwałość wyników po lecze
niu samą streptomycyną w przypadkach nadających się do zabiegu.

Ogólne nasze wyniki niewiele się różnią od wyników innych autorów 
( M is ie w ic z ,  S t o p c z y k ,  Z i e r s k i ,  M a d e y ) .

WNIOSKI

1. Streptomycyna może ratować życie chorych z ostrą gruźlicą (ostra 
prosówka, gruźlicze zapalenie płuc i gruźlicze zapalenie opon mózgo
wych), jeżeli zastosuje się ją w pierwszym okresie choroby.

2. W przypadkach świeżych nierozległych zmian naciekowych bez 
świeżego rozpadu lub z niewielkim rozpadem streptomycyna może zli
kwidować sprawę i nawet niekiedy na razie zastąpić leczenie odmą, co ma 
duże znaczenie dla chorych mieszkających daleko od poradni przeciw
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gruźliczej. Nie chcemy przez to powiedzieć, że streptomycyna może 
zastąpić leczenie zapadowe w przypadkach bezwzględnie kwalifikujących 
się do zabiegu.

3. Efektowne wyniki otrzymaliśmy w przypadkach gruźlicy włóknisto- 
serowato-jamistej w okresie obostrzeń z objawami zatrucia gruźliczego; 
dzięki streptomycynie udało się niekiedy przypadki ostre przekształcić 
w przewlekłe i nawet zabiegowe.

4. W pewnym odsetku przypadków jam dużych, a nawet olbrzymich, 
streptomycyna zmniejszała je do takiego stopnia, że umożliwiła leczenie 
zabiegowe, jednocześnie zmniejszając rozległość zabiegu.

5. Streptomycyna stosowana jako osłona zabiegu umożliwiła u kilku 
chorych przeprowadzenie ciężkiego zabiegu (wycięcie woreczka żółcio
wego', laparatomia itp.) bez pogorszenia się zmian w płucach. Wydaje się, 
że stosowana przez kilka dni po przepaleniu rozległych zrostów zapo
biegała ciężkim powikłaniom.

6. Zastosowana ponownie dała wyniki dodatnie prawie u wszystkich 
chorych (chorzy za pierwszym razem otrzymali nie więcej niż 30 g strep
tomycyny). W kilku przypadkach, w których stosowano ją kilkakrotnie 
z przerwami (w sumie nie więcej niż 60 g), również dała ona pożądany 
efekt.

7. Dzięki streptomycynie ograniczyliśmy wskazania do przerwania 
ciąży.

8. Szybkie i bardzo efektowne wyniki otrzymaliśmy w gruźlicy krta
ni i błon śluzowych, często przy dużej niewspółmierności znacznej po
prawy ogólnej i .poprawy zmian w krtani z brakiem poprawy w płucach.

9. Dobrze się leczyła świeża rozsiana gruźlica — średnio- i grubopla- 
mista; w drobnoguzkowej otrzymano dodatnie wyniki niezależnie od 
czasu jej wystąpienia.

H. B e p f l o  H 3. B e H b K C B H H - P o f l e K

PE3yjIBTATbI JIEHEHHH TyBEPKyjIE3A CTPEriTOMHIfnHOM
B 1949—52 rr.

Co f l e p j Ka HHe

Ot cenTHÓpH 1949 ro^a no (bespa.ib 1952 ro^a no^Beprjmcb .leneHHio crpenio- 
MHUHHOM 947 60JIbIIbIX (515 MyJKUHH H 432 HteHIUHHbl) C paSflHHHblMH (pOpMaMH 
TySepKyaesa .JierKHX. He yflajiocb saKonnnTb iiaóJiiOAeHHii y 355 6ojibHbix, ocTajib- 
Hi)ix aBTopbi Ha6jiio;(aaH ot 1 ro^a ao 3 jieT. EnaHHTenbHbie yjiynuienHH naSjuoAa- 
:iHCb B 29,5%, yjiyHUieHHH — b 58,0%, neS.iaronpHHTHbie peay.TbTaTbi — b 12,5%. 
OTAajienHbie pe.iyjibTaTbi: snaHHTeabHbie yayHmeHHH okojio 31,0%, yjiyHUieHHH — 
40,5%, yxyAiiieHHe h CMepTHbifł hcxoa — 28,5%. HaHjiynmne peayjibTaTbi iio.iy- 
neubi npn Tyóepnyjiese ropTann h cjiH3HCTbix oSononeK, b cjiynaax cb6}Khx ne pac- 
npocTpaneHHbK HH(j)HJibTpaTHBHbix H3MeHenHH 663 pacna^a jih6o c nedojTbmHM cBe- 
WHM pac^a,^0M, b Cjiyiaflx HHtbHJibTpaTHBHoro TyóepKyjiesa c naBopHOH, npn i-toTopbix 
npH.Meiinnocb KOMÓHHHpoBaimoe neneuHe CTpenTOMHUHnoM n KonaancoTepariHen, npn 
ocTpoM Tyóepnyjiese (MHJinapnoM, TyóepKyjiesHoń niieBMOiiHH h TyóepKyjieanoM Me-
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nHHFHTe) ecJiH .^e'^eHHe nannHaJiocb b paHHCM iiepnoAe. KoMÓHHHpoBaHHoe jieTCime 
cTpenT0MHu,HH0M H KO.iJiancoTepanHefi HBJiBeTCH 6o.iee 3(|)(|)eKTHBHbiM hbm jieaeHHe 
TOJibKo CTpenTOMHpHHOM. B cjiy'jaflx no KOJiJiancoTcpanHH KaBepiibi Hcnesann ne- 
nocpeflCTBenno nocjie Jienenna b 38,2% (6e3 BMemaTe,nbCTB b 22,5%), no HCTeneiiHH 
1—-3 n e r  — 5 3 , 2 %  (óea BMeuiaTeKbCTB b 29,0%)'. BK ncnesajm  y 6oJibiibix no koji- 
jiancoTcpannH b 55%, a y 6ojibnbix fiea BMemaTejibCTB b 29,7% Henocpe^cTBeiiHo 
nocjie .lenenHH.

N. B e r d o  et  Z. B i e ń k i e w i c z - R o d e k

RESULTS OF STREPTOMYCIN THERAPY' IN FULMONARY TUBERCUŁOSIS
IN 1949 — 1952

S u m m a r y

Between September 1949 and February 1952, 947 patients (515 males and 432. fe- 
males) with variou.s forms of pulmonary tuberculosis were treated with streptomy- 
cin. Contact was lost with 355 patients; the remaining ones were followed up from 
one to three years. The results are as follows: marked improvement: 29.5 per cent; 
improvement 58 per cent; poor results; 12.5 per cent. Late results: marked impro- 
vement; 31 per cent; improvement: 40.5 per cent; deterioration and /or death: 28.5 
per cent. The best results were obtained in the following forms of tuberculosis: 
tuberculosis of the larynx and the mucosae; early infiltrative lesions without or 
with minimal excavation; infiltrative tuberculosis w ith excavation if streptomycin 
treatment was combined with collapse therapy; acute tuberculosis (miliary tuber
culosis, caseous pneumonia, tuberculous meningitis), provided the treatm ent was 
started at the very beginning. Combined treatment is morę advantageous than 
treatment with streptomycin alone; collapse therapy combined with streptomycin 
brought about cavity closure in 38.2 per cent of the cases; while in cases treated 
with streptomycin alone this percentage was 22.5; late results are: 53.2 per cent 
and 29 per cent, respectively. Sputum conversion oceurred in 55 per cent of the 
cases treated with streptomycin combined with collapse therapy, as against 29.7 
per cent of the cases treated with streptomycin alone.



WPŁYW STREPTOMYCYNY NA ZMIANY GRUŹLICZE 
W GÓRNYCH DROGACH ODDECHOWYCH

z  Kliniki Gruźlicy Śląskiej Akademii Medycznej w Zabrzu 
Kierownik; prof. dr L. Deloff

i z Kliniki Chorób Uszu, Nosa, Gardła i Krtani Śląskiej Akad. Med. w Zabrzu 
Kierownik: prof. dr T. Ceypek

Tadeusz Ceypek

I
Spostrzeżenia dotyczą 43 chorych leczonych w latach 1950—1952 

w Klinice Gruźlicy i Klinice Otolaryngologicznej S. A. M. Chorych tych 
podzielono na grupy biorąc pod uwagę czynniki, które mogłyby mieć 
wpływ na przebieg leczenia. Uwzględniono więc stan płuc, umiejscowie
nie zmian gruźliczych w górnych drogach oddechowych (skrót; ,,gdo“), 
i postać gruźlicy krtani. Dla poszczególnych grup przyjęto znakowanie 
ułatwiające orientację w zestawieniach:

Z n a k o w a n i e ;  O k r e ś l e n i e :

S t a n  p ł u c

„0 “ klinicznie i radiologicznie nie stwierdza się zmian gruźliczych w płucach, 
„A“ gruźlica płuc włóknisto-serowato-jamista rozwinięta,
,,B" „ „ wytwórczo-włóknista,
„C“ „ ,, włóknisto-serowata,
„D“ ,, „ włóknisto-jamista.

U m i e j s c o w i e n i e  z m i a n  s w o i s t y c h  
w g ó r n y c h  d r o g a c h  o d d e c h o w y c h  '

,.x" zmiany gruźlicze zajmują tylko krtań,
„y“ „ „ „ krtań i inne odcinki „gdo“,
.,z“ „ „ „ tylko inne odcinki „gdo“,

krtań bez zmian swoistych.

P o s t a ć  g r u ź l i c y  k r t a n i  (wg Rickmanna):

„a" gruźlica krtani wytwórczo-naciekowa (Tbc. laryngis productiva infil- 
tratwa);

„b“ gruźlica krtani wytwórczo-wrzodziejąca (Tbc. laryngis productiva
ulcerosa);

„c" gruźlica krtani wysiękowo-naciekowa (Tbc. laryngis exsudativa infil- 
tratina);

„d“ gruźlica krtani wysiękowo-WTZodziejąca (Tbc. laryngis exsudativa
ulcerosa).
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Na wstępie dane obrazujące stan tych chorych:

1. S t a n  p ł u c  a u m i e j s c o w i e n i e  z m i a n  g r u ź 
l i c z y c h  w g ó r n y c h  d r o g a c h  o d d e c h o w y c h :

Stan płuc Umiejscowienie Razem

2 .

O 1 — — 1
A 2 — — 2
B 9 1 1 11
Q 4 — — 4
D 20 2 3 25

Razem 36 3 4 43

t a n  p ł u c  a s t a n  k r t a n i U 39 c h
i e j s c o w i e n i e m X -j- y:

stan  płuc Stan krtani Razem

a b c d
O 1 — — — 1
A 1 — 1 — 2
B 4 — 3 3 10
C 1 1 1 1 4
D 10 1 8 3 22

Razem 17 2 13 7 39

Z zestawień powyższych wynika, że w gruźlicy płuc najliczniejsza była 
grupa D (gruźlica włóknisto-jamista) (25/43 =  58®/o), w górnych drogach 
oddechowych najczęściej zajęta była krtań (umiejscowienie x +  y, 
39/43 = 90"/o), a najczęstszą postacią gruźlicy krtani były zmiany wy- 
twórczo-naciekowe (a — 43®/o) i wysiękowo-naciekowe (c — 33®/o).

3. U m i e j s c o w i e n i e  s z c z e g ó ł o w e  z m i a n  s w o i 
s t y c h  w g ó r n y c h  d r o g a c h  o d d e c h o w y c h :

Umiejscowienie „x“ (tylko krtań, 36 chorych):

1) jedna struna g ło so w a.............................................................................
2) obie struny g ło s o w e .............................................................................
3) struny r z e k o m e ....................................................................................
4) chrząstki n a le w k o w e .............................................................................
5) n a g ł o ś n i a .................................................................................................
6) struny prawdziwe -|- rzek o m e..............................................................

„ -1- n a g ło ś n ia ...........................................................
.. -|- rzekome -j- n a g ło ś n i a ................................
„ -{- chrz. n a łew k o w e.............................................
„ tylna ściana k r t a n i .......................................
.. -j- str. rzekome +  nagłośnia +  tylna ściana krtani

7)
8)

9)
10)

11)
12) struny rzekome nagłośnia
13) -j- chrz. nalewkowe
14) nagłośnia -|- fałdy nalewkowe
15) -|- tylna ściana krtani

2

11
1
1
1
2
2

1
1
2
1
1
2

1
1

zX
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16) chrz. nalewkowe + fałdy nalewkowo-nagłośniowe +  nagłośnia +  fałd
m iędzynalew kow y..................................................................................................1

Umiejscowienie „y“ krtań +  inne odcinki górnych dróg oddechowych, 3 chorych):
17) chrz. nalewkowe +  ję z y k .....................................................................................1
18) nagłośnia +  str. prawdziwe H- j ę z y k ........................................................... 1
19) „ +  „ „ f  łuki migdał............................................ 1

Umiejscowienie „z“ (tylko pozakrtaniowe odcinki górnych dróg oddechowych. 
4 chorych:

20) j ę z y k ......................................................................................................................2
21) wyrostki zębodołow e........................................................................................... 1
22) migdałek l e w y ..................................................................................................1

Najczęściej zmiany gruźlicze w krtani zajmują struny głosowe praw
dziwe, bo aż w 24 przypadkach, co stanowi 66,6®/o chorych, u których za
atakowana była krtań.

Poniżej podajemy szczegółowe zestawienie przypadków, w którym 
uwzględniono także wyniki leczenia, z następującym znakowaniem (w ru
bryce 11.):
4 t  +  H- wyleczenie; badaniem klinicznym nie stwierdza się zmian o cechach 

gruźliczych,
+ -f- +  H- ? zasadniczo wyleczenie, lecz obraz kliniczny przedstawia takie zmiany, 

pod którymi mogą się kryć zmiany gruźlicze,
+ +  +  znaczna poprawa,
+ + średnia poprawa,
-  nieznaczna poprawa, '

O stan pozostał bez zmian,
— pogorszenie,
-----  znaczne pogorszenie.

4. Z e s t a w i e n i e  s z c z e g ó ł o w e  l e c z o n y c h  p r z y 
p a d k ó w :

N
Óa
as
NO
2

'O0)
s

O
2a
cas
C/3

4

>>O
^  Si
S BSb o o
2 ,1  
nr ^
PU ^

5

0) >b
g N O o
o . - 
w o 
SM
s “
3  ?

o

s r«
” c
s ^o
rSTJ <i> O i>q

U
3UbD
yO —
-S s 
S ta  X

co >»c c
o  &
° Bco o
*5̂ a? o> bo co 5h

8

cO
'Obj)O ^  
COX •^ coco
Q 04

9

• iHX
0 0)Sh N O
1 1
§ sł—1 r-4

2
*2 bjoco

1 2 3 6 7 10 11 ■ 12

I m 31 D + X 1 a 51 _ _ -I-+++
2 k 39 A + X 2 a 26 — — + ++ +  ?
3 m 28 C -h X 12 c 50 — — -f+++ ?
4 m 27 D X 2 c 55 — ~ +++
5 m 50 A X 16 c 62 — —
6 m 39 D - z 21 — 30 — — -t-T-
7 m 33 B X 8 c 30 — — + -4 —
8 m 52 D T y 17 c 20 157 __ 4 4 4 +
9 m 41 D ± X 5 c 50 — — ++++
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1

12 ! 
13|

15 1 
15 i
17 I
18 i
19 !
20 I
21 ; 
22 !
23 I
24
25 I
26 1 
27 
20 I
29 '
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

3 I 4 I 5 I____6_ 7 I 8 10 11 12

33 
28 
49 
37 
23 
25 
44 
36 
35 

i 45l
I 56 
I' 35 

48
m 1 42 
m I 45 
m l  51

m
m
m
k
m
m
m
m
m
m
k
m
m
m
m
m

I
m ! 33 

52 
28 
46
44 
50 
41 
47'
45 
26 
22 
36 
31 
49 
40 
56 
44

+

D 
D 
B 
D 
D 
D 
D 
B 
B 
D 
C 
D 
C 
D 
D 
D 
o 
B 
D 
B 
D 
B 
C 
B 
E 
B 
D 
D 
D 
D
D I +
D 
D 
B

H:
+
+

+
+

T
±

±
4-

X 8 
X 2
z 20 
X 5 
X 10 
X 14 
X 7

+ I

-r
+
-I-

X 7 
X 4 
X 2 
X 13 
X 9 
X 1 
z 22 
X 2 
X 10 
X 15 
y 19 
X 13
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X

2 
2 
3 
2 
8 
6 

11 
16 
16 
2 
2

z 20
y 18
X 2 
X 20

+

d
a

c
a
c
a
a
c
a
d
d
b

c
a
a
c
d
a
b
a
a
d
a
d
c
c
a
a

a
a
d

48 
53 
45 
40 
43
49
50 
20 
40 
57 
15 
35 
10 
20 
30 
25 
15 
20 
15 
30 
15 
20 
20 
20 
20 
52 
15
n
70
54
13
37
27
56

85

I 297 
1525 

' 550 
i 543 
i 685 
1618

674 
292 1 
2 5 
638 
350 
472 
480 
273

TB I

HKIN 200 tb

TB I
Calciferol 
TB I. HKIN

264 I

-  I '
238 i TB I

12

++++  ? 
4-+++ 
+++ 
+-f++ 
++++  ? 
+
++
+-T++
,+
4 +  
4 - + +  
4-+4-4
+ + + 4 
4-4-4-4- 
44--H 
4 4  4 4 
4-4 4-4- 
4--H 
■4“ 4-4-4 
4-4-4 
-44-4
4-44-4

4 4 4 4  
4 4 4 4  
4 4 4 4 
4 4 4 4  
4 -l—4 4

4 4
4 4 4 4

odczyn
ucznicn.

bad. hi- 
stolog.

\Vo 4 r - r

Icczoiiy 
od V.194i)

zmarł

Objaśnienie: w rubryce 5 + oznacza obecność prątków w plwocinie; 
± początkowo obecne, potem znikły; — stale nieobecne.

I I

D a w k o w a n i e ;  streptomycynę stosowano domięśniowo, 1 g dzien
nie, przeważnie w 2 dawkach po 0,5 g; w niektórych przypadkach włą
czano okresy, w których dawka dzienna była zmniejszana do 0,5 g. W ro
ku 1952 dawkę tygodniową zmniejszono przez wstawienie dni wolnych 
od zastrzyków, podając streptomycynę 6, 5, 3 łub 2 razy tygodniowo po 
0 ,5  — 1,0 g. Poza jednym przypadkiem uczulenia, które objawiło się wy
stąpieniem pęcherzykowatej wysypki na dłoniach i grzbietach palców, 
V7 których przerwano na tydzień podawanie streptomycyny, innych obja
wów ubocznych, zwłaszcza z zakresu nerwu słuchowego, nie spostrzegano. 
Zatrucia wedle E s h e r a ,  S t o p c z y k a  i innych występowały przy dawkach

I

92
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powyżej 1 g dziennie. Streptomycyny w postaci aerosolu nie stosowano,. 
ponievv̂ aż wedle ostatnich zapatrywań nie daje to lepszych wyników niż 
podawanie domięśniowe ( D o b r o w o l s k i ,  F i g i - C o r v i n ,  L e r o u x  i inni, M i s i e 
w ic z , O b t u ł o w ic z ,  T o m p s e t ) ,  a działa tylko objawowo ( D ‘ A r g a n g e lo ) .  
U części chorych leczenie streptomycyną kojarzono z innymi środkami, 
głównie z PASem.

Samą streptomycyną leczono chorych 
Streptomycyna + PAS . . . .

23
14

+ „ -i- TB I .
+ „ ' + HKIN .
+ TB I + HKIN 

+ Calciferol . . • 20

r a z e m 43

Ogólne dawki streptomycyny wahały się od 10 — 70 g, średnio 34 g na 
chorego; PASu — od 12 — 1618 g, średnio 495 g.

III

W y n i k i  otrzymano następujące:

Wyniki: Tylko streptom : Lecz. skojarzone: R a z e m :  %:

+ + + + 9 m%) 11 (55 )̂ = 20 = 47.1%

+ + + + ? 3 1 4 9.2%
+ + + 4 4 8 18.4%
+ + 4 2 6 13.8%
+ 3 =  14 (61« — = 7 (35tt 3 --= 21, 6.9% = 48.3%

Dodatnie; 23 (1001) 18 (.90%) 41 . 95.4%

0

-  =  00 (0» 2 = 2 (10 )̂ 2 4.6%

Ujemne: 0 (0%) 2 (10 )̂ 2 4.6%
R a z e m : 23 (100) 20 (100%) 43 100.0%

Obecnie omówimy wyniki na tle niektórych czynników mogących 
mieć wpływ na przebieg leczenia lub obrazujących stan miejscowy 
i ogólny ustroju.

1

1. S t a n  p ł u c .  Najlepsze wyniki miejscowe w górnych drogach 
oddechowych otrzymano w gruźlicy włóknistej płuc (B), choć przewaga 
nie jest duża. W innych grupach wyniki dodatnie rozkładały się mniej 
więcej równomiernie. O b t u ł o w ic z  stwierdza, że najgorsze wyniki otrzy
mujemy w daleko posuniętej gruźlicy płuc, zwłaszcza jamistej, B e r n a r d ,  
A r n a u d ,  M i l o t  i R u s s i  spostrzegają brak równoległości w przebiegu po
prawy w gruźlicy górnych dróg oddechowych i płuc.
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2. U m i e j s c o w i e n i e  z m i a n  w g ó r n y c h  d r o g a c h  
o d d e c h o w y c h  nie wykazuje wpływu na wyniki leczenia ani na 
wielkość ogólnej dawki.

3. S t a n  k r t a n i .

Wyniki:
+ + + +
+ + + + ? 
+ + + 
f +

O

a
8
2
2
2
2

g r u p y :
b c

8
2
3

Razem:
19
4 
8
5 
2

W grupach a, b, c, przypadki wyleczenia stanowiły 50 — 60«/o, w gru- 
Pi® d — już tylko 17®/o. Poprawa stanu miejscowego w grupach a, b, c 
wahała się od 40 50®/o, w grupie d — wynosiła 68®/o. Wyniki ujemne
(pogorszenie) wystąpiły tylko w grupach a i d. W stosunku do ogólnej 
dawki streptomycyny użytej na przeprowadzenie leczenia wyniki w po
szczególnych grupach nie wykazywały jakiejś dającej się określić za
leżności od jej wielkości. Wyleczenie i poprawa występowały w tej sa
mej grupie; u jednego chorego po podaniu stosunkowo małej ilości strep
tomycyny, u innego dopiero po dużej. Zaobserwowano, że najpodatniejSze 
są i najszybciej się goją owrzodzenia; oporniejsze są obrzęki ( B a jk a y ,  
D e  P r e s t ,  K u r y ł o w i c z  — S l o p e k ,  M i l o t ) ,  a najoporniejsze — nacieki (L e -  
r o u x  i inni, O h t u ło w ic z ) .  Duży wpływ na szybkość ustępowania zmian ma 
ich wiek. Zmiany świeże są znacznie podatniej sze na leczenie od star
szych ( M a d e y  — K a m p i o n i  — K w i e k ,  A r n a u d ) .  W razie wyleczenia 
zmiany gruźlicze przeważnie ustępowały zupełnie i wygląd krtani po
wracał często do prawidłowego. Niekiedy pozostawały nieznaczne zgru
bienia śluzówki, względnie blizenki ( L a r r o u d e ,  M is i e w i c z ) ,  w których 
makroskopowo zmian swoistych nie stwierdzano. W przypadkach, gdy 
dotyczyło to strun głosowych, pozostawało niekiedy zmatowienie głosu 
lub lekkie ochrypnięcie. Większych zniekształceń, poza ubytkami na
głośni lub zwężających zbliznowaceń, w naszym materiale nie było. 
B y s t r z a n o w s k a  spostrzegała zniekształcające blizny po zmianach wrzo
dzie jących.

•Poprawa (bez wyleczenia) zaznaczała się znikaniem owrzodzeń fWi- 
t h e r s ) ,  potem obrzęków, zmniejszaniem się nacieków, które jednak po 
pewnym czasie przestawały się zmniejszać i pozostawały już nadal bez 
zmiąn mimo dalszego, nieraz długiego stosowania streptomycyny. G e r 
m a n  i Nakó uważają, że zmiany, które nie poprawiły się do 6 tygodni, 
stały się streptomycynooporne i należy zaprzestać leczenia streptomycy
ną. T a v a n i — C h e r u h in o  oraz P o g l i a r i n i  zawracają uwagę, że u wyleczo
nych klinicznie wykazywano niekiedy histologicznie obecność zmian 
swoistych. L e g l e r  ostrzega przed zbyt wczesnym przerywaniem leczenia.

Dolegliwości czynnościowe ustępowały szybko. Bóle i trudności poły
kowe znikały zwykle po kilku dniach, po 3 — 5 g streptomycyny. Pod 
tym względem spostrzeżenia innych autorów, jak A r n a u d a ,  B a jk a y ‘a,
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B e n h a m o u , C h v o jk a ,  L e r o u x ,  M is i e w i c z ,  D e  P r e s t a ,  R o s s ie g o  i P a s a n o  
S o u la s  — G u i l l o u a  oraz W a l l n e r a ,  są zgodne. Chrypka, jeśli nie była spo
wodowana przez jakieś większe zmiany, również wcześnie ustępowała.

4. O d c z y n  B i e r n a c k i e g o  zachowywał się przed leczeniem 
następująco:

1/9, 10/19, 20/29, 30/39, 40/49, 50/59, 60/69, 70/79 ^  ^3
3 7 8 5 10 9 — 1

W czasie leczenia nastąpiły przesunięcia, a to: 
do stanu prawidłowego (1—9 mm/godzinę) OB wrócił — u 12 chorych; 
zmniejszył się, lecz pozostał powyżej stanu prawidłowego — u 18 chorych; 
pozostawał stale w granicach prawidłowych — u 2 chorych;
przyspieszenie opadania wystąpiło — u, 11 chorych.

Po ukończeniu leczenia wartości OB ustaliły się ostatecznie:

1/9, 10/19, 20/29, 30/39, 40/49, 50/59, 60/69, 70/79 ^  ^3
14 10 3 6 3 3 4 — ■

Zasadniczo więc odczyn Biernackiego w czasie leczenia ulegał popra
wie i zmniejszał się. Nie brakło jednak pogorszeń. Wedle S t o p c z y k a  OB 
zachowywał się różnie, nie wykazując zależności od występującej po
prawy.

Ze względu na rokowanie ciekawe jest, jak przedstawiała się wartość 
początkowa OB, a jakie wyniki osiągnięto po leczeniu:

W y n i k i :

+++4
++-1-+?
+ + +
+ +
+
o

O.B.: 1—9 10—19 20-29 30 -39 40 -49 50-59 60 -69 70—79 Razem
20
4
8
6
3

R a z e m ; 10 :43

Z powyższego zestawienia widać, że nawet mimo wysokiego opadania 
następuje w górnych drogach oddechowych wyleczenie lub znaczna po
prawa. W 4 przypadkach doszło do wyleczenia krtani, a w 7 — do po
prawy, choć opadanie w  czasie leczenia zwiększało się, niekiedy nawet 
znacznie. Wynikałoby z tego, że wartość OB nie jest miarodajna w ro
kowaniu co do wyników leczenia streptomycyną gruźlicy górnych dróg 
oddechowych oraz że w razie wysokiego opadania krwinek można uzy
skać miejscowo bardzo dobre wyniki. W grupie wyleczenia i poprawy 
zasadnicza większość nie przekraczała 50 mm/1 godzinę, co pokrywałoby 
się z moimi poprzednimi spostrzeżeniami o większej podatności na lecze
nie przypadków z OB niższym od tej wartości.

5. O b r a z  k r w i .  Wyraźniejsze przesunięcia spostrzegano zasad
niczo w ogólnej liczbie krwinek białych, w odsetkach krwinek kwaso- 
chłonnych i limfocytów, a przebiegały one następująco:
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przed po

0 2
18 28
23 11

17 6
15 18
9 17

14 7
19 23
8 11

JCrwinki
białe:

'Granulocyty , 
kwasochłonne:

Limfocyty;

L e c z e n i e

Leukopenia . . .
St. prav/idłowy (4 — 8.000) 
Leukocytoza (do 15.800)

Eozynopenia (do 0%) .
St. prawidłowy (2 — 4%) .
Eozynofilia (do 32%) . .

Limfopenia (do 8%) ,
St. prawidłowy (20 — 30%) 
Limfoćytoza (do 45%) . .■

Ogólnie biorąc, w czasie leczenia występowała skłonność do zmniej
szania się ogólnej liczby krwinek białych, nawet niekiedy poniżej stanu 
prawidłowego oraz do zwiększania się granulocytów kwasochłonnych 
i limfocytÓY/ często ponad stan prawidłowy. W stosunku do otrzyma
nych wyników miejscowych — skłonności te zaznaczyły się w małym 
stopniu w przypadkach, w których uzyskano wyniki ujemne lub słabo 
dodatnie, wyraźniej przy dobrych wynikach. L a n g e  również spostrzegała 
zwiększanie się w czasie leczenia eozynofilów i limfocytów.

6. O b e c n o ś ć  p r ą t k ó w  w plwocinie wykazywano:

przed leczeniem; 
obecne 
obecne 
nieobecne 
nieobecne

po leczeniu: 
obecne 
nieobecne 
obecne 
nieobecne

liczba chorych: 
24 
12
3
4

U chorych stale prątkujących otrzymano miejscowo 13 wyleczeń.
7. C i e p ł o t a  c i a ł a  u 25 chorych była stałe prawidłowa,

u 12 utrzymywały się stany podgorączkowe, 6 chorych gorączkowało 
okresowo do ±  39<*. z

8. W a g a .  Wszystkim chorym, poza jednym (nr 33), przybywało 
na wadze i to niekiedy dość znacznie, bo po kilkanaście kg.

IV

1. D a w k o w a n i e  s t r e p t o m y c y n y ,  przyjęte ostatnio po 
0,5 — 1,0 g — 2 do 3 razy tygodniowo, nie okazało się mniej skutecznym 
od poprzedniego sposobu podawania 1 g dziennie ( M is ie w ic z ,  W a lln e r).  
Leczenie skojarzone głównie z PASem wykazywmło w liczbie wyników 
dodatnich niedużą przewmgę nad leczeniem samą streptomycyną. Wedle 
B a u d o t a  — D e la u d a ,  M o r in a  i Ż e h r o io s k ie g o  — N ie p o k o j c z y c k ie j  — 
J u c h n ie w ic z a ,  przerwy podawaniu streptomycyny i kojarzenie leczenia 
z PASem zapobiegają powstaiwaniu streptomycynooporności, która ma 
się pojawiać po około 120 dniach, względnie wedle G in s b u r g a  — po 20 g 
streptomycyny. Zwolennikami tego sposobu leczenia są: M is ie w ic z ,  O s iń 
s k a  i W r o c z y ń s k a .
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2. Z a b i e g i  m i e j s c o w e  a s t r e p t o m y c y n a .  Z wpro
wadzeniem streptomycyny do leczenia gruźlicy górnych dróg oddecho
wych zmieniły się wskazania do postępowania czynnego — takiego, jak 
łyżeczkowanie nacieków, galwanokaustyka itp., które stosowano poprzed- 
nfo tak szeroko. Obecnie korzystamy z nich rzadko, i to dopiero po prze
prowadzeniu leczenia streptomycyną, jeżeli nacieki, a przede wszystkim 
gruźliczaki, nie cofną się w pożądanym stopniu. Ograniczamy się przy 
tym prav/ie zawsze do galwanokaustyki, gdyż łyżeczkowanie nacieków, 
zwykle dość silnie zwłókniałych po leczeniu streptomycyną, trafia na 
duże trudności. Podobne spostrzeżenia poczynił P c g l i a r i n i .

V

1. W y n i k i  w y n o s z ą c e  47'’/o w y l e c z e ń  i 48"/o p o- 
1 e p s z e ń (łącznie 95”/o wyników dodatnich), należy uznać za dobre, 
choć wyleczenie nie osiąga wysokości podawanych przez niektórych auto
rów. W piśmiennictwie spotykamy następujące odsetki wyleczeń:

Arnaud 83% D‘Argangelo
Bernard-Arnaud 27% Milot
Bernard-Arnaud-Lotte 56% Obtułowicz
Binsztok 53% Ormerod
Bystrzanowska 16% Rossi-Fosano
Chvojka 87% Stopczyk
Wallner 48%

8 7 %
87%
44%
57%
66%
60%

2. T r w a ł o ś ć  w y n i k ó w  jest najważniejszą sprawą w lecze
niu streptomycyną. Na razie nie mamy odpowiednich danych, gdyż okres 
spostrzegania jest jeszcze za krótki. Najdłużej przez nas observ/owani 
chorzy, tj. Nr 35 — 4 lata, Nr 9 — 3 lata. Nr 24 — 2 lata, dotychczas nie 
mieli nawrotów. Część jednak nie zgłasza się już więcej po skończeniu 
leczenia i dlatego nie możemy podać dokładnych liczb. Nawrót stwier
dzony był w 1 przypadku (Nr 39). Według różnych autorów nawroty są 
raczej rzadkie i wahają się około 5®/o ( M i l o t ,  P o g l ia r i n i ) .  M a d e y - K a m p io -  
n i - K w i e k  przypisują trwałość wyników odporności chorego na zakażenie 
gruźlicze, a nie sposobowi podawania streptomycyny. B e n h a m o u  i S it b o n  
radzą powtórzyć leczenie w razie nawrotu.

VI

Wnioski, jakie możemy wysnuć z własnych spostrzeżeń i na podstawie 
piśmiennictwa, są następujące:

1. Dawkowanie 0,5 — 1,0 g st^reptomycyny 2 — 3 razy w tygodniu jest 
wystarczające dla leczenia gruźlicy górnych dróg oddechowych i zmniej
sza możliwość powstawania strentomycynooporności.

2. Leczenie skojarzone jest korzystniejsze.
3. Nie należy odstępować od leczenia streptomycyną gruźlicy górnych 

dróg oddechowych nawet w ciężkim stanie i przy złym rokowaniu, gdyż 
mimo tego możemy uzyskać miejscowo dobre wyniki, a prawie w każdym 
przypadku przynieść choremu ulgę.
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T. LI, e H n e K
BJIHflHHE CTPEnTOMHLI,HHA HA TYBEPKyjIESHblE H3MEHEHHH 

BEPXHHX flbIXATEJIBHbIX HYTEH
Ha ocHOBaHHH Ha6jiio/<eHHH, npoBefleHHbix na 43 6o.>ibHbix, cp6flH KOTopbix Cujio 

90% 6oJibHbix TySepKyjieaoM ropraHH, jie'ieHbix CTpenTOMHi;HHOM h HacTHHno HAKC 
aBTop npHxo/<HT K cjieflytomHM BbiBOflaM:

1) Aoaa 0,5—1,0 r CTpenTOMHirHna 2—3 pasa ś neflejiio HBjiHeTca AOCTaTOHHofi 
flJiH TySepKyjiesa BepxHHx flbixaTeJibiibix nyTett h cnHHtaeT BOSMOHtHocrb
BOSHHKHOBeHHH CTpenTOMHi;HHOyCTOH'lHBOCTH, 2) KOMSHHHpOBaUHOe Jie^eHHe HBJIfl- 
eTCfl óojiee 3(J)iJ)eKTHBHbiM, 3) flasKe b T«}Kejibix cjiy>jaHX mohcho nojiyjHTb xopomne 
MecTHbie pesyjibTaTbr, npH hbm noHTH Bcer^a jie^ieiiHe npHHocHT SojibHOMy cy6’eKTHB- 
Hoe o6jierqeHHe.

T. C e y p e k
INFLUENCE OF STREPTOMYCIN ON TUBERCULOUS LESIONS 

OF UPPER RESPIRATORY TRACT
Forty-three patients treated wiht streptomycin or with streptomycin and PAS 

v/ere observed. Tuberculosis of the larynx was present in 90 per cent of the cases.
Conclusions: 1. Streptomycin in doses of 0,5 g to 1,0 g twice or three times a week 

is cdeąiuate in the treatment of tuberculosis of the upper respiratory tract. This 
regimen decreases the emergence of streptomycin resistance of tubercle bacilli.'
2. Combined treatm ent is morę effective than streptomycin alone. 3. Even serious 
cases responded favourably to the treatm ent which brings relief in almost all cases.
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' WYNIKI WŁASNE 400 ZABIEGÓW JACOBAEUSA

z  Państwowego Sanatorium Przeciwgruźliczego Wysoka Łąka 
Dyrektor: dr med. Z. Neciuk - Szczerbiński

Zestawienie opiera się na materiale klinicznym 400 chorych operowa
nych w Państwowym Sanatorium Wysoka Łąka w latach 1951 — 1952. 
Posługiwaliśmy się zestawem dwuwkłuciowym, najczęściej wziernikiem 
skośnym, w wyjątkowych przypadkach używaliśmy wziernika prostego 
lub bocznego.

Materiał nasz jest bardzo różnorodny ze względu na to, że część cho
rych przybywa na leczenie do sanatorium z wytworzoną odmą opłucną, 
często utrz3maywaną przez dłuższy czas. W zestawieniu dążyliśmy do uzy
skania obiektywnych danych, uwzględniając stan chorego przed zabiegiem 
i po zabiegu, przywrócenie zdolności do pracy, stopień trudności technicz
nych zabiegu, zależność czasu jego trwania od jakości i rozległości zro
stów, a także zależność powikłań pooperacyjnych od czasu trwania za
biegu. Staraliśmy się również ustalić odsetek występowania poszczegól
nych rodzajów zrostów, biorąc pod uwagę ich umiejscowienie.

Zestawienie oparte jest na 550 zabiegach wziernikowania opłucnej, 
w czasie których stwierdzono 2306 zrostów. Analiza tabeli I wskazuje, 
że zrosty najczęściej umiejscowiają się w osklepku (21,0'Vo) i w kącie na
czyniowym (20,4"/o). W materiale naszym stwierdziliśmy stosunkowo du
ży odsetek zrostów (14,l“/o) przyczepiających się albo bezpośrednio do 
dużych naczyń, albo w najbliższym ich sąsiedztwie. Stosunkowo często 
stwierdzaliśmy przyczepy zrostów do tylnogórnej ściany klatki piersio
wej (14,7"/o) i do śródpiersia (12,0®./o). Mały odsetek wykrywanych zro
stów przeponowych (0,2'’/o) przypisujemy temu, że w czasie zabiegu zbyt 
powierzchownie badamy dolne odcinki jamy opłucnej.

Omawiając charakter znajdywanych zrostów stwierdzamy, że przytła
czającą przewagę m.ają zrosty nitkowate i postronkowate (33,8"/n) oraz 
zrosty błoniaste (26,6“/o). Stosunkowo rzadko występowały w naszym 
materiale zrosły wielowarstwowe (2,4'’/o) i grube, obłe (3,9"/«).

Dokładne zestawienie stwierdzanych zrostów i ich umiejscowienie za
wiera tabela I.

Wyniki zabiegu Jacobaeusa zależą od wielu czynników, często trud
nych do uchwycenia w zestawieniach sumarycznych. Niemożliwością rów
nież jest wykazanie liczbowe, na czym polega błąd w razie zbyt dużego 
odsetka powikłań pooperacyjnych.

Nasz wyjściowy materiał kliniczny był bardzo różnorodny. Operowa
liśmy chorych z nieznacznymi zmianami jamisto-wrzodziejącymi oraz 
z większymi'jamami, z procesami jednostronnymi i obustronnymi. Zano
towaliśmy również dość znaczny odsetek (34"/n) odm nieskutecznych, 
wymagających zabiegu Jacobaeusa. Wśród tych odm wytworzonych w in-

Gruźlica --  3
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T a b e l a  I

Umiejscoujieiiie
zrostów

Nitko
wate 

i pos- 
tronko- 

wate

%

Obłe

%

Grze
bienia

ste

%

Wielo-
krawę
dziowe

%

Błonia
ste

%

Wielo-
luar-

stuiome

%

śkleje-
nia

płaszcz.

%

Razem

%

Sródpiersie . . . 2,3 0,4 2,0 1,8 4,6 0,3 0,6 12,0
Kąt naczyniowy 10,7 1,1 1.9 3,7 2,4 0,3 0,3 20,4
Osklepek. . . . 8,0 1,1 3,0 2,9 4,8 0,6 0,6 21,0
Ściana przednio- 

boczna . . . . 0,3 _ _ 0,1 1,0 0,3 1,7
Ściana przednia . 1,5 - - 0,2 0,2 3,0 — 0,1 5,0
Ściana boczna. . 1,7 — 0,4 0,3 1,2 0,3 — 3,9
Ściana górnotylna 3,4 0,6 3,0 2,7 3,0 — 2,0 14,7
Ściana górno- 

boczna . . . . 1,9 0,4 0,6 1,2 1,6 _ 0,2 5,9
Ściana tylna . . 1,9 — 0,6 0,9 2,9 0,3 1,5 8,1
Ściana tylnoboczna 2,1 0,3 1,0 1,2 1.9 0,3 0,3 7,1
Przepona . . . . — — — — 0,2 ' — — ■ 0,2

R a z e m .  . 33,8 3,9 12,7 15,0 26,6 2,4 5,6 100,0

nych ośrodkach większość stanowiły odmy starsze, prowadzone przez 
czas dłuższy niż trzy miesiące. W kilku przypadkach wykonano drugi 

■ akt zabiegu Jacobaeusa, poprawiając wyniki zabiegu wykonanego w in
nym ośrodku. Staraliśmy się jednak wykonywać II akt jedynie w przy
padkach, gdy zachodziła konieczność, tj. gdy chory prątkował, gdy obec
na była jama resztkowa lub gdy radiologicznie stwierdzono niedodmowe 
segmenty lub też grożące samoistnym zerwaniem zrosty. Również utrzy
mujący się wysięk przy niezupełnie przeciętych zrostach uważaliśmy jako 
wskazanie do powtórnego wziernikowania opłucnej.

Analiza tabeli II określającej stan początkowy chorych poddanych za
biegowi Jacobaeusa wykazuje wyraźną przewagę procesów jamistych 
nad wrzodziejącymi, przy czym większość stanowią sprawy jednostron
ne. Dodać należy, że dzięki zastosowaniu w większości przypadków (Tż̂ /o) 
antybiotyków i chemoterapeutyków (hydrazyd kwasu izonikotynowego, 
streptomycyna, PAS) jako osłony operacji zmniejszył się wydatnie od
setek powikłań pooperacyjnych.

W tabeli określającej stan początkowy chorych operowanych uwzględ
niliśmy stan ogólny przed zabiegiem dzieląc go na trzy grupy:

1. Stan ogólny dobry z wyrównaną ciepłotą ciała, niezbyt podwyższo
nym OB, dobrym samopoczuciem i brakiem skarg podmiotowych.

2. Stan ogólny średni — gdy utrzymywały się stany podgorączkowe, 
OB był średnio podwyższony, stwierdzano mierne wyniszczenie i złe 
samopoczucie.

3. Stan ogólny ciężki — chorzy wyniszczeni, z rozległymi zmianami 
w płucach, z nieustabilizowaną ciepłotą ciała, małą pojemnością życiową 
i objawami znacznej toksemii. Grupa trzecia była najmniej liczna (8,5”/n); 
najliczniejsza była grupa pierwsza (52,5®/o).
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T a b e l a  II
Stan początkowy chorych operowanych (w procentach)

R o d z a j

z m i a n

O d sc -
S ta n  o g ó ln y  

c h o ry c h
C ie p ło ta

c ia ła
P rą tk i O  B

te k
c h o 
ry ch

dobry

%

Średni

%

ciężki

%

praini-
dłouia

%

pod-
inyż-
szona

%

-t-

%

prairi-
dłouiy

%

zulięk-
szony

i .

znacz
nie

zinięk-
szony

%

D robne z m ia n y  
m rz o d z ie ją c e : 

je d n o s tro n n e  . 17,0 13,0 3,5 0,5 8,5 13,5 7,5 9.5 0,5 9.5 7,0

O b u s tr o n n e . . . 2,5 1,0 1,5 — 2,0 0,5 — 2,5 — 2,0 0,5

W yraźna ja m a :  
j e d n o s tr o n n a  . 26,0 10,0 13,0 3,0 16,5 14,5 16,0 10,0 0,5 16,0 9,5

O b u s tro n n a  . . . 7,0 1,5 3,5 2,0 2,5 4,5 5,0 2,0 2.5 4,5
O dm a n ie s k u te c z n a 34,0 20,0 12,5 1,5 28,0 6.0 5,0 29,0 7,5 18,0 8,5
O dm a n ie s k u te c z n a  

o b u s tro n n a  . . 7,5 3,0 3,5 1,0 5,0 2,5 4,5 3,0 0,5 4,5 2,5
D ru g o stro n n a  

o d m a  s k u te c z n a 6,0 4,0 1.5 0,5 4,5 1,5 2,0 4,0 4,5 1.5

R a z e m .  . 100,0 52,5 39,0 8,5 67,0 33,0 40,0 9,0 57,0 34,0

Prawidłową ciepłotę ciała zanotowano u 67®/o ogółu chorych. Przed 
rozpoczęciem leczenia wykrywano metodą bezpośrednią prątki w plwo
cinie u 40®/o chorych. Odczyn Biernackiego nie przekraczający 5/10 mm 
uznawaliśmy jako prawidłowy; za zwiększone uważaliśmy wartości mię
dzy 5 — 20 mm w pierwszej godzinie. Wartości wyższe zaliczaliśmy do 
grupy trzeciej.

Celowo w naszym zestawieniu nie uwzględnialiśmy obustronnych za
biegów Jacobaeusa, wydzielając te przypadki, w oddzielną grupę.

Tabela III obrazuje wyniki techniczne zabiegów, podane w odsetkach. 
Charakterystyczne jest, że w naszym materiale mieliśmy bardzo mały- 
odsetek wzniernikowań opłucnej (8,5®/o).

Określając stopień trudności zabiegu kierowaliśmy się danymi opar
tymi na księgach operacyjnych'. Zabiegi, w których chodziło o przepale
nie pojedyńczych dobrze napiętych zrostów powrózkowatych i taśmowa- 
tych, ocenialiśmy jako łatwe. Do zabiegów trudnych zaliczaliśmy takie, 
w których przepalono ż̂ łabo wyciągnięte, krótkie, grube zrosty, rozległe 
układy zrostów błoniastych i grzebieniastych, zrosty krótkie z przycze
pami w najbliższym sąsiedztwie dużych naczyń krwionośnych. Do grupy 
zabiegów bardzo trudnych zaliczyliśmy wszystkie zabiegi, w których 
musieliśmy się uciekać do wyłuszczania przyczepu zrostu w warstwie 
zewnątrzopłucnej, przypadki trudno dostępnych lub bardzo rozległych 
zrostów itd. Do grupy zabiegów technicznie niewykonalnych włączyliś
my wszelkie zabiegi, w których poprzestano na wziernikowaniu opłucnej 
oraz przypadki, w których przecięto jedynie część zrostów, nie wpływa
jąc tym na poprav/ę zapadu płuca.

Szczególnie pozycje tabeli, uwzględniające czas trwania zabiegu, są 
bardzo charakterystyczne. Porównując czas trwania zabiegów wykony-
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T a b e l a  III
Wyniki techniczne zabiegów (w procentach)

R o d z a j  

ż a b i  e. g u

L icz-
S to p ie ń  t ru d n o ś c i  

z a b ie g u
P o w ik ła n ia C zas trw a n ia  zab ieg u  

w  m in u ta c h
b a

łatuiy trudny bardzo
trudnji

iiicui})- 1  ̂
konaliiir! - do 15 15-30 30-45 pouiijżcj

45

% * * % % % % % % ą %

T o ra k o k a u s -
ty k a  j e d n o 
e ta p o w a  . 86,5 16,0 36,0 28,5 6,0 19,0 67,5 16,0 38,5 23,0 9,0

T o ra k o k a u s -
ty k a  d w u 
e ta p o w a  . 5,0 0,5 1,5 3,0 0,5 4,5 1,0 2,0 1,0 1,0

T o ra k o a k o -
p ia  . . . 8,5 — — - - 8,5 0,5 8,0 8,5 — —

R a z e m 100,0 16,5 37,5 31,5 14,5 20,0 80,0 25,5 40,5 24,0 10,0

wanych w innych ośrodkach doszliśmy do wniosku, że zdołaliśmy nasz 
czas skrócić do minimum, zwłaszcza, że wykonane przez nas zabiegi 
w 84,5''/o nie były łatwe. Uważamy, że szybkie wykonanie zabiegu wpły
wa na niewielki odsetek powikłań. Najdłuższy zabieg trwał 72 minuty, 
czas trwania zabiegu przekraczający 45 minut zanotowano jedynie 
w 10®/o zabiegów. Przeciętnie zabiegi trwały 15 — 30 minut; wliczamy 
w to czas potrzebny do wykonania drugiego wkłucia. W 25,5®/u przypad
ków zabieg wykonaliśmy w czasie krótszym niż 15 minut. Biorąc pod 
uwagę powikłania ze strony opłucnej wystawionej na długotrwałe dzia
łanie bodźców mechanicznych i termicznych, staraliśmy się tak zorga- 
nizowp.ć pracę na sali operacyjnej, aby zlikwidować wszelkie przeszkody 
w sprawnym i szybkim wykonaniu zabiegu. W przypadkach, gdy prze
widywano dłuższy zabieg, rozkładaliśmy go na dwa akty wychodząc z za
łożenia, że unikniemy w ten sposób wielu powikłań. O słuszności naszego 
postępowania świadczą dobre techniczne wyniki zabiegów i stosunkowo 
mały odsetek poważnych powikłań pooperacyjnych.

Tabela IV ilustruje wyniki kliniczne. Celowo rozbiliśmy ją na trzy 
zasadnicze pozycje obejmujące zabiegi całkowite (60,5"/o), częściowe 
(31,C*/o) i zabiegi, w których poprzestano na wziernikowaniu opłucnej 
(8,5“/o). '

Poprawę stanu ogólnego chorego w porównaniu ze stanem wyjściowym 
zanotowano w 73,0®/o przypadków, brak poprawy w 21,5‘*/o (w tej pozycji 
mieści się również spory odsetek chorych, którzy przybyli do sanatorium 
w dobrym stanie ogólnym). Pogorszenie zanotowano jedynie w 5,5”/o.

Porównując ciepłotę ciała chorych przed i po zabiegu stwierdzamy, że 
w 19“/o przypadków zabieg Jacobaeusa przyczynił się jako uzupełnienie 
leczenia odmą opłucną, do zniżenia ciepłoty ciała do stanu prawidłowego.

Duży wpływ leczenia odmą i zabiegu Jacobaeusa na odprątkowanie 
chorych, co przejawiło się u 21®/o ogółu leczonych chorych początkowo 
prątkujących, świadczy o celowości zapadowego leczenia zmian jami
stych w płucach. ’



Kr 9 Wyniki własne 400 zabiegóio Jacobaeusa 6 8 7

T a b e l a  IV 

Wyniki kliniczne w odsetkach

R o d z a j
• z a b i e g u

Licz
ba

Stan ogólny chorego 
Ul poróu naniu ze stanem 

unłjściouMjm
Ciepłota P r ą t k i OB UJ .stosunku do 

stanu myjściomego
cho
rych

popra-
u’a

bez
zmian

pogor
szenie

prauii-
dlouia

poduiyż-
szona + -

popra-
u'a

bez
zmian

pogor
szenie

% * o!n % % % % * % % %

Torakokau.s-
tyka cal- 
koujita . 60,5 49,5 8,5 2,5 52,0 8.5 11,5 49,0 39,5 14,0 7,0

Torakokaus-
tyka czę- 
ścioiua . 31,0 21,5 7,0 2.5 26,5 4,5 4,0 27,0 16,5 11,0 3,5

Torakosko-
pia . . . 8,5 2,0 6,0 0,5 7,5 1,0 3.5 5,0 3,5 3,5 1,5

R a z e m 100,0 73,0 21,5 5,5 86,0 14,0 19,0 81,0 59,5 28,5 12,0

Jak wynika z zestawienia poprawę OB uzyskano w 59,5'*/o. Jedynie 
w 12®/o nastąpiło pogorszenie. W wielu spośród tych przypadków pogor
szenie przypisujemy temu, że chorzy wyjeżdżali z sanatorium na własne 
żądanie przedwcześnie, w kilka dni po zabiegu, tj. w okresie chwilowego 
przyspieszenia szybkości opadania krwinek.

Wyniki kliniczne nie byłyby pełne, jeślibyśmy ich nie uzupełnili ze
stawieniem określającym przywrócenie zdolności do pracy. Kwalifikując 
wszystkich chorych przybywających na leczenie jako chwilowo niezdol
nych do pracy, stwierdzamy, że leczenie sanatoryjne, oparte na leczeniu 
zapadov/ym odmą opłucną ulepszoną przecięciem zrostów przywróciło 
68®/o chorych zdolność do pracy. W rozbiciu na poszczególne rodzaje za
biegów stwierdzono następujący odsetek przywrócenia zdolności do pracy:

po torakokaustyce całkowitej (60,5'’/o)
po torakokaustyce częściowej (31,0*/o)
po torakoskopii ( 8,5“/o)

44,0®/o
20,0»/o
4,0“/o

Podane w nawiasach odsetki określają liczby zabiegów w stosunku do 
wszystkich chorych poddanych leczeniu. Wyniki końcowe ocenialiśmy 
bardzo surowo. W razie wystąpienia choćby chwilowych powikłań kwa
lifikowaliśmy chorych do grupy z upośledzoną zdolnością do pracy. Zda
jemy sobie sprawę, że w powyższym zestawieniu miało wpływ oprócz le
czenia zapadowego wiele innych czynników, jak odpoczynek w warun
kach sanatoryjnych, właściwości bodźcowe klimatu, dobre odżywienie, 
oderwanie od codziennych kłopotów, uregulowany tryb życia, antybioty
ki itd. Brak nam również odległych wyników leczenia.

Tabela V ilustruje wpływ wieku chorego na stopień trudności zabiegu. 
11 starszych chorych zabieg jest najczęściej technicznie trudny, a czasem 
wręcz niemożliwy do wykonania.
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T a b e l a  V

Zależność trudności zabiegu od wieku

Z a b i e g

Wiek chorego
Odsetek
chorych ł a t tu y t r u d n y bardzo

trudny
niemożliiuy

% % % O'10 %

do 18 l a t ................... 12,5 3,0 3,5 4,0 2,0
18 — 25 la t . . . . 48,0 9,5 19,0 15,0 4,5
25 — 35 la t . . , 32,0 3,5 12,5 11,0 5,0
35 — 50 l a t . . . . 7,5 0,5 2,5 1,5 3,0

R a z e m .  . 100,0 16,5 37,5 31,5 14,5

Tabela VI wykazuje, że najlepiej dokonać przecinania zrostów opłuc
nych w okresie do 4 tygodni od dnia wytworzenia odmy.

T a b e l a  VI

Zależność trudności zaMegu od czasu trwania odmy opłucnej

Czas tnuania 
odmy opłucnej

Odsetek
chorych

%

Z a b i e g

1 a t tu y

%

t r u d n y  

% ,

bardzo
trudny

%

niemożlituy

%

do 14 dni................... 11,5 4,5 3,5 2,0 1,5
2 - 4  tygodni . . . 32,5 4,0 15,0 10,0 3,5
1 — 3 miesięcy . . 30,5 2,5 10,5 12,0 5,5
3 —12 miesięcy . . 24,5 5,5 8,5 7.5 3,0
poiuyżej toku . . . 1,0 — — — 1,0

R a z e m .  . 100,0 16,5 #37,5 31,5 14,5

W zakładzie naszym starano się przepalać zrosty w jak najkrótszym 
czasie po wytworzeniu odmy, gdy tylko radiologicznie stwierdzono do
statecznie dużą komorę odmową i naciągnięcie się zrostów.

Co się tyczy powikłań pooperacyjnych, to ogółem zanotowaliśmy je 
w 20“/o przypadków. Groźniejszych powikłań, prowadzących do zejścia 
śmiertelnego, nie mieliśmy. Porównanie naszych odsetkowych zestawień 
z przeciętnym odsetkiem powikłań ogłoszonych przez innych autorów 
( D z ie r ż a n o w s k i ,  M a d e y ,  S l a d k o w s k i ,  S o b e k ,  S t a n o w s k i,  W ę g r z y n o w s k a  
i T e l a t y c k i )  zawiera tabela VII.

Omawiając powikłania nie braliśmy pod uwagę mniejszych odm pod
skórnych, przelotnych zaburzeń statyki śródpiersia i wysięków kątowych. 
Duży odsetek ześlizgnięć płata możemy wyjaśnić dążnością do uzyskania 
jak najlepszego zapadu płuca. Jeśli tylko pozwalają na to warunki tech
niczne, staramy się jak najdokładniej uwolnić płuco od zrostów śródpier- 
siowych, wychodząc z założenia, że w wielu przypadkach pozostawienie 
takich zrostów przyczynia się do nieskuteczności odmy opłucnej.
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T a b e l a  VII 
Porównanie odsetka powikłań

R o d z a j  p o w i k ł a n i a
M a te ria ł
w ła sn y

%

P rz e c ię tn y  % 
a u to ró w  
p o lsk ic h

W ysięk i: s u r o w i c z e ............................................................ 7,6 7.8
ro p n e  ........................................................................ 0,3 0,66

K rw aw ien ia : w i ę k s z e ................................................ 0,6 0,62
m n i e j s z e .................................................................. 3,9 6,6

Z e śliz g n ię c ie  p ł a t a ..................................................................  . 6,3 0,8
Z esp ó ł B e r n a r d a - H o r n e r a ............................................................ — 0,5
K opniak i n i e s w o i s t e ........................ , ................................... — 0,2
W ięk sza  o d m a  p o d s k ó r n a ............................................................ 1,3 ?

R a z e m  . . . . 20,0 17,18

W oddzielne zestawienie ujęliśmy chorych, u których wykonaliśmy 
obustronny zabieg Jacobaeusa. W okresie sprawozdawczym spostrzegaliś
my tylko 14 chorych, gdyż braliśmy pod uwagę jedynie chorych, u któ
rych wykonaliśmy obustronny zabieg w naszym sanatorium. Zestawienie 
obejmuje 33 zabiegi, w tym jedno wziernikowanie opłucnej i pięć zabie
gów dwuetapowych. Wyniki techniczne obrazuje tabela VIII.

T a b e l a  VIII
Wyniki techniczne obustronnych zabiegów

R o d z a j z a b ie g u S to p ie ń  tru d n o śc i W y n ik i te c h n ic z n e P o w ik ła n ia

S t r o n a to ra -
k o sk o -

p ia

I 11

ła tw y tru d -
b a r 
d zo

to ra -
k o sk o -

p ia

to ra k o k a u -
s ty k a

+
e ta p o w y ny t r u d 

n y
c a łk o 
w ita

c z ę ś -
c io iu a

L e w a . . . 1 9 4 2 9 3 1 10 3 2 12
Praw a . . — 13 1 1 7 6 — 8 6 4 10

R a z e m 1 22 5 3 16 9 1 18 9 6 22

Zabieg był łatwy jedynie w trzech przypadkach, w dziewięciu był trud
ny lub niemożliwy. Przeciętny czas trwania zabiegu wynosił 15— 30 mi
nut, jedynie w jednym przypadku zabieg trwał powyżej 45 minut. W 18 
przypadkach uzyskano całkowity zapad płuca, a w 9 wykonano zabieg 
częściowy. Powikłania wystąpiły po 6 zabiegach, większość z nich po za
biegu prawostronnym.

Stan początkowy chorych, poddanych obustronnemu zabiegowi, był 
niewspółmiernie cięższy od stanu chorych, u których wykonano zabieg 
jednostronny. Wyniki kliniczne zabiegów obustronnych ilustruje tabe
la X. ■
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T a b e l a  IX
Stan początkowy chorych przed zabiegiem obustronnym

S ta n c g ó ln p  c h o re g o  ' P r ą t k i C ie t^ ło ta  c ia ła

W ic k  c h o re g o
: L ic z b a  j 
; c h o rp c h d o b rp i  ś r e d n i c ię ż k i , + —

p ra m i- podm yż- 
d lo m a  1 sz o iia

d o 10 la t . . . . 4 _

1

; 4 1 — 3 1 4 —

18 —  25 la t  . . , 5 1 3 1 4  1 1 3 1 2

25 — 35 la t  . t 5 ' — 3 2 2 3 5 1

R a z e m  . 14 1 10 9 r 12 2

U wszystkich chorych nastąpiła poprawa, w niektórych przypadkach 
bardzo znaczna. Z dziewięciu początkowo prątkujących chorych — przy 
wyjeździe nie stwierdzono prątków u żadnego. W dziewięciu przypadkach 
OB uległ poprawie, we w.szystkich przypadkach ciepłota ciała wróciła do 
stanu prawidłowego.

T a b e l a  X
Wyniki kliniczne obustronnych zabiegów

S t a n  o g ó l n y  | 
c h 0 r u c h

P r ą t k i O B Ciepłota

Wiek chorego pra- pod-
poprą- bez ipogor- 4- _ poprą- bez pogor- luidło- nyż-

lua zmianUzenie11
lua zmian szenie ■ ma 1 __

szona

do 18 lat. . . . 4 _ _ — 4 2 1 1 4 -
18 25 lat . . 5 — - 5 5 — 5

25 — 35 lat . . 5 — - — 5 2 .3 — 5

R a z e m .  . 14 — — 14 9 4 1 14 —

Materiał 14 chorych, poddanych obustronnym zabiegom, jest zbyt 
skromny, aby wyciągać daleko idące wnioski. Również brak nam dalszych 
wyników, tym nie mniej dotychczasowe wyniki wskazują na celowość 
leczenia dwustronnych zmian obustronną odmą opłucną.

3. He n,  lo i; - Hi e p 6 h u s c u h

COBCTBEHHblE PBSyJIbTATEI 400 CJiyHAEB HPHMEHEHHH METODA 
'  JACOBAEUS’A

C o n e p m a u H e

Ha ocHOBanHH npoH3Be«eHHbix b 1951—1952 ronax 550 riepejKHranHH cpamenHii 
MeTonoM Jacobaeus’a aBTop ycTaiiaBjiHBaeT -racTory BcrpenaeMOCTH 0TAeJibHHx bhaob 

cpauj,enHił u hx jioMtuiHsaarao. Hojinoe nepejKHraiiHe cpaineimii 6bmo npoH.BseAeiio
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B 60,5%, HacTHHiioe — b  31,0%; b  8,5% cjiy'iaeB aeiop orpaHHHH.rca naespocKO- 
rraeft. IlpoireuT nocjieoiiepai;HOHHbix ocJioHciieiiHH c.ocTaBJiaa 20, iipH aeM iic na6:iio- 
;;aaHCb cepbe.aiibic ocaorKiieiiHH,

OTfleabiio paccMaTDHBaiOTCH 14 c.iyaaeB, npii KOTopfaix npoHSBerłeiibi 33 flBy- 
CTOpOIIHHX B M e m a T C J ib C T B a ,  H3 HHX 5 f l B y 3 Ta iIH bIX  H 1 TO paK O CKO nH fl.

z. N e c i u k - S z c z e r b i ń s k i  '

OWN RESULTS OF 400 JACOBAEUS OPERATIONS 

S u m m a r y

The study is based on 550 Jacobaeus operations performed in 1951 — 1952. The 
Incidence ot various types of adhesions and theif localisation is established. In 60.5 
per cent of the cascs, the adhesions were completely severed; in 31.0 per cent only 
part of adhesions could be freed; in 0,5 per cent thoracoscopy was madę. While there 
v.-ere no ssrious complications, minor ones cccurred in 20 per cent of the cases.

Fourtcen cases are described separately; in these caass 33 bilateral operations 
were madę; this includes five two-stage oper.ations and one thoracoscopy.
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WAŻNE DLA URZĘDÓW I INSTYTUCJI

Zamówienia na prenumeratę czasopism medycznych dla potrzeb urzę
dów, instytucji i przedsiębiorstw będą realizowane jedynie po opłaceniu 
należności z góry.

Wszystkie zamówienia i przedpłaty na rok 1954 należy kierować do 
urzędów pocztowych w nieprzekraczalnym terminie do dnia 10 grudnia 
1953 r.

Instytucje, urzędy i przedsiębiorstwa zamawiające prenumeratę dla 
podległych im jednostek wg rozdzielnika i opłacające prenumeratę 
z kredytów centralnych mogą kierować zamówienia bezpośrednio do 
PPK „RUCH“, nie później-jednak niż do dnia 1 listopada 1953 r.

Zamówienia należy sporządzić w dwóch egzemplarzach, podając tytu
ły zamawianych czasopism, ilość egzemplarzy, cenę i wartość oraz ogól
ną sumę należną za zamówione czasopisma.

Obecnie obowiązujące ceny czasopism medycznych są zamieszczane 
w wykazie czasopism PZWL oraz w „Katalogu dzienników i czasopism" 
znajdujących się w każdym urzędzie pocztowym.

PPK „RUCH", po sprawdzeniu zamówienia, potwierdzi na odpisie do 
dnia 20 listopada 1953 r. przyjęcie prenumeraty do realizacji, podając 
ostateczną sumę należności za prenumeratę, która musi być uregulowa
na do dnia 10 grudnia 1953 r.

Potwierdzenie zamówienia przez PPK „RUCH" będzie służyło za pod
stawę do uregulowania należności.

Zwracamy uwagę, że PPK „RUCH" będzie realizowało tylko zamówie
nia złożone w terminie do dnia 1 listopada i opłacone najpóźniej do 
dnia 10 grudnia br.

Dla zapewnienia regularnego otrzymywania czasopism medycznych 
przewidzianych „Instrukcją Ministra Zdrowia" Nr 94 z dnia 3 paździer
nika 1951 r. (Dz, U. M. Zdr. Nr 20/51 r., poz. 210), należy uwzględnić 
w preliminarzu budżetowym na IV kwartał 1953 r. odpowiednie sumy 
potrzebne na opłacenie prenumeraty na rok 1954.

PAŃSTWOWY ZAKŁAD 
WYDAWNICTW LEKARSKICH



S t a n is ła w  S z y s z k o

C O S T O P L E U R O P N E U M O N E C T O M I A  W LECZENIU GRUŹLICY PŁUC
Z I Kliniki Chirurgicznej Śląskiej Akademii Medycznej im. L. Waryńskiego 

Kierownik; prof. dr J. Gasiński
i z Kliniki Gruźlicy Płuc Śląskiej Akademii Medycznej im. L. Waryńskiego 

Kierownik: prof. dr L. Deloff

Wycięcie tkanki płucnej zyskało sobie obecnie prawo obywatelstwa, 
jako sposób leczenia niektórych przypadków gruźlicy płuc. Co do wska
zań operacyjnych, istnieją dotychczas duże różnice zdań, zależnie od na
stawienia poszczególnych autorów w sprawie bardziej radykalnego lub 
zachowawczego leczenia.

Przypadki gruźlicy płuc, kwalifikujące się naszym zdaniem do zabie
gów wycięcia tkanki płucnej, zestawić można w 9 grup, a mianowicie:

1. Jamy resztkowe po le g e  a r t is  wykonanej torakoplastyce.
2. Zmiany jamiste miąższu przy współistniejącej, zwężającej gruźlicy 

drzewa oskrzelowego.
3. Jamy o usadowieniu niekorzystnym dla leczenia odprężająco-za- 

padowego, zwłaszcza w przypadku towarzyszącej gruźlicy oskrzela dre
nującego.

4. Grużliczaki rozmiękające lub powiększające swoje rozmiary.
5. Jednostronne, ostre, pneumoniczne, postępujące procesy serowato- 

jamiste, jeżeli stan chorego pogarsza się stale pomimo leżenia i stosowa
nia antybiotyków.

6. Niektóre przypadki gruźliczych ropniaków opłucnej.
7. Gruźlica wielojamista (obraz zniszczonego płuca).
8. Rozstrzenie oskrzelowe pochodzenia gruźliczego.
9. Przypadki nagłe, mianowicie: a) nagłe pęknięcie jamy gruźliczej 

w czasie pneumolizy otwartej lub zamkniętej, względnie w czasie lecze
nia odmą; b) ciężki krwotok płucny, nie dający się opanować za pomocą 
odmy opłucnej w przypadku anatomicznie i klinicznie nadającym się do 
wycięcia tkanki płucnej.

C o s t o p le u r o p n e u m o n e c t o m ia ,  zabieg najbardziej radykalny, bywa wy
konywany najczęściej w przypadkach należących do grupy 6 i 7, które 
w związku z tym wymagają szerszego omówienia.

Istnieje cały szereg sposobów czynnego leczenia gruźliczych ropniaków 
opłucnej: nakłucia okresowe, połączone z odsysaniem zawartości ropnia- 
ka i stosowaniem miejscowych antybiotyków, stały drenaż ssący, torako- 
plastyka wewnątrzopłucna typu Schedego, Hellera i Robertsa, torako- 
plastyka zewnątrzopłucna*, zewnątrzopłucne odkorowanie (odłupienie) 
płuca, wycięcie częściowe tkanki płucnej w połączeniu z odkorowaniem 
pozostałej części płuca i wreszcie c o s t o p le u r o p n e u m o n e c t o m ia ,  ostatnie 
ogniwo w łańcuchu metod operacyjnych, stanowiące niekiedy jedyną na
dzieję uratowania chorego.

ł Odma zewnątrzopłucna ponad ropniakiem (Bross).
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Każda z wymienionych metod operacyjnych ma swoje miejsce w le
czeniu gruźliczych ropniaków opłucnej i każda oddaje znaczne usługi pod 
warunkiem odpowiedniego doboru przypadków.

Jeżeli płuco, pod płaszczem ropniaka, jest w zupełności zniszczone pro
cesem wielo jamistym, przy współistnieniu gruźlicy oskrzeli oraz obec
ności przetoki opłucno-płucnej dużych rozmiarów, c o s t o p le u r o p n e u m o -  
n e c t o m ia  jest jedynym zabiegiem operacyjnym wchodzącym w grę.

A oto opis przypadku. Była to, o ile mi wiadomo, pierwsza w Polsce 
c o s t o p le u r o p n e m n o n e c t o m ia ,  v/ykonana z powodu ropniaka gruźliczego 
opłucnej.

Chora K. Fr., lat 30 (nr historii choroby 1861/49), przy.ięta do oddziału chirur
gicznego PIP w Krakowie, dnia 3.VI.19.60, po uprzednim pobycie na oddziale we
wnętrznym Szpitala Miejskiego w Krakowie. Zachorowała we wrześniu 1949 r. 
W październiku r. 1949 zgłosiła się do poradni pirzeciwgruźliczej, będąc w VI mie
siącu ciąży. W poradni stwierdzono obecność zmian naciekowo-jamistych w lewej 
okolicy podszczytowej, liczne prątki gruźlicy w plwocinie, OB - 100/123. Chorą 
skierowano do Szpitala Miejskiego na oddział gruźliczy, gdzie dnia 17.X.1949 wy- 
twrorzono odmę opłucną. Dnia 9.XI.1949 wykonano zabieg wewnątrzopłucnego prze
palenia taśmowatego zrostu. Zrost przepalono częściowo, proponując dalsze prze
palenie w drugim etapie operacyjnym.

Dnia 17.XI.1949 po dopełnieniu odmy nastąpiło pęknięcie jamy, odma samorodna 
i w krótkim czasie rozwinął się ropniak opłucnej. Stan chorej, początkowo bardzo 
ciężki, pod wpływem nakłuć odciążających oraz leczenia antybiotykami, podawa
nymi ogólnie i do jamy opłucnej, ulegał stopniowej poprawne. Dnia 13.1.1950 chora 
urodziła dziecko siłami natury.

W ciągu następnych miesięcy stan chorej stopniowo pogarszał się. Chora chudła, 
ilość ropy była bardzo duża, prątki stwierdzono zaróv/no w ropie, jak i w plwoci
nie, Torakogkopia wykazała obecność bardzo szerokiej przetoki opłucno-płucnej. 
Na zdjęciach warstwowych v/idoczne były liczne ogniska serowato-jamiste w uci- 
śniętym płucu pcd ropniakiem (ryc. 1).

Dnia 6.VI.1950 wykonano costopleuropneumonectomię (prof. dr Gasiński). Znie
czulenie ogólne kom.binowane pentotalem dożylnie i mieszaniną podtlenku azotu 
z tlenem dotchav;iczo w obiegu zamkniętym. Usunięto podokostnowo znaczne od
cinki żeber od III do VIII. Odwarrtwiono zewnątrzopłucnie płuco wraz z całym 
workiem opłucnym en bloc. Elementy wnęki zaopatrzono indywidualnie. Kikut 
oskrzela zamknięto jedną warstwą szwów węzełkowych z nylonu. Z osobnego cięcia 
w^yprowadzono dren. Ranę operacyjną zamknięto warstwowo.

Zabieg, któi'y od początku cięcia skórnego do ostatniego szwu trwał 90 minut, 
chora zniosła doskonale, bez śladu wstrząsu operacyjnego.

Przebieg pooperacyjny był zupełnie gładki. Czwartego dnia usunięto dren. Tegoż 
dnia chora wstała samowolnie z łóżka. W 14 dniu po operacji usunięto szwy skórne. 
Rana zagoiła się przez rychłozrost. Jama po usuniętym płucu ulegała szybkiej obli- 
teracji. W przebiegu pooperacyjnym kilkakrotnie usuwano niewielkie (do 100 ml) 
ilości płynu gromadzącego się w klatce piersiowej. Dnia 4.VIII.1950 chora została 
wypisana do sanatorium.

Od tego czasu zgłasza się systematycznie do kontioli. Stan nadal doskonały. Nigdy 
nie wykryto prątków ani w plwocinie, ani w popłuczynach z żołądka. Drugie płuco 
radiograficznie bez zmian chorobowych. Chora podjęła już po kilku miesiącach 
intensywną pracę w gospodarstwie domowym (ryc. 2).
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C o s t o p l e u r o p n e u m o n e c t o m ia  daje również dobre wyniki w przypad
kach jednostronnej gruźlicy wielojamistej, przebiegającej pod obrazem 
tzw. zniszczonego płuca ( d e s t r o y e d  lu n g ) .  Obraz ten przyjmujemy w przy
padku istnienia co najmniej dwóch dużych jam, położonych w znacznej 
odległości od siebie w różnych płatach i przy współistniejącej zwęź?.jącej 
gruźlicy drzewa oskrzelowego. Jeżeli jedna z jam (lub oczywiście więcej) 
leży w pobliżu wnęki, wówczas c o s t o p le u r o p n e u m o n e c t o m ia  jest właści
wie jedynym zabiegiem operacyjnym, wchodzącym praktycznie w ra
chubę. , .

Podaję przykład wycięcia płuca wykonanego w takim właśnie przy
padku.

Chora K. D., lat 20 (nr historii choroby 190/51), przyjęta do Kliniki Gruźlicy Płuc 
SI. A. M. dnia 26.V.1951 z rozpoznaniem: gruźlica serowato-jamista lewego płuca.

Choroba rozpoczęła się ostrym procesem pneumonicznym 18 miesięcy przed przy
jęciem chorej do Kliniki. Leczona streptomycyną i PAS-em. Po przyciszeniu się 
ostrych objawów wytworzono odmę opłucną lewostronną, powikłaną utrzymującym 
się stale, mętnym wysiękiem przyodmowym. Po 5 miesiącach, wobec ciągle utrzy
mującego się wysięku przyodmowego i równoczesnego częściowego zarastania ko
mory odmowej, zrezygnowano z dalszych dopełnień i leczono chorą sanatoryjnie. 
Po przejściowej poprawie stanu ogólnego, trwającej pół roku, wystąpiło ponowne 
pogorszenie: okresowe krwioplucie, stany podgorączkowe, chudnięcie, poty nocne.

Wygląd i stan ogólny chorej dobry. Badaniem fizycznym stwierdzano osłuchowo 
nad górną częścią pola lewego płuca liczne rzężenia średniobańlrowe dźwięczne. 
OB-55/85. Spirom.etr — 2,100. Bezdech dowolny: 33 sek. We krwi i w moczu brak 
znaczniejszych odchyleń od wartości prawidłowych.

Radiologicznie: obecność dwóch dużych jam w miąższu lewego płuca: jedna
wielkości śliwki pod lewym obojczykiem, druga wielkości mandarynki, położona 
'V pobliżu wnęki w odcinku szczytowym płata dolnego. Badanie bronchograficzne 
wykazuje, iż jama w płacie dolnym, łączy się drożnym, lecz wyraźnie zwężonym 
oskrzelem z drzewem oskrzelowym. Płuco prawe radioskopowo i radiograficznie 
bez zmian chorobowych (ryc. 3).

Po trzytygodniowym przygotowaniu przedoperacyjnym dnia 25.VI.1951 wyko
nano w znieczuleniu ogólnym kombinowanym, jak w opisanym poprzednio przy
padku, zabieg costopleuropneumonectomii z usunięciem odcinków żeber od IV do 
VIII (prof. dr Gasiński). Zabieg od początku cięcia skórnego do ostatniego szwu 
trwał 60 minut. Chora zniosła go dobrze.

Przebieg pooperacyjny w pierw'szych trzech dobach dość ciężki z powodu wy
raźnie zaznaczonej niedomogi krążeniowo-oddechowej. Od 4. doby po zabiegu stan 
chorej szybko poprawił się. Dalszy . przebieg powikłany długotiw/ałym ropieniem 
rany operacyjnej z wytworzeniem się dwóch przetok skórnych w obrębie rany, 
jednak bez objawów równoczesnej przetoki kikuta oskrzela głównego. Ostateczne 
trwałe zagojenie się przetok skórnych nastąpiło w 3 miesiące po zabiegu opera
cyjnym. Dnia 4.X.1951 chora opuściła Klinikę w doskonałym stanie ogólnym. Od 
czasu wyjścia z kliniki kontrolowana systematycznie co kilka tygodni.

W chwili obecnej (22 miesiące po zabiegu) chora czuje się doskonale i podjęła- 
intensywna pracę w gospodarstwie domowym. W porównaniu z okresem przed
operacyjnym przybyło jej na vzadze 7 kg. Wielokrotne badania plwociny 1 popłu.- 
czyn z żołądka nigdy nie wykazały obecności prątków. Spirometr 1700, bezdech 
dowolny: 30 sek., OB — 12/25. Badanie radiologiczne nie wykrywa żadnych zmian 
chorobowych w prawym płucu (ryc. 4).
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We wszystkich przypadkach gruźlicy płuc, w których zapadnie decyzja 
usunięcia całego płuca, opowiadamy się za wykonaniem zabiegu c o s t o -  
p l e u r o p n e u m o n e c t o m ii .  W pierwszym akcie operacyjnym usuwamy znacz
ne odcinki żeber (zazwyczaj od IV do VIII), następnie zaś płuca wraz 
z workiem opłucnym.

Korzyści takiego postępowania są liczne. Usunięcie części żeber 
w pierwszym akcie zabiegu operacyjnego stwarza znakomity dostęp do 
wnęki, pozwalając na precyzyjne i atraumatyczne przystąpienie do naj
ważniejszej i najtrudniejszej części zabiegu, jaką jest wyosobnione zaopa
trzenie tworów wnęki. Dzięki usunięciu żeber zmniejsza się znacznie po
jemność jamy po usuniętym płucu, co ma wielkie znaczenie w tych przy
padkach, w których dochodzi do ropniaka. Jak wiadomo bowiem, ciężkość 
objawów zatrucia jest wprost proporcjonalna do rozmiarów jamy ropnia
ka. Usunięcie żeber jednoczasowe z usunięciem płuca i opłucnej oszczędza 
choremu drugiego etapu operacyjnego, tj. torakoplastyki następowej, oraz 
w dużym stopniu zapobiega zaostrzeniom drugostronnym, mogącym po
wstać wskutek zbytniego rozdęcia pozostałego pfuca.

Korzyści te wyrównują w nadmiarze ujemne strony takiego postępo
wania, którymi są: rozszerzenie zabiegu operacyjnego i co za tym idzie — 
pewne zwiększenie wstrząsu operacyjnego oraz stworzenie warunków, 
które mogłyby prowadzić do migotania śródpiersia. Pozostawienie gór
nych żeber oraz spotykana w większości przypadków sztywność śród
piersia skutecznie przeciwdziałają tej ostatniej możłiwości.

Za bezwzględnie korzystne uważamy również usuwanie całego worka 
opłucnej w przypadku wycięcia całego płuca. Po wycięciu płuca opłucna 
ścienna traci swoją rację bytu, jaką jest stwarzanie warunków poślizgu 
dla tkanki płucnej. Opłucna jako błona surowicza ma skłonność do obfi
tego v/ydzielania i na zakażenie odpowiada procesanai wysiękowymi. Jej 
zdolność v/ytwórcza jest stosunkowo słaba. W przeciwieństwie do tego 
warstwa zewnątrzopłucna jest daleko mniej wrażliwa na zakażenie i na 
bodziec zapalny odpowiada raczej procesami wytwórczymi. Zdolność 
w arshy zewnątrzopłucnej do obliteracji jamy po usuniętym płucu jest 
nieporównanie wyższa. Usuwanie worka opłucnej daje wreszcie duże ko
rzyści techniczne, o czym mowa poniżej.

Decyzję usunięcia płuca można powziąć dopiero po przeprowadzeniu 
szeregu badań wstępnych. W badaniach tych na płan pierwszy wysuwa 
się nadzwyczaj dokładne badanie radiołogiczne. Konieczne jest wykona
nie zdjęć warstwowych obu płuc. Cełem zdania sobie sprawy ze stanu 
drzewa oskrzelowego należy wykonać bronchografię oraz wziernikowanie 
oskrzeli. Niezmierną wagę posiadają badania czynności oddechowej, któ
re powinny być zasadniczo wykonywane dla każdego płuca z osobna 
drogą bronchospirometrii. Duże znaczenie posiadają wyniki klinicznego 
i elektrokardiograficznego badania układu krążenia, którego dobry stan 
ma zasadnicze znaczenie dla powodzenia zabiegu operacyjnego.

Badanie krwi pozwoli nam wykryć ewentualną niedokrwistość i obniże
nie poziomu białek krwi. O sprawności wątroby i nerek możemy nabrać 
wyobrażenia na podstawie wyników badania moczu, próby zagęszczenia 
i rozcieńczenia moczu oraz poziomu reszty azotowej we krwi.

Przeciwwskazania do zabiegu wycięcia płuca w przebiegu gruźlicy płuc 
można by zebrać w następujące punkty;
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1. Nie dające się opanować zabiegami odprężająco-zapadowymi dru
gostronne procesy jamiste.

2. Niewydolność oddechowa drugiego płuca.
3. Posunięta gruźlica krtani, w której nie następuje poprawa pod 

wpływem leczenia streptomycyną i innymi chemoterapeutykami.
4. Ciężka wyniszczająca choroba pozapłucna, o pochodzeniu gruźli

czym lub innym. Ze schorzeń o etiologii gruźliczej w szczególności gru
źlica kręgosłupa z ropniami opadowymi.

5. Niedomoga krążenia.
G. Niedomoga wątrobowo-nerkowa.
W okresie przygotowywania chorego do zabiegu operacyjnego należy 

położyć nacisk na następujące czynniki:
1. Doprowadzenie układu krążenia do stanu możliwie najwyższej 

sprawności.
2. W przypadku stwierdzenia niedokrwistości i obniżenia poziomu 

białek krwi — wyrównanie niedoborów drogą przetaczań krwi, plazmy 
i aminokwasów.

3. Wdrożenie ćwiczeń oddechowych.
4. Pielęgnacja jamy ustnej oraz wyleczenie spraw zapalnych jam 

bocznych nosa i gardła, jeżeli takie istnieją.
5. Przedoperacyjne nasycenie chorego penicyliną i streptomycyną.
W związku z samym zabiegiem operacyjnym pozostaje cały szereg za

gadnień technicznych, od właściwego rozwiązania których zależy w dużej 
mierze powodzenie zabiegu.

Jednym z zagadnień szczególnie ważnych w gruźlicy narządu odde
chowego jest sprawa niedopuszczenia do zalania drzewa oskrzelowego 
zakażoną treścią z jamy miąższowej lub ropniaka po stronie opero
wanej .

Zdaniem wielu autorów duże znaczenie dla uniknięcia tego niebezpie
czeństwa ma ułożenie chorego w czasie zabiegu operacyjnego w tzw. po
łożeniu czołowym Overholta. Sposobem niezbyt pewnym, stanowiącym 
raczej półśrodek, jest stałe odsysanie wydzieliny napływającej z płuca po 
stronie operowanej poprzez rurkę intubacyjną tkwiącą w tchawicy. Naj- 
pev/niejsze rozwiązanie zagadnienia polega na wewnątrzoskrzelowym 
zamknięciu drogi przejścia wydzieliny na stronę zdrową. Można to osią
gnąć bądź przez zatkanie głównego oskrzela chorobowo zmienionego 
płuca tamponem wprowadzonym za pomocą bronchoskopu, bądź też przez 
wprowadzenie rurki intubacyjnej służącej do uśpienia, a zaopatrzonej 
w rozdymany manszet gumowy, do głównego oskrzela płuca zdrowego.

Bardzo ważnym momentem operacyjnym, przeciwdziałającym maso
wemu zalaniu drzewa oskrzelowego w przypadkach ,,mokrych", jest 
możliwie najszybsze operacyjne zamknięcie oskrzela głównego po stronie 
operowanej. Postępowanie takie dyktuje następującą kolejność aktów 
operacyjnych: a) usunięcie części żeber, b) szybkie zewnątrzopłucne do
tarcie do wnęki, c) wyosobnienie oskrzela głównego i czasowe zamknięcie 
go kleszczykiem. W ten sposób wszystkie późniejsze zabiegi powodujące 
nieuchronnie wyciskanie wydzieliny z uwalnianego płuca odbywają się 
już przy zamkniętym oskrzelu głównym.

Następne zagadnienie dotyczy dojścia do wnęki. Używamy z reguły 
dojścia zewnątrzopłucnego uważając, iż daje ono w przypadkach gruźli
cy bardzo wielkie korzyści. Dojście to pozwala znacznie łatwiej uwolnić
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oskrzele główne przez ominięcie nacieczonych węzłów chłonnych, obra
stających je na poziomie załamka wnękowego opłucnej. Do oskrzela 
głównego dostajemy się w ten sposób szybko i na wyższym poziomie, 
bliżej rozwidlenia tchawicy, co daje większą gwarancję, że kikut oskrzela 
zostanie zaopatrzony w tkankach zdrowych. Dojście zewnątrzopłucne 
jest wreszcie łatwiejsze technicznie, gdyż omija się zrosty pomiędzy 
blaszkami opłucnej, zazwyczaj bardzo trudne do rozdzielenia. Dzięki 
temu zmniejsza się niebezpieczeństwo otwarcia jamy gruźliczej w czasie 
uwalniająca płuca (ryc. 5 i 6).

Niezmiernie Y.̂ ażny jest następny problem dotyczący zaopatrzenia ki
kuta oskrzela głównego. Wielką wagę przypisujem}? wypełnieniu nastę
pujących postulatów:

1. Przecięcie oskrzela głównego powinno być wykonane możliwie 
najbliżej rozwidlenia tchawicy. Daje to możność zaopatrzenia kikuta 
w zdrowych tkankach oraz — co uważamy za decydujące — pozwala na 
samoistne pogrążenie się kikuta w tkankach śródpiersia po obcięciu 
szwów (ryc. 7).

2. Przecięcie oskrzela powinno przebiegać skośnie, tak, ażeby po za
szyciu przekroju nie powstał „worek“ z zalegającą wydzieliną tcha
wicy.

W dotychczas operowanych przypadkach miażdżyliśmy nerw przepo
nowy w jego przebiegu wewnątrzpiersiowym. Dla zmniejszenia do mi
nimum możliwości powstania niedodmy z zatkania o.skrzela wskutek 
utrudnienia w wykrztuszaniu — proponujemy w przyszłości przerywa
nie przewodnictwa nerwu przeponowego w 2 tygodnie po u.sunięciu 
płuca.

Z reguły stosujemy sączkowanie podwodne przez okres 48 do 72 go
dzin po zabiegu operacyjnym.

W czasie zabiegu podajemy kroplowo jednoimienną krew konserwo
waną w dużych ilościach (przeciętnie 1000 do 1500 ml).

W przebiegu pooperacyjnym grożą choremu liczne niebezpieczeństwa. 
Najważniejsze z nich są: wstrząs operacyjny, załamanie się krążenia, nie
dotlenienie w<=ku1ek niedomogi oddechowej, spowodowanej najczęściej 
niedodmą z z.atkania oskrzela i wreszcie zakażenie wychodzące prawie 
zawsze z kikuta oskrzela, a prowadzące do przetoki oskrzelowej i rop- 
niaka klatki piersiowej. Je:';li chodzi o to ostatnie powikłanie, częstość 
jego waha się w zestawieniach poszczególnych autorów od 5,8'*,'o do 21,6h'o. 
Jak z tego wynika, przetoka kikuta o,skrzela głównego jest znacznie czę
stsza po wycięciu płuca gruźliczego niż w  innych leczonych w ten sposób 
schorzeniach. Zdaniem Ó n e .r h o lla  (1917) przyczyną tego jest fakt, że po
ziom przekroju o.skrzela głównego przebiega często (około 28“/n przypad
ków) przez czynne zmiany gruźlicze błony śluzowej oskrzela, co powo
duje, że kikut zaopatrywany jest w tkankach zmienionych chorobowo.

Jeśli dochodzi do wytworzenia się przetoki oskrzelowej w następstwie 
rozejścia się kikuta oskrzela główmego, .sytuacja staje się niezwykle groź
na dla chorego. Jedynie przetoki n.hwiell^ich rozmiarów przy częściowym 
rozejściu się kikula mogą zamknnć się po wykonaniu torakoplastyki, 
poprzedzonej możliwie krótkim okro.sem sączkowania Idatki piersiov/ej, 
Jeśli kikut rozejdzie sio całkowicie, stan te.n prowadzi z reguły do śmier
ci chorego. Zdaniem M o n a d  (19-50) jedyna nadzieją ocalenia jest wów
czas ponowne w'kroczenie operacyjne i próba zeszycia oraz plastycznego
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Ryc. 8. Przypadek 3. Chory E. S. Zdję
cie przedoperacyjne (stan po całkowi
tej torakoplastyce przykrągowej pra
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Ryc. 9. Przypadek. Chory E. S. Zdję
cie warstwowe przed pneumonekto- 
mią. Widoczne liczne, drobne jamy w 

miąższu

Ryc. 10. Przypadek 3. Chory E. S. 
Zdjęcie kontrolne w 12 miesięcy po 

usunięciu prawego płuca



Ryc. 5. Schematyczny przekrój poprzeczny przez klatkę piersiową. Linia kreskowa
na, oznacza opłucną ścienną (strzałki ukazują dostęp zewnątrzopłucny do wnęki

(częściowo wg S a ro ta )

Ryc. 6. Schematyczny przekrój podłużny przez 
klatkę piersiową. Objaśnienia jak na ryc. 1. 

(Częściowo wg S a ro ta )

R,yc. 7. Linia kreskowana ozna
cza niewłaściwe ukształtowanie 
kikuta oskrzela głównego, linia 
ciągła — właściwe ukształtowa
nie. (Częściowo wg Edu-^ardsa)
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Ryc. 1. Przypadek 1. Chora K. F. Zdjącie 
przedoperacyjne po opróżnieniu ropniaka 

nakłuciem

Ryc. 2. Przypadek 1. Chora K. F. Zdjącie 
kontrolne w 24 miesiące po operacji
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Ryc. 3. Przypadek 2. Chora K. D. Zdjęcie 
przedoperacyjne (w jamie dolnej widocz
ny środek cieniujący po bronchografii)

Ryc. 4. Przypadek 2. Chora K. D. Kon
trolne zdjęcie w 19 miesięcy po operacji
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pokrycia kikuta. Są to zabiegi technicznie bardzo trudne' wskutek zmie
nionych i nieprzejrzystych stosunków anatomicznych w polu operacyj
nym. Fakt, że operuje się w terenie zakażonym, stwarza warunki do na- 
v»/rotów. Opisywano przypadki, w których zabieg powtarzano kilkakrot
nie, zanim ostatecznie osiągnięto zamknięcie przetoki kikuta.

Poniżej podaję opis przypadku przetoki kikuta oskrzela głównego, 
leczonej powtórnym wkroczeniem operacyjnym, a następnie — hydrazy
dem kwasu izonikotynowego.

Chory E. S., lat 41, tokarz z zawodu (nr historii choroby 3046/51), przyjęty do 
I Kliniki Chirurgicznej SI. A. M. dnia 5.XII.1951 z  rozpoznaniem: gruźlica wielo- 
jamista prawego płuca, stan po całkowitej torakoplastyce prawostronnej przylcrę- 
gowej, wykonanej sposobem Sauerbrucha.

Choroba rozpoczęła się ostro w maju 1946 r. po operacji wycięcia żołądka z po
wodu choroby wrzodowej, w bezpośrednim okresie pooperacyjnym, pod postacią 
serowatego zapalenia prawego płuca. Leczony początkowo leżeniem, później sana
toryjnie. W lipcu 1948 r. po nieudanych próbach wytworzenia odmy opłucnej wy
konano całkowitą torakopłastykę przykręgową* w  dwóch etapach. Nastąpił okres 
poprawy, trwający blisko 3 lata (ryc. 8). Chory pracował i rzekomo nie prątkował. 
Od września 1951 r. wystąpiło pogorszenie. Chory chudł, gorączkował do 37,60 C, 
wykrztuszał około 30 ml plwociny śluzoworopnej, zawierającej liczne prątki.

Badaniem fizycznym stwierdzało się szmer oddechowy pęcherzykowy zaostrzony, 
miejscami po kaszlu rzężenia w  zakresie przylegania do klatki piersiowej prawe
go płuca.

Zdjęcia radiologiczne warstwowe wykazywały obecność licznych, drobn-ych jam 
w obrębie miąższu uciśniętego płuca, na głębokości 10—12 cm. Lewe płuco bez 
zmian w  obrazie radiologicznym (ryc. 9).

Badania krwi i moczu — bez większych odchyleń od wartości prawidłowych. 
OB ̂ ^10/25.

Dnia 5.XII.1951 w znieczuleniu ogólnym, identyczmym jak w poprzednio opisa
nych przypadkach, usunięto całe płuco prawe, łącznie z workiem opłucnym, po 
uprzednim usunięciu płyty odrostów żebrowych w  zakresie od IV do VIII żebra 
(nrof. dr G a s iń s k i ) .  Zabieg operacyjny, który trwał 73 minuty, chory zniósł do
skonale.

Przebieg pooperacyjny początkowo zupełnie gładki, od 6. dnia po zabiegu powi
kłany ropieniem dolnego kąta rany operacyjnej. W 10. dniu po operacji doszło do 
nagłego wytworzenia się szerokiej przetoki kikuta oskrzela głównego przez dolny 
kąt rany operacyjnej łączącej się szeroko ze światem zewnętrznym. •

Stan chorego był w tym czasie bardzo ciężki. Temperatura dochodziła do 400 C, 
tętno było szybkie i miękkie, sinica i duszność. V/ czasie zmiany opatrunków dusz
ność nasilała się, występował bezgłos i niemożność kaszlu.

W przeciągu 3 tygodni od chwili otwarcia się przetoki temperatura opadła litycz
nie do poziomu podgorączkowego, a niedomoga krążeniowo-oddechowa uległa czę
ściowemu wyrównaniu. Przetoka przez cały czas, tj. do maja r. 1952 (pół roku) bar
dzo obficie wydzielała, wykazując minimalną tendencję do gojenia się. W okresie 
tym chory był leczony antybiotykami (otrzymał ogółem 88 g streptomycyny i 30 mi
lionów j. oks. penicyliny) oraz częstymi przetaczaniami krwi. Pomimo tego stwier
dzało się postępujący upadek sił i wyniszczenie. Zdając sobie sprawę, że stan taki 
rr-usi w końcu nieubłaganie doprowadzić do zejścia śmiertelnego, zdecydowaliśmy 
się na próbę operacyjnego zamknięcia przetoki.
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Dnia 16.V.1952 w znieczuleniu ogólnym, identycznym jak w poprzednim zabiegu, 
okrojono i wycięto ujście przetoki zewnętrznej w dolnym kącie blizny pozostałej po 
pierwszym zabiegu operacyjnym. Następnie otwarto klatkę piersiową z cięcia 
V/ bUźnie operacyjnej. Posuwając się krok za krokiem wśród bli.znowato zmienio
nych tkanek odnaleziono rozwidlenie tchawicy i wypreparowano przetokę kikuta 
oskrzela głównego, przedstawiającą się raczej jako boczny ubytek tchawicy o brze
gach wałowatych wytworzonych przez ziarninę. Przetokę kilcuta okrojono i zaszyto 
jedną warstwą pojedynczych szwów materacowych z nylonu, pokiywając szwy 
naszytym płatkiem uszypulowanym mięśnia z okolicy kręgosłupa. Ranę klatki pier
siowej zaszyto warstwowo, wyprowadzając dren gumowy przez dolny kąt rany. 
Operował prof. dr G a s iń s k i .  Zabieg, który trwał 55 minut, chory zniósł bardzo 
dobrze.

Badanie histopatologiczne okrojonych brzegów przetoki kikuta wykazało ziarninę 
o charakterze gruźliczym.

Przez 10 dni po zabiegu przebieg pooperacyjny był zupełnie gładki. Niestety, 
w 10. dniu rozpoczęło się ponowne ropienie dolnego kąta rany, 15. zaś dnia doszło 
do wznowy przetoki kikuta oskrzela. Tym razem jednak przetoka kikuta ' miała 
mniejsze rozmiary, nie obserwowaliśmy występowania duszności ani bezgłosu przy 
zmianie opatrunkóv/. Co więcej, w położeniu na zdrowym boku przetoka pozosta
wała zamknięta. Dawało to nadzieję ostatecznego zamknięcia przetoki kikuta 
oskrzela.

W m.iarę upływu czasu nadzieje te malały. W 3 miesiące po zabiegu operacyjnym 
przetoka ciągle jeszcze nie wykazywała tendencji do gojenia. Chory gorączkował, 
waga utrzymywała się na bardzo niskim poziomie (42 kg przy 173 cm wzrostu), 
w plwocinie stale stwierdzano obecność prątków. Wobec'takiego stanu rzeczy pro
ponowaliśmy ponowną próbę operacyjnego zamknięcia przetoki.

W tym czasie został wprowadzony do lecznictwa hydrazyd kwasu izonikotyno
wego. Wobec stwierdzonej oporności prątków chorego na streptomycynę postano
wiono przygotować go do następnego zabiegu operacyjnego rimifonem. Lek poda
wano choremu doustnie. Ponadto codziennie zakładano do przetoki zewnętrznej pa
ski gazy, nasączonej roztworem rimifonu. Po założeniu opatimnku podnoszono dol
ną część łóżka chorego, aby ułatwić przedostawanie się roztworu w okolicę kikuta 
oskrzela. Po kilku minutach chory zaczynał odczuwać palenie w tchawicy i pobu
dzenie do kaszlu, w czasie którego odkrztuszał roztwór leku. *

Leczenie to dało wyniki przechodzące wszelkie oczekiwania. W ciągu kilku dni 
temperatura opadła trwale do poziomu prawidłowego, pojawiło się łaknienie, chory 
zaczął przybierać na wadze, ilość wydzieliny ropnej z przetoki zewnętrznej wy
bitnie się zmniejszyła. Stan chorego poprawiał się nadal w miarę prowadzenia 
leczenia.

Po czterech miesiącach od chwili rozpoczęcia leczenia przetoka zewnętrzna za
mknęła się całkowicie, ujście jej wyziarninowało i pokryło się nabłonkiem. Cho
remu przybyło na wadze 8,5 kg od początku leczenia; czuł się doskonale. Od dru
giego tygodnia leczenia rimifonem zniknęły trwale prątki z plwociny.

W chwili obecnej przetoka jest zagojona już od 3 miesięcy, stan chorego nadal 
doskonały (pomim.o, że rimifonu nie daje mu się już od dwóch miesięcy), w naj
bliższym czasie wyjeżdża do sanatorium (ryc. 10).

* Okres przed pierwszym zabiegiem operacyjnym, między zabiegami i po drugim | 
zabiegu, spędził chory w Klinice Gruźlicy Płuc SI. A. M. Koncepcja i sposób prze- | 
prowadzenia leczenia hydrazydem kwasu izonikotynowego pochodzi od kierownika 
tej Kliniki prof. dra D e lo f fa .
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Trudno zdecydować, czy chory zawdzięcza wyleczenie wyłącznie hydrazydowi 
kwasu izonikotynowego, czy też istotną rolę odegrał tu również zabieg operacyjny, 
który doprowadził do znacznego zmniejszenia się rozmiarów przetaki.

C o s to p le u T o p n e u m o n e c to m ia  jest największym i najcięższym zabiegiem wykony
wanym w celu leczenia gruźlicy płuc.

Bezpośrednia śmiertelność operacyjna przy odpowiednim doborze przypadków 
waha się obecnie pomiędzy 7,5% a 13,3% (średnio 10,4%). W przypadkach ciężkich, 
przedstawiających duże ryzyko operacyjne, śmiertelność bezpośrednia jest oczywi
ście odpowiednio większa. Tak np. w c o s to p le u r o p n e u m o n e c to m i i j  wykonywanej 
z powodu ostrego procesu pneumonicznego pogarszającego się pomimo leżenia i sto
sowania antybiotyków, śmiertelność pooperacyjna bezpośrednia przekracza 50%. 
Wyjęcie płuca jest tu jednak rozpaczliwą próbą uratowania chorego.

Ocena wyników odległych jest rzeczą bardzo trudną. Jak dotąd, brak danych 
statystycznych obejmujących większą liczbę przypadków obserwowanych na prze- 
.strzeni kilku lat. Opublikowane zestawienia z małych serii przypadków są bardzo 
sprzeczne, niemniej można z nich wyciągnąć szereg ważnych wniosków.

Przede wszystkim więc nie ulega wątpliwości fakt, że nawrót cierpienia 
występuje tym częściej, im mniejszy był zakres wycięcia tkanki płucnej; najrzadziej 
po usunięciu całego płuca.

Trwałe odprątkowanie (w obserwacji co najmniej 3-letniej) stwierdza się naj
częściej po wycięciu całego płuca (64% do 82,3%).

Rozsiewy późne — rzadkie po wycięciu całego płuca — są znacznie częstsze po 
wycięciach częściowych.

Tak więc, pomimo niemożności podania dokładnych danych liczbowych, można 
ogólnie stwierdzić, że wycięcie całego płuca, dające największą śmiertelność bez
pośrednią po zabiegu i kryjące w sobie niebezpieczeństwo pozostawienia trwałej 
niedomogi oddechowej, daje jednak chorym, którzy zabieg przetrzymali, największą 
stosunkowo możliwość trwałego wyleczenia. Jakim odsetkiem wyraża się ta możli
wość, odpowiedzą dopiero przyszłe zestawienia statystyczne.

C. Ul H LU K o

COSTOPLEUROPNEUMONECTOMIA UPH JIEUBHHH TYBEPKyjIBSA JIEPKHK

CoAep>KaHHe

AsTop paccMETpHBaeT noKasauHH h npoTHBonoKaaanHH gJiH jieueuHH ryóepKyjieaa 
jierKHx rHOTajibnoił nHeBMOHeKTOMHeił, ocTanasjiuBaHCb cnepHa.nbHo ua cny'Laflx no- 
jiHKaBepHOBHoro TyóepKyjiesa u na cJiyHaHx c TyóepKyjieaubiMH njieBpa./ibHbrMH aóc- 
peccaMH.

B cJiy>LaHx, Kor^a pemeno yflajiHTb nejioe jierKoe, aarop BbicKasbiBaercH sa npu- 
MeneuHeM costopleuropneumonectomia h paccMarpuBaer nojiOHfHTejibubie CTopoubi 
BMemaTejibCTBa h ero onacnocTH u uphbohht Asa THUHHHbix cjiynan h3 coóCTBen- 
Horo MaTepuajia.

UoApoóHo paccMarpuBaeTCH asTopoM npe«onepai(HOHHaH noAroTOBKa u BarnHeflume 
upoójieMbi, KacaromuecH onepapucH noft xexHHKH. Hs nocjieanepai(HOHHbix ocjiolk-
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HeiiHft, aBTop ocTanaBJiHBaeTCH na nocjieonepai;HonHOM csame KyjibTH rjiaBHoro 
6ponxa yKasbiBaa, na OHOBaiiHH coScTBennoro cjiyaaa, BosMOHtiiocTb jieaeiiHH nyreM 
onepai;HOHHoro aaKpbiTHH CBHina h jie^eu n n  rn̂ pasHAOM hsohhkothhoboh kbcjiotw.

KpaTKO coCpaHbi cymecTByioinHe flo HacToamero BpeMenn flanabie oTuocHTeabHO 
Henocpe;iCTBeHHbix h OTflaaenHbix peayabTaTOB no costopleuropneumonetomia.

S. S z y s z k o

COSTOPLEUROPNEUMONECTOMY IN THE TREATMENT OF PULMONARY
TUBERCULOSIS

S u m m a r y

The indications and contraindications for pneumonectomy in the treatment of 
pulmonary tuberculosis aro discussed, with emphasis on multicayitary tuberculosis 
and on tuberculous empyema. The author is of the opinion that in cases in which 
pulmonary resection is intended, costopleuropneumonectomy is the method of 
choice; the advantages as well as the operative risk of the procedurę are discussed; 
two cases observed by the author are described.

Pre-operative management and some problems of the techniąue are discussed in 
detail. Among the complications, re-opening of the bronchial stump is described; 
the possibility of the treatment of this complication by surgical closure of the fistu- 
la and by isonicotinic acid hydrazide therapy is exemplified by one case from the 
author‘s practice.

Data on early and late results of costopleuropneumonectomy are briefly re- 
viewed.



M N N I W 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 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  I P A T O L O G I A  
D O Ś W I A D C Z A L N A

PERSZIN G., MAKEJEWA O.; C h e m o t e r a p e u t y c z n e  d z ia ła n ie  f t y w a z i d u  
w  g r u ź l i c y  d o ś w ia d c z a ln e j .  (Chimioterapewticzeskaja aktiwost ftiwazida pri 
eksi>erimentalnom tuberkuloze). Prób. Tub., 1953, 2, 16 — 21.

Zbadano bakteriostatyczne działanie ftywazidu. Do badania użyto prątków gruźlicy 
typu ludzkiego, szczepy A c a d e m ia  i H ^-jR v . Miano bakteriostatyczne dla obu szcze
pów w iX)dłożu Sautona wynosi 1 :16.000000, a w podłożu Sautona z dodatkiem 10% 
surowicy końskiej 1 : 8000000. Stwierdzono, że bakteriostatyczne działanie ftywazidu 
jest wysoko wybiórcze dla prątków gruźlicy typu ludzkiego; saprofity kwaso- 
oporne i prątki gruźlicy typu ptasiego są mało wrażliwe. Ftywazid łatwo przenika 
do krwi i długo się w  niej utrzymuje, np. po podawaniu śwince morskiej 500 mg 
ftywazidu na dobę stwierdzono jeszcze po 48 godzinach silne bakteriostatyczne dzia
łanie krwi pobranej z serca świnki. Doświadczenia przeprowadzone na myszkach 
i świnkach morskich wykazały silne chemoterapeutyczne działanie ftywazidu. Po
siewy z płuc myszek leczonych ftywazidem wykazały, że dawki wyższe od 0,62 mg 
na dobę zmniejszają wysiewalność prątków. W doświadczeniach na świnkach mor
skich ogólny wskaźnik w poszczególnych grupach leczonych ftywazidem w daw
kach od 100 — 20 mg na dobę wahał się od 0,5 do 0,99, a w kontroli wynosił 21.

W specjalnych badaniach porównano działanie ftywazidu przy doustnym i pod
skórnym sposobie podawania i stwierdzono, że sposób podawania leku nie wpływa 
zasadniczo na wyniki.

Na podstawie przeprowadzonych badań autorzy są zdania, że ftywazid jest jednym 
7 najlepszych chemoterapeutyków w leczeniu gruźlicy. Obserwacje kliniczne po
twierdzają wyniki badań laboratoryjnych.

K. P ic h u la

YERSTRAETEN J.: P ie r tu s z e  w y n i k i  p r ó b y  h e m a g l u t y n a c y j n e j  k r w i  M id d le -  
b r o o k a - D u b o s a .  (Premiers resultats de la reaction d‘hemagglutination de 
Middlebrook-Dubos). Acta Tub. Belgica, 1952, 43, 2, 142 — 147.

A.utor podaje dokładny opis techniki badania oraz dotychczasowe wyniki innych 
badaczy. Na własnym materiale 53 chorych na gruźlicę stwierdził u 42 (80%) do
datni wynik próby. Wynik ujemny często pojawiał się u chorych wyniszczonych, 
ir 45 osób ze schorzeniami niegrużliczymi dodatni odczyn Middlebrooka-Dubosa 
wystąpił u 9 osób (20%), zatem odczyn ten w chwńli obecnej ma wartość względną 
W' diagnostyce gruźlicy.

R . D z ie r ż a n o w s k i

BENDA R., MORELEC R., GUILBERT; S t ę ż e n i e  w e  k r w i  i z o n ia c y d u  s to s o 
w a n e g o  w e  w l e w a n i a c h  d o ż y l n y c h .  (Taux de concentration dans le sang de 
1‘isoniazide administrć sous formę de perfusion intraveineuse). Rev. de la Tub., 
1953, 17, 1 — 2, 90 — 94.

U 14 chorych podawano hydrazyd we wlewaniach dożylnych w ilości 250 mg 1% 
roztworu. W odstępach czasu: 1, 4 i 24 godzin po wlewie badano krew i mocz. Po-
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ziom leku we krwi po 1 godzinie wynosił 5 gamma na 1 ml krwi, był jeszcze wysoki 
po 4 godzinach, a obniżał się znacznie po 24 godzinach. _

Przy podawaniu leku doustnie w dawce trzykrotnej po 50—100 mg poziom leku 
we krwi jest dużo niższy. Natomiast przy podaniu jednorazowo 250 mg hydrazydu 
poziom leku we krwi wynosi 6 gamma po 1 gCjfJzinie, 4,5 gamma po 4 godzinach, 
a więc jest podobny, jak przy stosowaniu wlewań dożylnych.

Wydaje się, że podawanie większych dawek jednorazowych nie wpływa na szyb
sze powstawanie lekooporności.

Następuje opis metodyki badania poziomu hydrazydu we krwi.
B . C h w a l ib ó g

KLINIKA, RADIOLOGIA

LORENZ T., OLSON D., MUSSER M.; B a d a n ia  p r o g u  b ó lo w e g o  u  c h o r y c h  
n a  g r u ź lic ą .  (A study of pain threshołd in tuberculous patients). Am. Rev. 
Tuberc., 1952, 66, 4.

Zagadnienie związku między różnymi zaburzeniami emocjonalnymi i psychicznymi 
a zachorowaniem na gruźlicę i przebiegiem gruźlicy było wielokrotnie omawiane 
w piśmiennictwie. Jednakże w pracach na ten temat niewiele było użytych metod, 
które pozwalają na zai’ejestrowanie i zmierzenie zmian fizjologicznych. Autorzy prze
badali dwie grupy chorych: 30 chorych na gruźlicę w różnych okresach choroby 
i 30 chorych na inne choroby, jak: rak, niedokrwistość, cukrzyca, zapalenie stawów, 
choroby narządu krążenia, białaczka itp. Do badań użyto aparatu Hardy-Wolff- 
Goodelł, który pozwala na naświetlenie odpowiednio przygotowanej skóry określoną 
ilością energii promienistej; za pomocą odpowiednich urządzeń poziom odczucia bólu 
i reakcji na ból może być przeliczony i wyrażony w  jednostkach energii: gram- 
kaloria/sek/cm2. Wszystkie wyniki zostały przeliczone statystycznie. Wiek chorych 
wahał się od 20 do 57 lat w obu grupach. Rozpoznanie choroby organicznej znane 
było przeprowadzającym badania przed rozpoczęciem doświadczenia, natomiast wy
niki badania psychiatrycznego zostały ujawnione dopiero po zakończonych bada
niach progu bółowego i po wykonaniu obliczeń. Część chorych w obu grupach wy
kazywała zaburzenia charakterologiczne i nerwice.

W y n i k i :  1) nie stwierdzono żadnej zależności między czasem trwania gruźli
cy, rozległością zmian a reakcją na bół; 2) nie było znamiennej różnicy między prze
ciętną progu bólowego u chorych na gruźlicę a przeciętną u chorych na inne cho
roby; 3) pośród chorych na gruźlicę ci chorzy, u których stwierdzono zaburzenia 
charakterologiczne czy nerwice, wykazywali znamienne obniżenie progu bólowego. 
Pod tym względem chorzy nie różnili się od chorych na inne choroby. Częstość wy
stępowania nerwic różnego rodzaju jest taka sama u chorych na gruźlicę, jak i wśród 
ludności ogólnie.

Od osobowości chorego i jego stanu równowagi emocjonalnej, a nie od choroby 
gruźliczej, zależy stopień przystosowania się i oddziaływania na chorobę.

J . Z a ją c z k o w s k a

EENTZON WEIS J.: W p ł y w  n i e k t ó r y c h  c h o r ó b  z a k a ź n y c h  n a  a le r g ią  tu b e r 
k u l i n o w ą .  (The effect of certain infectious diseases on tuberculin allergy). 
Tubercle, 1953, 2, 34.

Podano wyniki badań wpływu niektórych chorób zakaźnych na odczyny tuberku
linowe. W czasie od 23.1. do 23.IV.1951 w szpitalu chorób zakaźnych w Kopenhadze 
przebadano 500 chorych, podzielonych na 7 grup w zależności od rodzaju choroby; 
wykonano próby tuberkulinowe sposobem Mantoux w początkowym okresie choro-
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by i w 2 — 3 miesiące potem. Nasilenie i wielkość odczynów tuberkulinov/ych po
równano ze sobą oraz z odczynami grupy kontrolnej osób zdrowych. Stwierdzono, 
że odra, płonica oraz gorączka limfocytarna wywołały osłabienie odczynów tuber
kulinowych. Zap-alenie płuc, ostre zapałenie migdałków, czerwonka oraz ostre za
palenie dróg oddechowych i przewodu pokarmowego nie mają wpływu na odczyny 
tuberkulinowe. B. K a m p io n i

ZAKIN M.: W y s i ę k o w e  z a p a le n ie  o p łu c n e j  j a k o  p o s ta ć  w t ó r n e j  g r u ź l i c y  u  d o 

r o s ły c h .  (Ekssudatiwnyj plewrit kak naczalnaja forma wtoricznogo tuberkuloza 
u wzrosłych). Probl. Tuberk., 1953, 1, 31 — 38.

Wysiękowe zapalenie opłucnej w większości przypcdkóv/ ma tło gruźlicze, choć nie 
da się zaprzeczyć istnienia innych czynników etiologicznych np.: urazów, ncnwotwo- 
rów, zwałów, innych chorób zakaźnych. Na 218 chorych z wysiękowym zapale
niem opłucnej u 187 (85,8%) stwierdzono etiologię gruźliczą. W dalszej obserwacji 
tej grupy chorych u 78 (41,7%) stwierdzono zmiany gruźlicze w płucach i w innych 
narządach. W miarę długości obserwacji wzrasta odsetek chorych, u których zmia
ny gruźlicze w płucach uległy zaostrzeniu.

J. L a n g e

CONARD V., DE TOSUF G.: P r z y p a d e k  p o ly s e r o s i t i s  t u b e r c u lo s a  le c z o n y  

s t r e p t o m y c y n ą .  (Un cas de polyserosite tuberculeuse traite a la streptomycine. 
Acta Tub. Belgica, 1952, 43, 3, 231 — 233.

Opis przypadku gruźliczego zapalenia wielu błon surowiczych, w którym rozwinęły 
się objawy plastycznego zapalenia otrzewnej i niecałkowitej niedrożności jelitowej, 
pomimo intensyvmego leczenia streptomycyną w ilości 127 g.

R . D z ie r ż a n o w s k i

LEWIN R., STONIK A.: R a d io lo g ic z n e  b a d a n ia  w a r s tw o w e  ( to m o g r a f ia )  p łu c  

w  g r u ź l i c y  d z ie c ię c e j .  (Rentgenologiczeskoje posłojnoje issledowaniie (tomogra
fia) legkich pri tuberkuloze u detej). Probl. Tuberk., 1953, 1, 28 — 31.

Autorzy stwierdzają, źe badania tomograficzne u dzieci mają bardzo duże znaczenie 
diagnostyczne zwłaszcza wobec zmian w węzłach chłonnych śródpiersia. Wprowa
dzenie tomografii do diagnostyki gruźlicy dziecięcej pozwoliło na dokładne prześle
dzenie zmian nie tylko w węzłach tchawiczo-oskrzełowych, ale i w węzłach płucno- 
oskrzelowych oraz pozwoliło zbadać zniekształcenia oskrzeli wskutek ucisku z ze
wnątrz przez powiększone pakiety węzłów chłonnych.

J. L a n g e

MANNES, PRIEST, NIJS, DERRIKS: B r o n c h o g r a f ia  p r z y  u ż y c iu  p r e p a r a tó w  

r o z p u s z c z a l n y c h  w  w o d z ie .  (Bronchographie par produits hydrosolubles). Acta 
Tub. Belgica, 1952, 43, 3, 234 — 236.

Autorzy omawiają dodatnie i ujemne strony wykonywania bronchografii za po
mocą substancji cieniujących, rozpuszczalnych w tłuszczach i w wodzie oraz podają 
szczegóły nieco odmiennej techniki w ich stosowaniu.

R . D z ie r ż a n o w s k i
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LECZENIE

SERGEW I.; B e z p o ś r e d n ie  i  o d le g le  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  c h o r y c h  
n a  g r u ź l i c ą  p lu ć .  (Neposredstwennyje i oddalennyje rezultaty leczenija strep- 
tomicynom bolnych logocznym tuberkulozom). Probl. Tuberk., 1953, 38 43.

Autor podaje bezpośrednie i odległe wyniki leczenia w latach 1948 50 101 cho
rych na gruźlicę płuc leczonych streptomycyną. Czas obserwacji po wypisaniu ze 
szpitala wynosił od 1 do 3 lat. Dawki od 0,5 do 1,0 na dobę; średnio na kurację 
przypadło 50 g streptomycyny. Najłepsze wyniki uzyskano u chorych z ostrą i pod
ostrą naciekowo - rozsiewną postacią gruźlicy płuc. Nie uzyskano żadnej poprawy 
u chorych z gruźUcą włóknistą. U chorych ze zmianami włóknisto-jamistymi w okre
sie obostrzenia pod wpływem streptomycynoterapii cofały się zmiany świeże. W tej 
grupie chorych obserwowano najczęściej powstawanie streptomycynoopornosci, 
a nawet streptomycynozałeżności prątków.

J. L a n g e

MANUCZARIAN D., KRYLOWA N., POPOWA N.: S r e p t o m y c y n a  i  P A S  w  l e 
c z e n iu  w r z o d z i e ją c e g o  z a p a le n ia  j e l i t  u  c h o r y c h  n a  g r u ź l ic ą .  (Streptomicyn 
i PASK w leczenii jazwennogo entorokohta u bolnych tuberkulozom). Probl. 
Tuberk., 1953, 1, 50 — 55.

Od czasu wprowadzenia streptomycyny i PASu do leczenia gruźlicy płuc znacznie 
rzadziej spostrzega się występowanie gruźliczych zapaleń jelit. Skojarzone leczenie 
streptomycyną i PASem gruźliczego wrzodziejącego zapalenia jelit dało dobre wy
niki. Dłuższa obserwacja wykazała, że po leczeniu skojarzonym nawroty występo
wały bardzo rzadko.

J. L a n g e

ELINSON F.; S t r e p t o m y c y n a  w  le c z e n iu  c h o r y c h  z  g r u ź l i c z y m  z a p a le n ie m  
w ą z ló w  c h ło n n y c h  i  o t r z e w n e j .  (Streptomicyn w  terapii bolnych tuberkuloznym 
limfadenitom i peritonitom). Probl. Tuberk., 1953, 1, 43 49.

Autor podaje wyniki leczenia streptomycyną 54 chorych z gruźlicą obwodowych 
węzłów chłonnych w  okresie serowacenia oraz 8 chorych z gruźliczym zapaleniem 
otrzewnej i innych błon surowiczych bez wyraźnego zajęcia obwodowych węzłów 
chłonnych. Na podstawie szczegółowej obserwacji klinicznej wyciąga on następujące 
wnioski. Streptomycyna jest najskuteczniejszym środkiem leczniczym w gruźliczym 
zapaleniu węzłów chłonnych i w zapaleniu otrzewnej. Pod wpływem streptomycy
noterapii następuje odtrucie ustroju i cofanie się zmian zapałnych. Streptomycyna 
działa na ośrodkowy układ nerwowy i przywraca prawidłową czynność poszczegół- 
nych narządów.

W leczeniu gruźliczego zapalenia otrzewnej autor uważa za wskazane, oprócz 
leczenia ogólnego, podawanie streptomycyny dootrzewnowe.

J. L a n g e

LOTTE A., POUSSIER J.: L e c z e n ie  i z o n i a c y d e m  414 c h o r y c h  n a  g r u ź lic ą  p luć . 
(Traitement de 414 tuberculeux pulmonaires par 1‘isoniazide). Rev. de la Tub., 
1953, 17, 1 — 2, 1 — 29.

Jest to sprawozdanie zbiorcze z szeregu szpitali i sanatoriów. Ogółem leczono 414 
chorych, w tym 2/3 mężczyzn w wieku 30 — 50 lat. W 3% przypadków współistniała
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z gruźlicą płuc gruźlica kostno-stawowa, węzłowa i gruźlica narządu rodnego, 
w 11% — zapalenie wysiękowe opłucnej (6 przypadków), ropniaki opłucnej (13 przy
padków), gruźlica krtani (13 przypadków), zmiany oskrzelowe (13 przypadków). Z tego 
po 3-miesięcznej kuracji zmiany krtaniowe uległy znacznej poprawie w 12 przy
padkach, zapalenie wysiękowe opłucnej — w 4 przypadkach, ropniaki opłucnej — 
w 6 przypadkach.

Co się tyczy zmian w płucach — w 215 przypadkach były to zmiany stare, w 146 — 
.śv/ieźe, a w 53 przypadkach chodziło o nowe rzuty trwającej choroby. Spośród cho
rych ze zmianami starymi — 195 osób leczono uprzednio innymi chemoterapeuty- 
kami, a 2/3 poddano leczeniu zapadowemu. W pozostałej grupie chorycłi liczby te 
wynosiły 22% i 8%,

Leczenie hydrazydem trwało 3 miesiące, z wyjątkiem 9 chorych, u których trzeba 
było przerwać je wcześniej. Dawka dobowa wyniosła przeciętnie 5 mg/kg wagi. Ku
racji nie kojarzono z innymi lekami.

Drobne powikłania zanotowano w 22% przypadków; zmusiły one do zarządzenia 
krótkiej przerwy w kuracji w 2% przypadków. Były to zaburzenia ze strony układu 
pokarmowego (nudności, zaparcia) w 31 przypadkach, zaburzenia nerwowo-psy- 
chiczne (bóle głowy, bezsenność, parestezje) w 31 przypadkach, albuminuria bez 
wałeczków w 19 przypadkach, przejściowy wzrost ciepłoty ciała i przejściowy wzrost 
ilości wydzieliny oskrzelowej w 6 przypadkach, przejściowe wykwity skórne w 5 
przypadkach.

U 6 chorych należało przerwać leczenie z powodu poważniejszych powikłań. Były 
to: nawracające krwioplucia, wzrost poziomu mocznika we krwi (u chorego z gruźlicą 
nerek). W 3 przypadkach leczenie przerwano wskutek pogorszenia stanu klinioznego 
i obrazu radiologicznego.

Poprawa stanu ogólnego nastąpiła po 1 miesiącu leczenia w około 25% przy
padków, po 2 miesiącach — w 46%, po 3 miesiącach — w 53%. Dodać należy, że 
znaczną poprawę zanotowano po ukończeniu kuracji u 75% chorych ze zmianami 
świeżymi, a tylko u 39% chorych ze zmianami starymi. Także ilość plwociny u cho
rych z I grupy zmniejszyła się więcej niż o połowę u 75%, w tym nie wykrztuszało 
wcale 44%; w II grupie liczby te wynosiły 40% i 17%.

Obniżenie ciepłoty ciała zaobserwowano u 3/4 chorych, przestało zupełnie gorącz
kować 2/3 chorych. Wzrost ciężaru ciała po 3-miesięcznej kuracji zanotowano w 43% 
przypadków.

Jeżeli chodzi o obraz radiologiczny, to leczono chorych z jamami, ze zmianami 
plamistymi oraz z zacienieniami jednolitymi. Poprav/ę uzyskano w grupie przy
padków świeżych w 50% zmian jamistych, w 45% zmian plamistych i w 45% za- 
cienień jednolitych; w przypadkach starych odsetki te wyniosły 19, 23 i 10.

Liczba prątkujących zmniejszyła się z 83% przed leczeniem do 23% po leczeniu 
w grupie I i z 84% do 60% w grupie II.

U 3% chorych wykonano badania oporności na hydrazyd po 3 miesiącach leczenia; 
w 47% stwierdzono oporność na 5 — 20 gamma, w 47% — na 1/10-gamma, jedynie 
6% było całkowicie wrażliwych.

W n i o s k i :  1) toksyczność hydrazydu jest mała, 2) hydrazyd jest lekiem po
żytecznym, lecz nie działającym szybko, 3) z powodu zbyt krótkiej obserwacji nie 
można jeszcze wypowiedzieć się o trwałości uzyskanych wyników, 4) porównać dzia
łanie hydrazydu i streptomycyny można by dopiero po wykonaniu badań na po
dobnych grupach chorych, 5) nie należy lekceważyć oporności na hydrazyd, której 
powstawaniu będzie można przypuszczalnie zapobiec przez stosowanie leczenia sko
jarzonego.

B, C h w a l ib ó g



708 P iśm ien n ictw o N r  9

MORIN: I z o n i a c y d  a  g r u ź l ic a .  (Isioniazide et tuberculose). Rcv. de la Tub., 
1953, 17, 1 — 2, 150.

Autor leczył 140 chorych rimifonem i 64 — marsilidem i nie zauważył większych 
różnic w ostatecznych wynikach. Przypomina o oporności na hydrazyd. Obserwował 
nawet przypadek rimifono-zależności po 3 miesiącach leczenia.

W zespole pierwotnym hydrazyd v/yw'iera korzystne działanie, przypuszczalnie 
niesy/oiste. Zmniejszają się ogniska pierwotne, natomiast działanie na powiększone 
węzły chłonne jest mniej widoczne. Pomyślnie wpływa on na przebieg gruźliczego 
zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych; u jednej chorej, prawdopodobnie opornej 
na streptomycynę, otrzymano nawet całkowite wyleczenie po zastosowaniu hy
drazydu.

B. C h w a l ib ó g

GERNEZ-PJEUX CH.: B a d a n ia  d o ś w ia d c z a ln e  i  w y n i k i  o b s e r w a c j i  k l i n i c z 
n y c h  d o t y c z ą c y c h  d z ia ła n ia  t u b e r k u l o s t a t y c z n e g o  H K I N .  (Etude experimentale 
et resultats des observations cliniques concernants 1 action tuberculostatiąue 
de ITNH). Rev. de la Tub., 1953, 17, 48 — 69.

Przeprowadzono badania doświadczalne na morskich świnkach i królikach oraz 
obserwacje kliniczne 100 chorych na gruźlicę. Morskie świnki zakażono podskórnie 
ludzkimi szczepami prątków gruźlicy streptomycynoopornymi i streptomycyno- 
wrażliwymi. Podawano, począwszy od drugiego dnia po zakażeniu, 5 świnkom 15 mg 
hydrazydu dziennie, 5 — 35 mg dziennie, 5 zaś służyło jako kontrola. Stosowanie 
hydrazydu kwasu izonikotynowego zapobiegło w grupie leczonych świnek powsta
waniu ropni i owrzodzeń i to zarówno u zwierząt zakażonych prątkami streptomy- 
cynowrażliwymi, jak i streptomycynoopornymi. Odczyn tuberkulinowy, wykonany 
po 18 dniach, był słabszy u zwierząt leczonych. W grupie kontrolnej stwierdzono na 
sekcji po 34 dniach duże zmiany węzłowe oraz zmiany w płucach i w wątrobie. 
W grupie świnek leczonych 15 mg hydrazydu dziennie zmiany węzłowe były bardzo 
nieznaczne, natomiast nie było wcale zmian w płucach i w wątrobie. Świnki leczone 
35 mg dziennie pozostawiono przy życiu; mimo przerwania leczenia świnki te żyją 
i są V/ dobrym stanie ogólnym. Badania wykonane na prątkach wyizolowanych 
z węzłóv/ świnek leczonych wykazały pojawienie się oporności na hydrazyd.

Króliki zakażono dożylnie szczepem bydlęcym. Leczenie rozpoczęto w 2, 7, 14, 
21 i 26 dni po zakażeniu oraz na 2 dni przed tym terminem. Zmiany płucne kon
trolowano radiologicznie. Zwierzęta nie leczone padały po upływie 22 — 28 dni wśród 
objawów zrazikowego zapalenia płuc. Hydrazyd podany przed zakażeniem i w 2 dni 
po zakażeniu zapobiegł rozwinięciu się zmian w płucach, widocznych radiologicznie. 
U zwierząt leczonych od 14 dnia po zakażeniu hydrazyd okazał się skuteczny; za
stosowany po 21 dniach pomógł tylko okresowo. U pozostałych zwierząt nie zmienił 
przebiegu choroby. A więc leczenie jest tym skuteczniejsze, im szybciej zostało za
stosowane. Oporność na hydrazyd znacznie wzrasta po leczeniu. Większych zmian 
w mianie przeciwciał nie obserwowano.

Badania kliczne przeprowadzono u 100 osób w wieku 20 — 60 lat ze zmianami 
płucnymi wrzodziejąco-serowatymi, mniej lub bardziej postępującymi; w 3 przy
padkach zmiany były ostre, w 14 przypadkach chodziło o nowe rzuty choroby. W 66% 
chorych gruźlica zajmowała tylko płuca, w 34% współistniały zmiany pozapłucne. 
Poprzednio leczono antybiotykami bez wyniku 93% chorych.

Hydrazyd stosowano w dawce 5 mg/kg wagi. Poziom hydrazydu w surowicy krwi 
przy zwykłym stosowaniu wynosił 1,8 — 2,2 gamma. Po podaniu jednorazowo dawki 
40 mg/kg wagi podnosił się do 22,1 gamma. Przy stosowaniu hydrazydu dożylnie



N r 9 P iśm ien n ictw o 7 0 9

stężenie jego we krwi jest v/ysokie, jednak sposób ten jest niebezpieczny (1 zgon), 
V/ydalanie hydrazydu po podaniu pojedynczej d.awki trv/a 24 godziny.

Leczenie prowadzono od 2 do 6 miesięcy. Najlepsze wyniki otrzymano po 2 mie
siącach kuracji. Obserwowano zmniejszenie się objawów ogólnych, jak kaszel, ilość 
plwociny, gorączka. Poprawa zmian w płucach wystąpiła u 56,9% chorych. Zmiany 
pozapłucne (węzłowe, krtaniowe, oskrzelowe, ropniaki opłucnej) uległy poprawie 
w 33 przypadkach na 34.

Oporność na hydrazyd po 3 miesiącach leczenia stwierdzono w 60% przypadków, 
w tym w 30% oporność była wyższa niż na 5 gamma leku.

Objawy uboczne były rzadkie. Zanotowano: początkowo krótkotrwały wzrost cie
płoty ciała, zaburzenia nerwowe (bóle i zawroty głowy, mrowienie kończyn, pobu
dzenie psychom.otoryczne), przejściowe uszkodzenie miąższu wątroby (próby czyn
nościowe), obniżenie poziomu protrombiny, przejściowy białkomocz, krótkotrwałe 
utrudnienie oddav/ania moczu, krwioplucie, krwawienie z nosa i z dziąseł, plamica, 
zmiany elektrokardiograficzne (spłaszczenie załamka T w D,<j i Vi, przeciążenie lewej 
komory, obniżenie odcinka ST), zaburzenia ze strony układu pokarmowego (nudności, 
wymioty, zaparcie, bóle brzucha). Objawy te ustępowały szybko po zastosowaniu 
neostygminy. Przy podawaniu wyższych dawek hydrazydu objawy toksyczne są 
częstsze.

B. C h w a l ib ó g

BRETON A.: D z ia ła n ie  t u h e r k u l o s t y t y c z n e  H K I N  w  g r u ź l i c y  d z ie c k a .  (Action 
tuberculostatique de ITNH dans la tuberculose de 1‘enfant) Rev. de la Tub., 
1953, 17, 1 — 2, 70 — 74.

Podawano hydrazyd kwasu izonikotynowego doustnie w czasie od 15 do 33, tygodni 
70 dzieciom, z tego w 60 przypadkach chodziło o początkowe zmiany gruźlicze 
w płucach u dzieci w wieku od 18 miesięcy do 6 lat, a w 10 — o zmiany płucne 
w przebiegu gruźliczego zapalenia opon u dzieci w wieku poniżej 5 lat. Daw'ka leku 
w'ynosiła w 39 przypadkach 4 mg/kg wagi, w' 25 — 8 mg/kg, w 6 — 12 mg/kg. Tole
rancja leku była dobra, zwłaszcza przy niższych dawkach. Stosowano: 1) wyłącznie 
hydrazyd, 2) hydrazyd z PASem, 3) hydrazyd ze streptomycyną, 4) wszystkie te leki 
równocześnie. '

W grupie 1. (30 przypadków) nie uzyskano żadnej poprawy. W grupie 2. (15 przy
padków) zauważono poprawę stanu ogólnego bez zmian w obrazie radiologicznym 
W grupie 3. (9 przypadków) wyniki były dość dobre; zmiany węzłowe cofały się 
powoli, natomiast miąższowe — szybko. W grupie 4. (6 przypadków) wydawało się., 
że hydrazyd przyspieszył wyleezenie i wzmagał działanie streptomycyny i PASu.

W zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych stosowano leczenie skojarzone podwój
nie lub potrójnie. Zmiany v/ płucach cofały się jak gdyby szybciej, a także obser
wowano korzystny wpływ hydrazydu na skład płynu mózgowo-rdzeniowego.

W n i o s e k :  należy stosować leczenie skojarzone.
B . C h w a l ib ó g

FOUQUET J., HEIMAN V., TEYSSIER L., GIBELIN, CORNU: G r u ź l ic z e  z a 
p a le n i e  o p o n  m ó z g o w o - r d z e n i o w y c h  u  d z ie c i  a  i z o n ia z y d .  (Mćningite tubercU" 
leuse de 1‘entant et isoniazide). Rev. de la Tub., 1953, 17, 1 — 2, 30 — 47.

Od marca 1952 r. leczono hydrazydem kwasu izonikotynowego 28 przypadków za
palenia gruźliczego opon mózgowo-rdzeniowych u dzieci i 2 przypadki izolowanej 
gruźlicy prosowatej płuc.
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Autorzy są zdania, że gruźlicze zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych jest bardzo 
dobrym polem do sprawdzenia skuteczności nowych leków, gdyż nie wywiera tu 
wpływu, tak jak w gruźlicy płuc, leczenie wypoczynkowe lub samoistne cofanie się 
zmian chorobowych.

W omawianym materiale: 1) 10 przypadków nie było uprzednio wcale leczonych, 
2) w 14 przypadkach stosowano już uprzednio dłużej lub krócej inne chemoterapeu- 
tyki, 3) w 4 przypadkach chodziło o nawrót choroby.

W  grupie 1. zastosowano odrazu streptomycynę, PAS i hydrazyd; we wszystkich 
przypadkach nastąpiło wyleczenie. Wiek dzieci wynosił w  3 przypadkach poniżej
2 lat. Czas powrotu płynu mózgowo-rdzeniowego do stanu prawidłowego wynosił
3 — 4 miesięcy, prosówka w płucach cofała się po 2 — 3 miesiącach. Bez stosowania 
hydrazydu dla uzyskania podobnych wyników trzeba by 8 — 10 — 12 miesięcy.

W grupie 2. zmarło 1 dziecko 9-miesięczne, które przybyło do oddziału w stanie 
bardzo ciężkim; u pozostałych dzieci zanotowano dużą pwprawę po dołączeniu hy
drazydu do uprzednio stosowanych leków. W 5 przypadkach hydrazyd wyraźnie 
skrócił czas trwania choroby, w 8 — zmienił rokowanie złe na dobre.

W grupie 3. udało się dzięki hydrazydowi szybko opanować nawrót choroby.
Przypadki izolowanej gruźlicy prosowatej cofały się podobnie szybko, jak w przy

padkach ze współistniejącą gruźlicą opon mózgowo-rdzeniowych.
S c h e m a t  l e c z e ń  ia. Streptomycyna pozostaje podstawą kuracji, po

dawano ją więc we wstrzyknięciach domięśniowych 1 lub 2 razy na dobę w ilości 
0,5 do 1,0 g dziennie zależnie od wieku dziecka. Stosowanie streptomycyny dokana- 
łowo jest niezbędne raz na dobę w ilości 12 — 25 — 50 mg, aż do otrzymania płynu 
mózgowo - rdzeniowego o prawidłowym składzie. Zbyt szybkie przerwanie wstrzyk
nięć dolędźwiowych może być powodem nawrotów, czego dowodem jest grupa 2. 
omawianych przypadków.

PAS stosowano w^ wlewaniach dożylnych (podawany doustnie jest on mało po
żyteczny). Można wówczas otrzymać, według P a r a fa ,  stężenie w płynie mózgowo- 
rdzeniowym 40 — 50— 100 mg. Jeżeli wlewania dożylne są niemożliwe do wyko
nania można stosować wstrzyknięcia podskórne z dodatkiem hyaluronidazy, dają 
one jednak niższy poziom PASu w płynie mózgowo-rdzeniowym. Stosowanie PASu 
dokanałowo jest niebezpieczne.

Hydrazyd podawano doustnie 3 — 4 razy na dobę w dawce 5 — 8 mg/kg wagi 
dziennie. Był on dobrze znoszony przez chorych. Poziom w  płynie mózgowo-rdze
niowym wynosił po 3 — 5 godzinach od zażycia leku 2 — 4 gamma na 1 ml. Poziom 
ten jest 40-krotnie wyższy od dawki bakteriostatycznej i n  v i t r o  i powinien w zasa
dzie pozwolić uniknąć stosowania hydrazydu dokanałowo. Stosowanie dokanałowe 
jest w Ameryce uznawane za niebezpieczne (drgawki, śpiączka, a nawet zgony). 
Wydaje się jednak, że stosowano tam zbyt duże dawki. Autorzy podawali hydrazyd 
dokanałowo w  ilości 10 mg bez żadnych poważniejszych powikłań. Z powikłań 
mniejszych zdarzały się wyskoki ciepłoty ciała i obostrzenie objawów oponowych. 
Jest rzeczą ciekawą, że powikłania te zdarzały się częściej w przypadkach świeżych.

Z opisanych przypadków wynika, że wstrzykiwanie dokanałowe hydrazydu jest 
bardzo pożyteczne i przyspiesza wyleczenie, w przypadkach starszych i ciężkich 
jest niezbędne, naturalnie jeśli jest dobrze znoszone. W 3 przypadkach podawano 
hydrazyd kwasu izonikotynowego do komór mózgu, co było dobrze tolerowane.

W n i o s k i :  hydrazyd kwasu izonikotynowego jest ważną bronią w gruźliczym 
zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych. Dla otrzymania najlepszych wyników należy 
go kojarzyć ze streptomycyną i PASem. Stosowanie streptomycyny dokanałowo 
jest niezbędne; dobrze jest dodawać do tych wstrzykiwać hydrazyd.

B. C h w a lib ó g
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SORREL E., GERARD-MARCHANT, GALLAND, GIRET: P ie r w s z e  próby l e 

c z e n ia  g r u ź l i c y  k o s t n o s t a w o w e j  h y d r a z y d e m  w  s z p i ta la c h  i  s a n a to r ia c h  s p e 

c ja l i s t y c z n y c h .  (Premiers essais de traitement des tuberculoses osteo-articu- 
laires par l‘INH dans les hopitaux et sanatoriums specialisćs). Rev. de la 
Tub., 1953, 17, 1 — 2, 151 — 153.

Obserwowano przez 3 miesiące 115 przypadków gruźlicy kostnostawowej leczo
nych hydrazydem kwasu izonikotynowego, w tym 38 przypadków choroby Potta, 
11 — gruźlicy stawu biodrowego, 11 — gruźlicy innych stawów, 37 — gruźlicy 
o umiejscowieniach mnogich, 12 — zmian węzłowych i  7 — o innych umiejscowie
niach. Wśród chorych było 28 dzieci i 87 osób dorosłych.

W y n i k i ;  bez poprawy — 41,7% przypadków, poprawa mierna — 22,6%, po
prawa duża — 25,1%, poprawa bardzo duża — 9%.'

Tolerancja leku była dobra w 104 przypadkach; w pozostałych pojawiały się za
burzenia ze strony narządu pokarmowego, zawroty i bóle głowy, niedokrwistość; 
w 24 przypadkach zwiększył się poziom mocznika we krwi, w 5 przypadkach za
notowano białkomocz.

Dodać należy, że we wszystkich przypadkach stosowano oprócz hydrazydu zwykłe 
leczenie ortopedyczne.

B . C h w a l ib ó g

Z W A L C Z A N IE  G R U ŹLICY , STATYSTYKA,
E P I D E M I O L O G I A ,  P O R A D N I C T W O ,
R E H A B I L I T A C J A ,  S Z C Z E P I E N I A

ANDERSON G.: E p id e m io lo g ia  g r u ź l i c y .  (Epidemiology of tuberculosis). Am.
Rev. Tuberc., 1953, 67, 2.

W ciągu ostatnich 40 lat współczynnik umieralności z gruźlicy zmniejszył się bardzo 
znacznie nie tylko w Stanach Zjednoczonych, ale i w innych krajach. Spadek ten 
dotyczy przede wszystkim młodszych grup wieku. Równocześnie zmniejszył się 
współczynnik zakażenia; np. w stanie Minnesota tylko 10,6% studentów wstępują
cych na studia wyższe jest tuberkulinododatnich, podczas gdy przed 20 laty odsetek 
ten wynosił 33. Spadek umieralności z gruźlicy jest niewątpliwie wynikiem plano
wego zwalczania gruźlicy przez usuwanie źródeł zakażenia, a przede wszystkim 
przez wykrywanie świeżych przypadków i hospitalizację chorych. Jednakże nie 
można tego uważać za całkowite wytłumaczenie zmniejszenia liczby zgonów i zaka
żeń, zwłaszcza w ciągu ostatnich 6 lat. Zwolennicy szczepień BCG wskazują na 
fakt, że spadek umieralności szczególnie w grupach wieku do lat 15 jest najbar
dziej jaskrawy w krajach skandynawskich, gdzie stosuje się na szeroką skalę szcze
pienia BCG. Inni wiążą spadek liczby zgonów z postępami w dziedzinie leczenia.

Ze zmniejszenia liczby zgonów w młodych grupach wieku wynikają ważne wska
zania co do programu zwalczania gruźlicy, a mianowicie, że najważniejszą rzeczą 
jest wj^krycie i izolacja źródeł zakażenia, które głównie znajdują się w starszych 
grupach wieku. Autor podkreśla niebezpieczeństwo zakażenia i zachorowania w śro
dowisku gruźliczym, na które obecnie zwraca się za mało uwagi w przeprowadzaniu 
masowych badań radiologicznych.

J. Z a j ą c z k o w s k a
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PASTOR J. i JANER J.: G r u ź l ic a  n a  w y s p i e  P u e r to  R ic o . (Tuberculosis in the 
island of Puerto Rico). Am. Rev. Tub., 1953, 67, 2.

Liczba mieszkańców wyspy Puerto Rico wynosi 2.211.000, przy czym gęstość zalud
nienia stanowi 650 mieszkańców na milę kw., a naturalny przyrost ludności jest 
bardzo wysoki. Około 20% ludności są to mulaci. Stopa życiowa jest niska, warunki 
mieszkaniowe złe. Umieralność z gruźlicy od szeregu lat była bardzo wysoka; w 1951 
roku współczynnik wynosił 117,8 na 100.000 mieszkańców, co stanowi sześciokrotnie 
wyższą liczbę niż w Stanach Zjednoczonych. Umieralność jest znacznie y r y ż s z a  
w miastach niż w okręgach vziejskich.

Dane zebrane w ciągu ostatnich 20 lat wskazują na liczbę zgonów, która w roku 
1932 wynosiła 332,5 na 100.000 mieszkańców.

W roku 1932 — 34 umieralność wśród kobiet było o 17“/o wyższa niż wśród mężczyzn 
we wszystkich grupach wieku. W roku 1950 liczba zgonów wśród mężczyzn była wyż
sza niż wśród kobiet. Szczyt krzywej śmiertelności przesuwa się na starsze grupy 
wieku niezależnie od płci. Przyczyny tych zjawisk są niewątpliwie wielorakie. Zgony 
z gruźlicy stanowią prawie połowę liczby wszj^stkich zgonów. Badania kliniczne wy
kazują, że nie ma istotnej różnicy między przebiegiem i postaciami gruźlicy wśród 
mieszkańców Puerto Rico a mieszkańców Stanów Zjednoczonych. Gruźlica wśród 
biednej ludności okręgów miejskich szczególnie w środowiskach gruźliczych prze
biega często gwałtownie i ostro, a umieralność jest większa.

J. Z a j ą c z k o w s k a

HARDY R.: R e h a b i l i t a c j a  w  g r u ź l i c y .  Z e s t a w i e n i e  w y n i k ó w  f a b r y k i  r e h a b i l i 

t a c y j n e j  za  la ta  1949 — 1952. (Rehabihtation of the tuberculous. Analysis of re- 
sults at a reemploy factory, 1949—1952). Tubercle 1953, 2, 54.

Autor omawia wyłącznie zagadnienia lekarskie oraz zestawia stan zdrowia pra
cowników w ciągu blisko czteroletniej pracy w nowootwartej fabryce rehabihte- 
cyjnej. Podkreśla, że w pierwszym roku pogorszenie stanu choroby, przerwanie 
pracy i śmiertelność wśród pracowników były większe niż w latach następnych, 
ponieważ przyjmowano ciężej chorych. Doświadczenia dalszych lat wykazały, że 
konieczna jest dokładna selekcja chorych przy kwalifikowaniu nawet na 5-godzinny 
dzień pracy. Nawet najlżejsza praca chorych na gruźlicę wykonywana w najlep
szych warunkach zawsze jest połączona z niebezpieczeństwem pogorszenia ich 
stanu.

B. K a m p io n i

C H O R O B Y  NIEG RUŻLICZE

CRUICKSHANK G.: O k r ą g łe  b e z o b ja w o w e  c ie n ie  w  k la t c e  p i e r s io w e j .  Analiza 
65 przypadków. (Symptomless circumscribed intrathoracic opacities. An ana
lysis of fifty-six consecutive cases). Brit. Journ. Tub., 1952, 46, 2, 109 — 114.

Autorzy zwracają uwagę na nowoczesny rys tego rodzaju przypadków, w których 
chorzy wykryci przez zdjęcia małoobrazkowe nie odczuwają żadnych dolegliwości. 
Zbadano dokładnie 52 przypadki, a rozpoznanie potwierdzono zabiegiem w 43 przy
padkach. V /  badanym materiale było tylko 5 gruźliczaków.
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Przyjęło się, że po stwierdzeniu guza w jamie brzusznej, puszcza się w ruch 
od razu całą machinę rozpoznawcze - leczniczą; przeciwnie zaś bywa z wykryciem 
,,okrągłych cieni“ w płucach, gdzie panuje niezrozumiała zasada „ la is s e z  f a i r e  . 
Tymczasem nie istnieje „dobry“ guz lub cień w płucach, lecz każdy musi być do
kładnie zbadany łącznic: z wykonaniem torakotomii, która w obecnych warunkach 
nie jest niebezpieczna. W operowanej serii wykonano torakotomię próbną w 38 
przypadkach. Do badań rozpoznawczych należy: badanie fizyczne, OB, radiogramy 
zwykłe, boczne oraz kontrastowe (badanie przełyku barem), bronchografia, tomo
grafia, wziernikowanie oskrzeli, angiografie oraz rozpoznawcza odma opłucna 
i otrzewna.

Nie było zgonu pooperacyjnego; w 8 przypadkach stwierdzono bezobjawowe 
nowotwory złośliwe (15%) — fakt usprawiedliwiający torakotomię. Z najczęstszych 
guzów stwierdzono: rak 8 razy, grużliczak 5 razy, guzy utkania nerwowego 6 razy, 
przepuklinę przeponową 5 razy, przepuklinę wątroby 8 razy, torbiele śródbłonkowe 
5 razy, grużliczak śródpiersia 3 razy, wole pozamostkowe 2 razy, tłuszczak 2 razy, 
giuczolak oskrzelopochodny 2 razy, guz krzemiczy 2 razy itp.

W. R z e p e c k i



K R O N I K A  N A U K Ó W

Według zestawień Sekcji Statystyki Instytutu Gruźlicy umieralność w 6 dużych 
miastach Polski obniżyła się znacznie i wykazuje stale tendencję zniżkową. Jeżeli 
umieralność przeciętną z lat 1936 — 38 przyjąć za 100, to umieralność w 1952 jest 
niższa o 45,5. Największy spadek umieralności zanotowano w Stalinogrodzie (55,6), 
w Poznaniu (52,1) i w Warszawie (45,6), najmniejszy — w Łodzi (26,8), poza tym 
Kraków (30,4), Bydgoszcz (30,0).

Dla porównania warto przytoczyć odsetek spadku umieralności w krajach kapi
talistycznych w latach 1937 — 49 podany przez ONZ w 1950. Spadek ten przedsta
wia się następująco: Australia — 26%, Kanada — 34%, Dania — 39%, Francja — 
37%, Włochy —■ 23%, Holandia — 33%, Norwegia — 41%v Szwecja — 43%, Szwaj
caria — 35%, Wielka Brytania — 21%, Stany Zjednoczone — 39%.

W październiku 1952 w Jałcie odbyła się sesja wyjazdowa oddziału medycyny 
klinicznej Akademii Nauk ZSRR poświęcona zagadnieniom gruźlicy. Tematy refe
ratów dotyczyły patogenezy gruźlicy w świetle nauki P a w ło w a ;  omówiono także 
zagadnienia leczenia gruźlicy.

W referatach i dyskusji podnoszono błędne ujęcie pojęcia pierwotnego zespołu 
i  stwierdzono, że istotnie pierwotne zmiany gruźlicze mogą powstawać w węzłach 
chłonnych, nie tworząc typowego zespołu pierwotnego.

C z e r n ig o w s k i  i K a n  mówili o wzajemnym oddziaływaniu na siebie ustroju i anty
genu gruźliczego. Autorzy stwierdzili, że „miejscowa oporność" lub nadmierna wra
żliwość poszczególnych narządów na prątek gruźlicy zależy od stanu czynnościowego 
mechanizmów unerwiających te tkanki. Zmieniając stan czynnościowy układu nerwu 
błędnego, można zmieniać oporność tkanki płucnej zwiększając ją lub zmniejsza
jąc. Czynnościowy stan mechanizmów interoreceptorów zależy od obronnej czyn
ności wyższych ośrodków układu nerwowego. S e m e n ó w  badał stan wyższych od
działów układu nerwowego u chorych gruźliczych stosując chronaksymetrię, ple- 
tysmografię, badając odruchowe wydzielanie żołądkowe itp. Badania te wykazały, 
że w większości przypadków można ustalić pewną zależność pomiędzy stanem wyż
szych oddziałów ośrodkowego układu nerwowego a przebiegiem gruźlicy.

W dyskusji K o r n e w  podkreślił, że zwłaszcza w gruźlicy kostnostawowej rzucają się 
w oczy czynności neurotroficzne, jak zaniki mięśni i o s te o p o ro s is . Jednocześnie za
rzucał on prelegentom nadmierne teoretyzowanie, nie zawsze znajdujące potwier
dzenie praktyczne w klinice gruźlicy.

Poparli go inni mówcy, twierdząc na przykład, że sama metoda użyta w do
świadczeniach na zwierzętach —■ przecinanie nerwów —• jest zbyt brutalna i nie 
wystarcza dla zrozumienia „intymnych mechanizmów sprawy chorobowej".

C h a r k ó w  przedstawił wyniki badania centralnej regulacji nerwowej przeprowa
dzane drogą działania leków takich, jak brom i kofeina, które wywierają wpływ 
hamujący lub pobudzający na czynność nerwową.

Referat W a s ile w ic z a  dotyczył wyników leczenia 4264 dzieci chorych na gruźlicze 
zapalenie opon mózgowych. W pierwszych latach stosowania streptomycyny śmier
telność w zapaleniu opon została obniżona do 53,8%, przy stosowaniu zaś leczenia 
skojarzonego (streptomycyny i PASu) udało się obniżyć śmiertelność do 90% — 
dawniejszej.

A n te la w a  w referacie o odmie zewnątrzopłucnej podał, że przy należytym dobo
rze przypadków i stosowaniu streptomycyny jako osłony operacyjnej pomyślne wy
niki zabiegu sięgają 80%.
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W dyskusji S z e b a n o w  zarzucił prelegentowi niedocenianie torakoplastyki, której 
skuteczność określał na 65 — 68%, nie zaś — jak mówił A n te la w a  — na zaled
wie 40%.

W leczeniu gruźlicy kostnostawowej prelegenci wykazali, że przy stosowaniu 
metod ortopedycznych wraz z antybiotykami uzyskuje się skrócenie czasu leczenia.

Podsumowując prace sesji przedstawiciel Akademii Nauk ZSRR M ia s n ik o w  pod
kreślił konieczność kierunku profilaktycznego w służbie zdrowia i stwierdził, że 
w tym celu wszystkie placówki naukowo-badawcze powinny wzmóc swe prace 
badawcza dotyczące patogenezy, wczesnego rozpoznawania, zapobiegania i leczenia 
oraz jak najprędzej przekazywać swê  osiągnięcia naukowe do praktycznego ich 
stosowania w służbie zdrowia.

SPRAWOZDANIE Z II NARADY ROBOCZEJ 
W SPRAWIE ZWALCZANIA GRUŹLICY WŚRÓD STUDENTÓW

Dn. 20 maja 1953 r. odbyła się II Narada Robocza w sprawie zwalczania gruźlicy 
wśród studentów, zwołana przez Departament Walki z Gruźlicą Ministerstwa Zdro
wia w porozumieniu z Instytutem Gruźlicy.

W naradzie wzięli udział: przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa 
Szkół Wyższych, Instytutu Gruźlicy, Wydziałów Lekarskich Akademii Medycznych, 
specjalistów wojewódzkich w zakresie ftyzjatrii. Centralnych Poradni Przeciw- 
gi'użliczych. Poradni Akademickich, Zrzeszenia Studentów Polskich.

Sprawozdanie z prac Komisji dla spraw walki z gruźlicą wśród młodzieży aka
demickiej powołanej na I Naradzie Roboczej w dniu 13.XII.51 wygłosił prof. dr 
S t.  H o r n u n g  — Kraków. Znaczenie masowych badań radiologicznych dla akcji prze
ciwgruźliczej wśród młodzieży akademickiej i sposoby ich usprawnienia referował 
dcc. dr M. Z i e r s k i  — Łódź. Sprawę wprowadzenia rygorów wobec nieprzestrzega
nia przez studentów i instytucje obowiązujących zarządzeń, mających znaczenie dla 
akcji przeciwgruźliczej, referował stud. med. K . U r b a n  — delegat Komisji Okręgo
wej Z.S.P. — Kraków. Szczepienia przeciwgruźlicze u kandydatów i studentów wyż
szych uczelni zreferował prof. dr M . T e l a ty c k i  — Gdańsk. Sprawę półsanatoriów 
akademickich w Polsce referował dr P. Z o d r o w  — Warszawa.

Po referatach w czasie bardzo ożywionej dyskusji omówiono dotychczasowe osiąg
nięcia i niedociągnięcia akcji przeciwgruźliczej. W rezultacie narady zebrani uchwa
lili następujące wnioski: *

1. Tam, gdzie dotychczas nie zorganizowano jeszcze odrębnej poradni przeciw
gruźliczej dla studentów — należy to przeprowadzić, zapewniając poradni odpo
wiednią obsadę lekarską i personelu pomocniczego. W innych poradniach należy 
zwiększyć liczbę personelu i wyposażenie.

2. Na I rok studiów nie należy przyjmować kandydatów z gruźlicą ĉ zynną i po
dejrzanych o czynną gruźlicę. Do studiów nie powinien być dopuszczony żaden 
student z ujemnym odczynem tuberkulinowym. Należy więc zaszczepić BCG każde
go nie oddziałującego na tuberkulinę kandydata przed przyjęciem go na studia. 
Studenci wyższych lat — chorzy lub podejrzani o gruźlicę — mogą być dopuszczeni 
do studiów jedynie na podstawie orzeczenia studenckiej poradni przeciwgruźliczej 
i to tylko wówczas, gdy stosują się ściśle do poleceń tej poradni.

3. Wstępne badania przed przyjęciem na wyższe uczelnie powinny polegać na 
wykonaniu zdjęcia fluorograficznego, odczytaniu go przez 2 osoby niezależnie od 
siebie i przeprowadzeniu we wszystkich przypadkach podejrzanych o gruźlicę do
kładnych badań przez studencką poradnię przeciwgruźliczą. Wiążące orzeczenie co do
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stanu płuc u kandydatów na studia może wydać jedynie studencka poradnia prze
ciwgruźlicza, a tam, gdzie jej nie ma — Centralna Poradnia Przeciwgruźlicza.

4. Powaga zagadnienia gruźlicy wśród studentów wymaga wprowadzenia dyscy
pliny i rygorów w celu uniemożliwienia łamania ważnych zarządzeń zdrowotnych 
ze strony młodzieży i surowego przestrzegania ich wypełnienia ze strony włade 
uczelnianych, ZSP oraz ZOA,

5. Tam, gdzie dotychczas nie powstały półsanajoria — należy je zorganizować za
pewniając wystarczającą liczbę miejsc. We wszystkich istniejących półsanatoriach 
konieczne jest zwiększenie liczby miejsc.

6. Należy opracować jednolite metody pracy i regulaminy dla studenckich po- 
ladni, półsanatoriów oraz akcji masowych badań fluorografioznych dotyczących kan
dydatów i młodzieży studiującej.

7. Zgodnie z obowiązującymi założeniami akcji przeciwgruźliczej powinno być 
niewzruszalną zasadą objęcie przez poradnię studencką w stałą opiekę przez cały 
okres studiów wszystkich studentów chorych na gruźlicę (akcja dyspanseryjna).

8. Zorganizowanie studenckiej poradni przeciwgruźliczej jest palącą potrzebą 
Poznania.

9. Akcja fluorograficzna zaczyna zawodzić społecznie wskutek braku części zapa
sowych i konserwacji aparatów oraz złej jakości filmów. Narada Robocza zwraca 
się do Departamentu Zaopatrzenia i Farmacji Ministerstwa Zdrowia o zaradze
nie tej sprawie.

10. Należy powiązać akcję opieki zdrowotnej nad młodzieżą z Klinikami Ftyzja- 
trycznymi A. M.

11. Należy przyspieszyć wydanie ustawmy o przymusie szczepień BCG w stosun
ku do pewnych grup ludnościowych.

12. Zebrani zwracają się do Departamentu Walki z Gruźlicą Ministerstwa Zdro
wia o wydanie zarządzenia, aby sanatoria otrzymujące chorych z klinik i poradni 
z programem leczenia nie miały prawa zmiany tego programu bez zgody zakładu 
przekazującego chorego. W razie sporu rozstrzyga specjalista wojewódzki właściwy 
dla terenu położenia sanatorium po zapoznaniu się z oboma punktami widzenia.

1.3. Należy zrealizować przymusowe badania radiologiczne studentów raz w ro
ku, najdalej do grudnia każdego roku akademickiego i zainteresować tym władze 
uczelniane oraz grupy studenckie i ZSP.

14. Rozpatrując zagadnienia gruźlicy wśród studentów należy wziąć pod uwagę 
warunki w domach akademickich i przeciążenie młodzieży programami na niektó
rych wydziałach i latach studiów.

15. Należy podnieść stan higieniczno-sanitarny domów akademickich z zacho
waniem odpowiedniego metrażu kubicznego dla studentów.

16. W  półsanatorium względnie w w.ydzielonym^domu akademickim mogą miesz
kać wyłącznie studenci ze zmianami gruźliczymi, skierowani przez akademicką po
radnię przeciwgruźliczą.

17. Należy umożliwić każdemu studentowi choremu na gruźlicę (bez względu na 
jego uprawnienia) zamieszkanie w półsanatorium lub w wydzielonym domu akade
mickim, jeżeli akademicka poradnia przeciwgruźlicza uzna to za konieczne.

18. Akademickie poradnie przeciwgruźlicze powinny występować z wnioskami 
do odnośnych władz w sprawie warunków pracy w  laboratoriach studenckich.

19. Należy opracować jednolite zasady pracy i regulaminy półsanatoriów lub 
v/ydzielonych domów akademickich chorych ńa gruźlicę. W tym celu powołuje się 
podkomisję i>od przewodnictwem dr P. Z o d r o w a  (Warszawa) z udziałem wszystkich 
kierowników półsanatoriów studenckich, która to komisja zajmie się wymianą pro
jektów regulaminów między wszystkimi ośrodkami najpóźniej do dnia 10 wrze.śnia
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1953 r. Przed końcem września 1953 r. powinna zebrać się podkomisja celem osta
tecznego przyjęcia projektu regulaminu.

20. Należy zwrócić uwagę na nasilanie się chorób układu nerwowego i krwio
twórczego, które wydają się być następstwem przepracowania, ciężkich warunków 
bytowych u wielu studentów, jak to zaobserwowano w ambulatoriach Zespołu Lecz
niczo-Profilaktycznego w Krakowie (dr W in sc h ) . ^

21. Wskazane jest stwierdzenie identyczności studentów i kandydatów na wyż
sze uczelnie przy zgłaszaniu się do badań radiologicznych, celem uniknięcia na
dużyć.

22. Należy przystąpić do opracowania możliwie ścisłych wytycznych w ustalaniu 
kwalifikacji do różnych kierunków studiów, względnie urlopowania osób ze zmia
nami gruźliczymi.

O lg ie r d  B u r a c z e w s k i

Y / I A D O M O Ś C I  O G Ó L N E

w  r. 1953 przewodniczący krajowych grup specjalistów po raz pierwszy — zgod
nie z zarządzeniem Ministra Zdrowia — opracowali sprawozdanie z pracy specja
listów wojewódzkich za r. 1952.

Ze sprawozdania przewodniczącego krajowej grupy specjalistów-ftyzjatrów 
prof. dr J a n in y  M is ie w ic z  widać, że wojewódzcy specjaliści-ftyzjatrzy wykonali 
w r. 1952 plan swej pracy z nadwyżką. W szczególności liczba konsultacji w za
kładach przeciwgruźliczych wyniosła 780 (co stanowi 4,8 konsultacji miesięcznie na 
1 specjalistę), liczba konsultowanych przypadków — około 12,000, pogadanek i wy
kładów — 126, narad roboczych — 148, liczba lekarzy doszkolonych w miejscu pra
cy wojewódzkiego specjalisty — 101. Większość wojewódzkich specjalistów stwier
dziła podniesienie poziomu pracy w poradniach przeciwgruźliczych, zmniejszenie się 
liczby odm nieskutecznych i szkodliwych.

W r. 1951 ftyzjatrzy zajęli I miejsce wśród wojewódzkich specjalistów wszelkich 
specjalności pod względem liczby konsultacji, w r. 1952 to pierwsze miejsce zostało 
utrzymane.

Z analizy pracy wojewódzkich specjalistów-ftyzjatrów widać, że zajmują oni 
stopniowo coraz poważniejszą pozycję w rozwoju ftyzjatrii i akcji przeciwgruźliczej 
stając się istotnymi doradcami terenowych władz służby zdrowia.

Należy także zaznaczyć, że o ile w latach 1950—51 najliczniejsze skargi woje
wódzkich specjalistów dotyczyły niedostatecmej liczby i niedostatecznego przygo
towania ftyzjatrycznego lekarzy, to w r. 1952 skarg tych jest znacznie mniej wsku
tek dopływu nowych kadr lekarskich do akcji przeciwgruźliczej. Natomiast utrzy
mują się nadal liczne skargi na niedostateczną liczhę i niedostateczny poziom pra
cy zapobiegawczej pielęgniarek poradni przeciwgruźliczych.

W okresie I i II kwartału r. 1953 w Instytucie Gruźlicy odbyły się dwa 3-mie- 
sięczne kursy ciągłe z zakresu ftyzjatrii dla lekarzy z poradni i oddziałów przeciw
gruźliczych. Ogółem liczba dokształcanych wynosiła 17 lekarzy. Kursy te są pro-
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wadzone przez Instytut Doskonalenia i Specjalizacji Kadr Lekarskich. Kierowni- 
'kiem szkolenia w zakresie ftyzjatrii jest dr S ta n is ła w  K u c z h o r s k i ,  zastępca dyrek
tora Instytutu Gruźlicy do spraw naukowych.

* **
W dniu 25 czerwca 1953 r. odbyło się posiedzenie Rady Naukowej Instytutu Gru

źlicy poświęcone głównie opracowaniu planu prac naukowych w zakresie ftyzjatrii 
na rok 1954. Uchwalono jak najszersze wciągnięcie do współpracy z Instytutem te
renowych placówek przeciwgruźliczych, jak poradnie, sanatoria, szpitale. Proble
mami głównymi na r. 1953, zgodnie z zarządzeniem Ministra Zdrowia są: 1. Chemo
terapia gruźlicy. 2. Zapobieganie gruźlicy. 3. Rehabilitacja w gruźlicy.

* ♦
*

Wojewódzkie Dni Ftyzjatryczne w postaci cyklu wykładów, częściowo zaś jako 
narady robocze lekarzy ftyzjatrów zapoczątkowane przez Polskie Towarzystwo Fty
zjatryczne w r. 1952, odbywają się nadal w r. 1953 przy niesłabnącym zainteresowa
niu lekarzy.

W dniu 13.VI. br. odbył się Dzień Ftyzjatryczny w Białymstoku, w czasie którego 
odbyło się także organizacyjne zebranie celem utworzenia Oddziału Polskiego To
warzystwa Ftyzjatrycznego w Białymstoku. Rektor Akademii Medycznej w Białym
stoku prof. dr T a d e u s z  K i e la n o w s k i ,  który jest także Kierownikiem Kliniki Ftyzja- 
trycznej i wojewódzkim specjalistą ftyzjatrą dla województwa białostockiego, bie
rze najbardziej czynny udział w rozwoju ftyzjatrii w tym województwie.

* **
W dniach 21— 30.V.53 odbyła się w Zakopanem i Rabce konferencja przedstawi

cieli Ministerstwa Zdrowia i Ministerstwa Oświaty, połączona z przeglądem prac 
w zakresie nauczania w sanatorium gruźlicy kostnostawowej im. Zeylanda w Za
kopanem oraz w sanatorium gruźlicy płuc w Rabce.

Konferencja zainicjowana przez Ministerstwo Oświaty miała na celu uzgodnie
nie sprzecznych poglądów na rolę nauczania w sanatoriach oraz opracowanie da
nych tyczących form i metod pracj'.

W konferencji tej brało udział 7 dyrektorów sanatoriów przeciwgruźliczych dzie
cięcych; prócz tego obecni by li lekarze innych specjalności reprezentujących Domy 
Zdrowia.

Z ihicjatywy Instytutu Gruźlicy wygłoszono następujące wykłady; „Wpływ wy
siłku fizycznego i psychicznego na ustrój chorego dziecka" — doc. dr T. R a fiń s k i;  
„Podstawy racjonalnego trybu życia w sanatorium" — dr M. N iż e g o r o d c e w ;  „Pro
blem zależności współdziałania personelu lekarskiego i pedagogicznego" — dr J. Ła
pińska; „Postawa nauczyciela-wychowawcy wobec chorego dziecka" — dr S zu lc -  
M a je w s k a .

Konferencja ta, zwołana w przededniu przejęcia przez Ministerstwo Zdrowia szkół 
sanatoryjnych, prowadzonych dotąd przez Ministerstwo Ośwńaty, dała dokładny 
przegląd panujących sprzeczności i postawiła przed Instytutem Gruźlicy i Instytu
tem Matki i Dziecka .gadanie w zakresie badań możliwości obciążenia chorego dzie
cka wysiłkiem związanym z pracą szkolną. Prace te prowadzone były w ramach Ko
misji Międzyinstytutowej do spraw wychowania i terapii zajęciowej.

X I Z ja z d  P rzec iw gruźliczy
Gdańsk, 16-18. IX. 1953
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PAMIĘTNY PAŹDZIERNIK

Mija 36 lat od historycznych dni, gdy klasa robotnicza dawnego impe
rium carskiej Rosji, z partią bolszewicką^na czele i w sojuszu z chłop
stwem pracującym — obaliła w wyniku zwycięskiej Wielkiej Socjali
stycznej Rewolucji Październikowej ustrój kapitalistyczno-obszarniczy, 
przyniosła wolność i niepodległość ujarzmionym narodom, położyła zręby 
pierwszego w świecie państwa robotników i chłopów — Związku Socja
listycznych Republik Radzieckich. '

Historia ludzkości nie zna drugiego takiego przewrotu społecznego, 
którego bojowy odgłos wstrząsnął z równą siłą świadomością milionów. 
Te miliony wyzyskiwanych, uciskanych i ciemiężonych ludzi całego świa
ta zrozumiały i odczuły zwycięstwo rewolucji rosyjskiej, zwiastuna swe
go wyzwolenia, drogowskaz prowadzący do przyszłego zwycięstwa.

Dnia 7 listopada 1917 roku skończyło się jednowładztwo kapitalizmu 
na świecie. Salwy krążownika „Aurora" zapaliły ognie rewolucji, roz
poczęły nową erę w historii ludzkości — erę socjalizmu.

Historyczny triumf odniosła marksistowsko-leninowska prawda nauko
wa o socjalizmie, jako nie dającym się uniknąć wyniku obiektywnych 
tendencji rozwoju społecznego, prawda o zniesieniu wyzysku człowieka 
przez człowieka, o misji dziejowej proletariatu i roli sojuszu robotniczo- 
chłopskiego w walce o powstanie i budownictwo nowego ustroju społecz
nego i państwowego.

W wyniku pierwszej wojny światowej i zwycięskiej Rewolucji Socja
listycznej świat kapitalistyczny został poważnie uszczuplony w swym 
stanie posiadania, zapadł jeszcze głębiej w ogólny, nieuleczalny kryzys.

Dzięki zwycięstwu Związku Radzieckiego w drugiej wojnie świato
wej, powstały na terenie Europy środkowej i południowo-wschodniej 
kraje demokracji ludowej — w ich liczbie także i Polska Rzeczpospolita 
Ludowa i Niemiecka Republika Demokratyczna. W konsekwencji tego 
zwycięstwa wyzwolił się lud chiński i utworzone zostały Chiny Ludowe, 
których zwycięstwo było punktem zwrotnym w historii walk wyzwoleń
czych narodów kolonialnych i zależnych na terenie Azji.

Cele, które przyświecały 36 lat temu bojownikom Wielkiej, Socjali
stycznej Rewolucji Październikowej, prowadzą dziś 800 milionów ludzi
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budujących socjalizm na ogromnych, niezmierzonych przestrzeniach od 
Władywostoku i Morza Żółtego po Bałtyk i Łabę.

Zwycięstwa i sukcesy, jakie codziennie są udziałem obozu socjalistycz
nego, natchnęły klasę robotniczą Francji, Włoch i innych krajów kapi
talistycznych do walki o najżywotniejsze interesy — o pokój. Toczy ona 
dziś ofiarną, bohaterską walkę pod wodzą swych partii komunistycznych 
i pod hasłami frontów narodowych jednoczy wszystkie zdrowe, postępo
we i patriotyczne elementy swych narodów.

Te same zwycięstwa i sukcesy obozu socjalistycznego natchnęły narody 
\Tetnamu, Malajów, Filipin i Burmy do zbrojnej narodowo-wyzwoleń
czej walki przeciwko kolonizatorom, przeciwko imperializmowi.

Wychowane przez partię komunistyczną, przez partię Lenina — Stali
na, narody Związku Radzieckiego dają masom pracującym wszystkich 
krajów przykład — do jakiej potęgi kraju, osobistego dobrobytu wszyst
kich jego obywateli, rozkwitu kultury, oświaty i nauki prowadzi w v/ol- 
nym, radosnym ustroju socjalistycznym ofiarna, świadoma praca, która 
stała się sprawą czci i honoru każdego człowieka radzieckiego.

Społeczne wyzwolenie mas pracujących w Związku Radzieckim wy
zwoliło nowe, nieprzebrane źródła energii twórczej i pracy ludzi radzie
ckich, pracy która pozwala na stałe i coraz pełniejsze zespalanie nieustan
nie rosnących potrzeb materialnych i kulturalnych obywateli Kraju Rad,

Praca ta pozwala przekształcać kolebkę Rewolucji Październikowej 
w kraj coraz potężniejszy, silniejszy i piękniejszy, kraj, gdzie życie czło
wieka staje się coraz radośniejsze, łatwiejsze i lepsze.

W 36 rocznicę Wielkiej Socjalistycznej Rewolucji Październikowej 
naród polski, pod przewodem bohaterskiej klasy robotniczej i jej awan
gardy — Polskiej Zjednoczonej Partii Robotniczej — potęguje swoje 
wysiłki, aby idąc drogą nakreśloną przez Rewolucję Październikową 
budować lepsze i radośniejsze życie, umacniać swoje państwo ludowe, 
a tym samym umacniać obóz pokoju i socjalizmu.



Tadeusz Urbański

HOMOLOGI I ANALOGI KWASU SALICYLOHYDROKSAMOWEGO -  
NOWE SUBSTANCJE PRZECIWGRUŹLICZE *

z  Pracowni Syntezy Łęków Instytutu Gruźlicy 
Dyrektor: prof. dr J. M is ie w ic z

W r. 1948 autor niniejszego artykułu zaproponował kwas sałicylohy- 
droksamowy jako nowy środek przeciwgruźliczy pod nazwą preparatu 
„T2“, wychodząc z założenia, że grupa hydroksamowa jest swego rodzaju 
potencjalną grupą aminową i kwas salicylohydroksamowy może łączyć 
przeciwgruźlicze działanie związków aminowych z działaniem leczniczym 
kwasu salicylowego. Istotnie, próby in vitro i in vivo wykonane przez
S. Legeżyńskiego i S. Slopka dały wyniki zachęcające (7). Zarówno S. 
Ślepek, jak i autor podali swe wyniki na posiedzeniu naukowym zorga
nizowanym przez. Instytut Gruźlicy po Zjeździć Przeciwgruźliczym 
w Łodzi we wrześniu r. 1949 (13). Toksyczność preparatu według badań 
J. yenuleta'okazała się nieduża i wobec tego preparat był przekazany do 
badań klinicznych. S. Hornung i M. Krakowska uzyskali w doświadcze
niach tych wyniki zachęcające, jednakże preparat wymagał dawek du
żych, 10 — 20 g/dzień, zbliżonych do dawek PAS-u (6).

Spostrzeżenie to pobudziło autora niniejszego artykułu do poszukiwa
nia pochodnych kwasu salicyłohydroksamowego, które byłyby skutecz
niejsze, niż substancja macierzysta.

Razem z 5. Malinowskim i innymi współpracownikami uzyskał on sze
reg pochodnych w/w kwasu, dotychczas nie opisanych w piśmiennictwie 
chemicznym. Ogółem przyrządzono i zbadano 11 kwasów hydroksamo- 
wych, zawierających grupy związane z pierścieniem aromatycznym: fe
nolową (OH) i hydroksamową (CONHOH) przy sąsiednich atomach węgła 
(patrz wzór chemiczny na str. 722).

1. T2 — kwas salicylohydroksamowy.
2. T26 — kwas acetylosalicylohydroksamowy.
3. T40 — kwas 5-bromosalicyłohydroksamowy.
4. T95 — kwas 3-metylosalicylohydroksamowy. ■
5. T97 — kwas 4- „
6. Tioo — kwas 5- „
7. T112 — kwas 3,5-dwumetylosalicylohydroksamowy.
8. Tu3 — kwas 3-metoksysalicylohydroksamowy.
9. Ti5i — kwas l-hydroksy-2-naftohydroksamowy.

10. Tioe — kwas 2-hydroksy-3-naftohydroksamowy.
11. Ti39 — kwas 8-hydroksy-7-chinolinohydroksamowy.

Badania S. Slopka in vitro (17) wykazały, że kwasy te można uszerego
wać według wzrastającej intensywności działania bakteriostatycznego 
wobec prątków saprofitycznych (tabela I).

• Publikacja X IX  z cyklu „Poszukiwanie nowych środków przeciwgruźliczych".
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T a b e l a  I

i  i  ^
T i43 T2C T97 • Tioo Tisi Tj

I
Stężenie bakteriostatyczne nieczyn- 125--250 62,5- 125̂  62,5-125 31,2 30-60
mg/100 ml soli sodoiuych ny |

„ T95 T40 TiiJs T,i5 T i39

„ 15 - 75 15—30 8 — 16 7,5—15 2 -4

Do prób in vivo  zostały na tej podstawie zakwalifikowane preparaty 
T40, T95, T106, T112 i T i39. Ich toksyczność w g/kg wagi szczura według 
J. Yenuleta  (17) wynosi:

T a b e l a  II

p e r  os s. c . i. v .

T40 około 3,5 0.8 0.12
T35 ' „ 3.0 0,6 0,15
T106 f i  2,0
Tij2 ,, 3,0
T139 2,0 0.3 0,03

»722 U rbański N r  10=
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Badania, które wykonał S. Slopek in vivo na świnkach morskich dały 
wyniki świadczące o tym, że preparaty Tm, Tioe i Tna mogą w" pewnych 
przypadkach mieć działanie podobne do streptomycyny. Preparat T139 
nie był zbadany in vivo z powodu trudności przyrządzenia go w więk
szej skali.

W wyniku tych doświadczeń preparat Tm został wyprodukowany 
w większej ilości przez przemysł chemiczny (Instytut Farmaceutyczny) 
i oddany do badań klinicznych. Dał on wyniki bardzo zachęcające, szcze
gólnie w gruźliczym zapaleniu opon mózgowych i zapaleniu opłucnej. 
Również preparaty Tioe i T112 będą przedmiotem badań klinicznych.

Ostatnio Buu-Ho' ze współpracownikami (Instytut Pasteura w Paryżu) 
potwierdził nasze wyniki o korzystnym wpływie kwasu salicylohydroksa- 
mowego i jego pochodnych na gruźlicę eksperymentalną u zwierząt. 
W szczególności potwierdził działanie kwasu 5-bromosalicylohydroksa- 
mowego.

Przyrządził również kwas 5-chlorosalicylohydroksamowy, znajdując, 
że zasługuje on na szczególną uwagę jako środek przeciwgruźliczy, 
odznaczający się bardzo małą toksycznością.

W ł a s n o ś c i  p r e p a r a t u  Tm. Preparat Tm, kwas 5-bromosa- 
licylohydroksamowy, ma w stanie czystym postać białego proszku (pre
parat techniczny ma odcień różowy), o bardzo słabym smaku, bez zapa
chu. Trudno rozpuszcza się w wodzie i w większości rozpuszczalników 
organicznych. Temperatura topnienia wynosi 232® (z rozkładem). Sól so
dowa tworzy się działaniem wodorotlenku sodu na Tm. Rozpuszcza się 
ona w wodzie łatwiej niż sam kwas.

Według badań klinicznych S. Hornunga i innych (6, 17) preparat jest 
bardzo dobrze znoszony przez chorych w razie stosowania dawek, docho
dzących do 3 g dziennie.

Dane dotyczące toksyczności preparatu podawanego doustnie i w po
staci wstrzyknięć, przytoczone wyżej, świadczą o tym, że substancja 
prawdopodobnie ulega znacznym przemianom w przewodzie pokarmo
wym. Z. Eckstein (3) wysunął hipotezę, że kwasy hydroksamowe ulegają 
w ustroju ludzkim tzw. przegrupowaniu Lossena, które prowadzi do po
wstania izocyjanianów, a następnie amin;

RCONHOH — HvO -► RCNO +  H.,0 RNHj +  CO3

W przypadku występowania grupy fenolowej w pozycji orto mogą przy 
tym tworzyć się związki z pierścieniem oksazolowym

C
I
c .

N

O
O

W y s t ę p o w a n i e  k w a s ó w  h y d r o k s a m o w y c h  
w p r z y r o d z i e .  W przyrodzie mogą występować związki mające 
budowę kwasów hydroksamowych. Po raz pierwszy stwierdzono to na 
przykładzie k w a s u  a s p e r g i l o w e g o  — antybiotyku wytwo
rzonego przez Aspergillus flavus. Antybiotyk ten wyodrębniono w roku
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1940 (18), a budowę jego jako cyklicznego kwasu hydroksamowego udo
wodniono w r. 1948 (2).

Ostatnio zaczęto interesować się również udziałem hydroksyloaminy 
w metabolizmie azotu. Tak więc Speck, Elliott, Virtanen (12) badali 
enzymatyczną syntezę kwasów hydroksamowych i ich enzymatyczną 
hydrolizę. Na tej podstawie wysunięta została hipoteza, że w ustrojach 
zwierzęcych mogą powstawać kwasy hydroksamowe, np. kwas glutamb- 
hydroksamowy (z glutaminy i hydroksyloaminy), kwas aspartohydroksa- 
mowy (z asparaginy i hydroksyloaminy) i inne. Enzymy pobudzające do 
takiej biosyntezy są szeroko rozpowszechnione w przyrodzie. Występują 
one w wielu roślinach i bakteriach. Obszerne badania Slavika (8) wyka
zały, że kwasy hydroksamowe powstają z niektórych aminokwasów lub 
peptydów pod wpływem enzymów znajdujących się w nerkach szczu
rów. W dalszej swej pracy wyjaśnił on (9), że pepsyna, trypsyna, papaina, 
katepsyny są enzymami wywołującymi powstawania kwasów hydroksa
mowych.

T. y p Ó a H b C K H

. O rOMOJIOrAX H AHAJIOrAX CAJIHIlHJirHh,POKCAMOBOK 
KHCJIOTbIHOBOH r p y n n E  nPOTHBOTyBEPKyjIE3HbIX BEIljECTB

CoAspJKaHHe

Abtop b 1948 roAy npeAJioHtHji npHMeneHHe cajiapniirHApoKcaMOBOH KHCJioTbr (T-j> 
K KaaecTBe npoTHBOTyCepKyaesHoro cpeACTBa. 9 to BemecTBO ómjio HcnbiTaHO C. Xo 
pHynroM h ^ajio zopomae pesyjibTaTbi. BoabuiHe aosbi ero (10—20 r. b «eHb) 
zopomo nepenocHTCH óojibuiHMH.

3 to n p H B e j io  aBTopa k n o H c n a M  Sojiee chjiho f le f tc T B y io m H K  n p o H 3 B O A H b ix  c a a H A H Ji-  

THApoKcaMOBoft KHCJiOTM H noAo6Hbix BemecTB, C0Aep7Kam,HX c jjen o iiO B y K ) r p y n n y  

B opTo-nojioHteHHH no OTHOuieHHio K K ap 6 o rH A P O K caM O B O H  r p y n n e .  Abtopom h  e r o  co- 
TpyAHHKaMH cHHTeanpoBaHbi cjieAytomne coeAHnenHH: T 26 (aąeTHjicajiHAHjirHApoKca- 
M O B aa KHCJiOTa), T40 (S-ópOMcajiHAHjirHApoKcaMOBan Kncjioia), T95, T97 n Tioo  3-, 4- 
H 5-MeTHJicajiHAHJirHApoKcaMOBbie khcjioth), Th2 (3,5-AHMeTHJicajiHU,HJirHApoKcaMOBaa 
KHCJiOTa), Ti43 (3-MeTOKCHcajiHAHJirHApoKcaMOBaH KHCJioTa), Ti5i h Tiob (1-okch-2- 
Iia$TO- H 2-OKCH-3-Hat|)TOrHAPOKCaMOBbie KHCJlOTbl), T 1 3 9  (8-O K CH -7-X H H O JIH H rH A PO K Ca- 

MOBan KHCJioTa).
HcnbiTaHHfl, npoHSBeAeiiHbie C. CjieneKOM in vitro Ha canpocJ)HTHbix MHKpoSaKTe- 

pHHX noKaaajiH, sto T139, T112, Tioe h T40 oójiaAaiOT saMeTHbiM óaKTepHOCTaTHiecKHM 
AeficTBHeM. Hx TOKCHHHocTb Ha Kpbicax per 0,5 (onpeAejieHHan H. BenyiieTOM) oaeHb 
HeBejiHKa: 2,0—3,5 r/iir Beca Tejia, ho OHa SHaaHTejibHo Bbiine npn noAKOHCiioM hjik 
BHyTpHBeHHOM BBeACHHH. OnbiTbi C. CjiencKa in vitro na MopcKHx cBHHKax c se 
mecTBaiwH T40, Tioe h T112 ĄSijia peay.abTaTbi aHajiorniHbie nojiyneHHbiM co crpenro-
¥H A H H O M . I

I l p e n a p a T  T 4 0  6 b u i  H s ó p a i i  a j ih  K JiH H H 'iecK H X  H c n u T a H H f t .  3 t o  6 e j i b i f t  n o p o in o K  

(b  H eo B H iaeH H O M  BH Ae o 6 jiaA a io iju ,H H  p o a o s b iM  o t t c h k o m ) ,  r o p b K O B a r o r o  B K y c a , c r o a -  

K o ii n j i a B jie i iH H  2 3 2 o  ( c  p a s j io H ie H H e M ) , T p y A H o p a c T B o p H M b if t  b  b o a b .

B paCoTe oSpameHO BHHMaiiHe na SHanenne rHApoKcaMOBbix kc.uot b npnpoAe.
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T. U r b a ń s k i

COMPOUNDS HOMOLOGOUS AND ANALOGOUS TO SALICYLHYDROXAMIC 
ACID AS A NEW GROUP OF ANTITUBERCULOUS AGENTS

S u m m a r y

The author of the present paper suggested (1948) the use of salicylhydroxamic 
acid (Ta) as an antituberculous agent. The substance was subjected to clinical 
examination by S. Hornung and showed promising results. It was well tolerated by 
the patients even in large doses (10 — 20 gm/day).

This stimulated the author to look for morę potent derivatives of salicylhy- 
droxamic acid and similar substances, possessing phenolic group in ortho position 
to carbohydroxamic group. A number of them were synthesised by the author and 
his associates, e. g. Tae (acetylsalicylhydroxamic acid), Tm (5-bromo-salicylhydroxa- 
mic acid), Tas, Ta? and Tioo (3-, 4-, and 5-methylsalicylhydroxamic acids respectively), 
Tii2 (3,5-dimethylsalicylhydroxamic acid), T143 (3-methoxysalicylhydroxamic acid), T151 
and Tioe (l-hydroxy-2-naphtho-and 2-hydroxy-3-naphthohydroxamic acids respecti- 
vely), T139 (8-hydroxy-7-quinolinhydroxamic acid).

The experiments carried out by S. Slopek in vitro on saprophytic mycobacteria 
showed that Tisa, T112, Tioc, Tm possess a marked bacteriostatic activity. Their 
toxicity for rats, when given per os (determined by J. Yenulet) is very Iow: 2.0 — 
3.5 g/kg body weight, but it is much higher when injected. The experiments in vivo 
on guinea pigs (by S. Slopek) with T40, Tioe and T112 gave results similar to those 
with streptomycin.

T40 was chosen for clinical trial. It is a white powder (the crude product has 
a pink shade), with a slightly bitter taste, m. p. 232« (decomp.), and Iow solubility 
in water. Attention is drawn to the significance of hydroxamic acid in naturę.
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1. Redakcja „Gruźlicy" zamieszcza w miesięczniku; a) prace doświadczalne, po
glądowe i społeczne z dziedziny gruźlicy i na tematy pokrewne, nieogłoszone przed
tem gdzie indziej; b) streszczenia z piśmiennictwa obcego; c) oceny książek; d) spra
wozdania z posiedzeń i zjazdów naukowych; e) komunikaty; f) kronikę naukową 
i  g) wiadomości ogólne.

2. Objętość prac powinna być możliwie mała i zależnie od wagi zagadnienia nie 
powinna przekraczać wraz z tablicami, rycinami i streszczeniami 10 — 15 stron nor
malnego maszynopisu.

3. Prace powinny być nadsyłane w brzmieniu ostatecznym, opracowane styli
stycznie i ortograficznie bez zarzutu.

4. Do prąc oryginalnych należy załączyć w 3 egzemplarzach streszczenie polskie 
wraz z nazwiskiem autora i tytułem. Streszczenie nie może przekraczać 20 wierszy 
maszynopisu.

5. Ryciny należy oznaczać kolejnymi numerami, zaopatrzyć je w potrzebne krót
kie napisy oraz wskazać miejsca (stronę, wiersz) ich rozmieszczenia w tekście. 
Mogą to być fotogfafie na błyszczącym papierze lub ryciny wykonane czarnym tu
szem. Konieczny jest spis rycin i ich tytułów z odnośnikami do stron, sporządzony 
na osobnym arkuszu.

6. Redakcja przyjmuje tylko prace pisane na maszynie jednostronnie w 2 egzem
plarzach, z pozostawieniem 5 cm marginesu i podwójnych interlinii (nie więcej niż 
31 wierszy na stronie). Jeden z egzemplarzy musi być odbitką taśmową.

7 Redakcja ma prawo wykonywać w maszynopisie poprawki usterek stylistycz
nych i usterek miahownictwa lekarskiego bez porozumienia z autorem oraz skracać 
pracę w porozumieniu z autorem.

8. Niezbędnym warunkiem przyjęcia pracy do druku jest podpis kierownika za
kładu, w którym pracę wykonano oraz oświadczenie autora, że praca nie została 
jednocześnie przesłana do druku w innym czasopiśmie.

9. W pracach oryginalnych należy podać najpierw imię i nazwisko autora, poni
żej tyłuł pracy, dalej zakład i jego kierownika, a po tekście wykaz piśmiennictwa, 
ułożony w porządku alfabetyc/.nym nazwisk autorów. Wykaz powinien zawierać ko
lejno: nazwisko i pierwszą literę imienia autora, tytuł czasopisma, rok, tom, zeszyt, 
stronę, a dla dzieł — ponadto wydawcę i miejsce wydania. Wykaz nie może zawie
rać prac niecytowanych w tekście.

10. Prace oryginalne, streszczenia poglądowe, streszczenia piśmiennictwa, spra
wozdania i oceny są honorowane wg stawek PZWL.

11. .Autorzy prac oryginalnych mogą zamawiać po 25 egz. odbitek w cenie:

REGULAMIN OGŁASZANIA PRAC

zł 1 za odbitkę o objętości poniżej 8 stron 
zł 2 „ „ „ „ od 8 do 16 stron
zł 3 „ „ „ „ ponad 16 stron

Zamówienia należy przesyłać do Redakcji wraz z maszynopisem. Późniejsze 
zgłoszenia nie będą uwzględniane.

12. Wydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia niektórych odbitek do handlu 
księgarskiego.
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PREPARAT Tm W GRUŹLICY DOŚWIADCZALNEJ

Z Instytutu Gruźlicy. Dyrektor: prof. dr J. M is ie w ic z  
Z Zakładu Mikrobiologii Śląskiej Akademii Medycznej w Zabrzu-Rokitnicy 

Kierownik: prof. dr S t .  S to p e k

Bliższe dane dotyczące preparatu Tio (sól sodowa kwasu bromo-salicy- 
lo-hydroksamowego) oraz wyniki wstępnych badań tegp preparatu in 
vitro i in vivo zostały opublikowane w ubiegłym roku w czasopismach 
„Gruźlica" i ,,Naturę".

Zachęcające wyniki badań wstępnych były bodźcem do przebadania 
wpływu preparatu T40 na rozwój prątków gruźlicy i prątków saprofi
tycznych in vitro, jak również do poznania jego wpływu na przebieg do
świadczalnej gruźlicy morskich świnek i białych myszek.

Wyniki badań in vitro (na podłożu Youmansa) wskazuje następujące 
zestawienie:

Typ prątków
M y c o h a c te r iu m  tu b e r c u lo s is  

t.  h u m a n u s  (H37Rv) 
t.  b o v in u s  (R a v e n e l )  
t .  a v iu m  
BCG

Prątki saprofityczne (6 szczepów)

Najmniejsza dawka hamująca

75 mcg/ml 
75 mcg/ml 

600 mcg/m]
150 mcg/ml 

150—300 mcg/ml

Jak widzimy, prątki chorobotwórcze dla człowieka są silniej hamowane 
w rozwoju njż prątki gruźlicy ptaków i prątki saprofityczne. Prątki BCG 
zajmuią miejsce pośrednie.

Badania in vivo obejmują 4 serie doświadczeń (dwie na morskich świn
kach i dwie na białych myszkach).

S e r i a  I. Badania w tej serii przeprowadzono na morskich świn
kach. Zwierzęta te zakażono dootrzewnowo (1 mg wilgotnej masy prąt
ków) szczepem RitRy. Leczenie rozpoczynano w dniu zakażenia. Czas 
obserwacji wynosił 4 tygodnie.

Uzyskane wyniki przedstawia tabela I.
Jak widzimy, zakażenie w tej serii doświadczeń miało charakter ostre

go procesu gruźliczego. W ciągu czterotygodniowej obserwacji śmiertel
ność w grupie kontrolnej dosięgła 100®/o zakażonych zwierząt. W grupie 
zwierząt leczonych preparatem Tm stwierdzono brak jakiegokolwiek 
wpływu tego związku na bieg zakażenia gruźliczego. Nie stwierdzono 
również różnic związanych z dawką leku lub z drogą jego podawania.

S e r i a  II. Badania przeprowadzono na białych myszkach. Zwierzęta 
te zakażono dożylnie (0.1 mg wilgotnej masy prątków) szczepem HstRy.
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Leczenie rozpoczynano w dniu zakażenia. Czas obserwacji wynosił 
5 tygodni.

T a b e l a  I

Preparat Damka
leku

Liczba
śminek

Czas
obserm.

Okres Smiertel- 
przeżycia ność

Indeks
gruźliczy

\ 4̂0
6 mg/kg s. c. 

30 mg/kg s. c. 
60 mg/kg s c.

20
20
20

4 tpg. 
4 tyg. 
4 tyg.

19.3 dni 
16,7 dni
16.4 dni

19/20
20/20
19/20

100
70
70

Streptompcpna 6 mg/kg s. c. 
30 mg/kg s. c.

20
20

4 tyg. 
4 tyg.

24,8 dni 
28,0 dni

16/20
0/20

67
49

Kontrola

Wyniki otr.

—  j  40 1 4 tyg.
1 1

zymane w tej serii doświadczeń 

T a b e l a  II

22,4 dni 

orzedstawis

40/40

tabela

ICO

II.

P r e p a r a t Damka leku Liczba
myszek

Czas
obserm.

Okres
przeżycia

Śmiertel
ność

Indeks 
g ruźliczy

T40 500 mg/kg 
per os 20 5 tyg. 27,3 dni 12/20 COto

Streptomycpna 400 mt /̂kg 
s. c. 20 5 tyg. 33,1 dni 4/20 32

Kontrola — 20 5 tyg. 27,0 dni 11/12 100

Również i w tej serii przebieg gruźlicy miał charakter ostry. Podobnie, 
jak w serii I, i tu nie stwierdzono wpływu preparatu Tm na bieg sprawy 
gruźliczej.

Przebieg gruźlicy w następnych dwu seriach miał charakter wyraź
nie przewlekły.

S e r i a  III. Badania w tej serii przeprowadzono na morskich świn
kach uodparnianych szczepionką BCG i po 4 tygodniach zakażanych 
zjadliwym szczepem H3?Rv dootrzewnowe (1 mg wilgotnej masy prąt
ków). Leczenie rozpoczynano w tydzień po zakażeniu i kontynuowano 
przez 6 tygodni. Po 12 tygodniach od chwili zakażenia (a więc w 5 tj'- 
godni po zaprzestaniu leczenia) pozostałe przy życiu zwierzęta sekcjo- 
nowano. i

Otrzymane wyniki przedstawia tabela III.
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T a b e l a  III

Preparat Damka
leku

Liczba
śmlnek

Czas
obs.

Okres
przeżycia

Śmiertel
ność

Indeks
gruźliczy

T. 40 . . . . 30 mg/kg 20 12 tyg. 80,2 4/20 65
s. c.

Streptomycyna 30 mg/kg 20 H 84,4 2/20 57
s. c.

Kontrola. . . — 20 47,2 19/20 100

Wyniki uzyskane w tej serii doświadczeń wskazują na wyraźny wpływ 
leczniczy preparatu T40, objawiający się wybitnym przedłużeniem okresu 
przeżycia zwierząt leczonych, niską śmiertelnością i stosunkowo niedu
żymi zmianami w płucach. Wyniki uzyskane przy leczeniu preparatem 
T40 nieznacznie tylko ustępują wynikom uzyskanym przy stosowaniu 
streptomycyny.

S e r i a  IV. W tej serii doświadczeń zakażono dożylnie białe myszki 
(0,1 mg wilgotnej masy prątków) szczepem Hs7Rv. Leczenie rozpoczyna
no w dniu zakażenia. Czas obserwacji wynosił 7 tygodni. Uzyskane wy
niki zebrane są w tabeli IV.

T a b e l a  IV

P r e p a r a t Damka leku Liczba
myszek

Czas
obserm.

Okres
przeżycia

Śmiertel
ność

Indeks
gruźliczy

T40
500 mg/kg 

per os
20 7 tyg. 42,7 dni 4/20 72

Streptomycyna 400 mg/kg 
s. c.

20* 7 tyg. 44,8 dni 0/18 41

Kontrola — 20 7 tyg. 31,7 dni 15/20 100

Również i w tej serii badań stwierdza się wyraźny wpływ preparatu 
T40 na przebieg gruźlicy doświadczalnej.

Wyniki przytoczone w tabeli IV potwierdzają dane uzyskane na mor
skich świnkach (seria III). Wskazują one, że w przypadkach podostro 
lub przewlekle przebiegającej gruźlicy zwierząt doświadczalnych prepa
rat T40 wywiera wyraźny wpływ hamujący bieg sprawy gruźliczej.

WNIOSKI

Na podstawie kontrolnych badań preparatu T40 in vitro (na podłożu 
Youmansa) i in vivo (na 200 morskich świnkach i 120 białych myszkach)' 
wysnuć można następujące wnioski:

*) 2 myszki padły z przyczyn ubocznych.
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1 . Preparat T m  (sól sodowa kwasu bromo-salicylo-hydroksamowego) 
wywiera wyraźne działanie hamujące rozwój prątków gruźlicy i prątków 
saprofitycznych. Zjadliwe prątki wywołujące gruźlicę u ludzi (typ ludzki 
i bydlęcy) są bardziej wrażliwe niż prątki gruźlicy ptaków i prątki sapro
fityczne. Prątki BCG zamują miejsce pośrednie.

2. Preparat T40 nie wpływa na bieg ostrego procesu gruźliczego u mor
skich świnek i białych myszek. Wyraźny wpływ hamujący rozwój zaka
żenia gruźliczego obserwuje się w przypadkach o przebiegu podostrym 
i przewlekłym. Wpływ ten zaznacza się przedłużeniem okresu przeżycia 
zwierząt leczonych, niską śmiertelnością i niskim wskaźnikiem 
gruźliczym.

3 . Preparat T m  zasługuje na zaliczenie go do grupy substancji chemo- 
terapeutycznych mających znaczenie dla zwalczania gruźlicy.

M. H u o B e u, H. K a m e h b c k a C. C e n e k

n P E H A P A T  T40 n P H  3KCnEPHMEHTAJIt.HOM TyBEPKYJIESE

C o A e p j K a i i H a

KoiiTpojibiibie HccjieaoBaHHH npenapaia T4o.(HaTpneBafl cojib ópoMcajiimHji fhapo- 
KcaMORofi KHCJiOTbi) oSHapyHSHJiH saMeiHoe TopMoaainee AecTBHe ero pasBHTHe ry- 
iCepKyjie3Hbix nâ cô eK h canpo(|)HTiibix MaKpoSaKTepnii. HccjieflOBanaa in vitro iia 
'Cpe;̂ e Youmansa noKa3a.riH, aro Ty6epKyjie3Hbie najioaKH (>jejioBeaecKoro a óbiabero 
•rana) ae pasBHBaiOTca npa KOHaenTpai;Hflx 75 MKr/Mji. TyóepKynesHbie najiOHicH 
fiTHabero Tana, BCG a canpo(|)aTHb[e MaKpoSanTepaa sa êpsKaBaioTCfl b pasBaraa npa 
■3HaaaTe.abHO 6ojiee BbicoKax KOHpeHTpauaax.

B onbiTax aa MopcKax caaaKax a 6 ejibix Mbimax aaTopu ycTaaosajia saiweTBoe Tcp- 
M03aa;ee fleaciBae aa pasBarae TySepKyjieaaoro apoaecca y jKaBOTabix c Bo;̂ ocTpI)IM 
a zpoaaaecKBM TeaeaaeM. B cjiyaaHx c ocTpwM TeaeaaeM npenapar T40 coBepmenHO 
a e  BjiBHji aa paBBarae Tydepityjieaaoro apoaecca.

M .  J a n o w i e c ,  I. K a m i e ń s k a ,  S.  S l o p e k

Tio COMPOUND IN EKPERIMENTAL TUBERCULOSIS

S  u m  m a r y

Investigations on the compound T<o (sodium salt o f brom o-salicylhydroxam ic acid) 
revealed its inhibitory activity on the growth of both M ycobacterium tuberculosis 
and saprophytic mycobacteria. In vitro, on Youmans' medium, no growth either of 
human type or bovine type M. tubreculosis a^speared w hen the concentration or 75 
m cg per ml w as used. The growth of the avian type of tubercle bacilli, BCG strains, 
saprophytic bacilli was inhibited by considerably higher concentrations.

In experim ents on guinea pigs and w hite mice, the compound exerted a marked 
inhibitory effect on the developm ent of chronic and subacute tuberculous processes. 

In  acute cases, however, no influence o f T<t on tuberculous process w as observed.



Jan Yenulet i Krystyna Jakimowska

NIEKTÓRE WŁASNOŚCI FARMAKOLOGICZNE 
KWASÓW HYDROKSAMOWYCH

z  Pracowni Farmakologicznej Instytutu Gruźlicy w  W arszawie 
Dyrektor Instytutu: prof. dr J .  Misiewicz

W r. 1948 Urbański zaproponował zastosowanie kwasu salicylohydro- 
ksamowego jako nowego leku przeciwgruźliczego. Pomyślne wyniki ba
dań bakteriologicznych (Legeżyński i Slopek) i farmakologicznych (Yenu
let) umożliwiły wprowadzenie tego leku do kliniki (Hornung i Krakow
ska). Zachęcające wyniki uzyskane w klinice z tym preparatem spowo
dowały rozszerzenie badań nad kwasami hydroksamowymi, w wyniku 
których Urbański ze współpracownikami sporządzili szereg nowych po
chodnych tego typu. Właściwości farmakologiczne 11 spośród nich są 
przedmiotem niniejszej publikacji.

Do omawianej grupy należą następujące preparaty:
1. Ts — kwas salicylohydroksamowy.
2. T26 — kwas acetylosalicylohydroksamowy.
3. T40 — kwas 5-bromosalicylohydroksamowy.
4. T95 — kwas 3-metylosalicylohydroksamowy.
5 . T97 — kwas 4- „
6. Tioo — kwas 5- „
7. T112 — kwas 3,5-dwumetylosalicylohydroksamowy
8. Ti43 — kwas 3-metoksysałicylohydroksamowy.
9. Ti5i — kwas l-hydroksy-2-naftohydroksamowy.

10. Tioo — kwas 2-hydroksy-3-naftohydroksamowy.
11. Ti39 — kwas 8-hydroksy-7-chinolinohydroksamowy.

CZĘŚĆ DOŚWIADCZALNA

Ze względu na zupełnie wyraźne 
przeznaczenie omawianych prepara
tów jako ewentualnych leków prze
ciwgruźliczych przeprowadzone ba
dania farmakologiczne zaplanowane 
były przez nas z myślą ewentualne
go wykazania ich działania toksycz
nego na ustrój zwierzęcy. Wyraź
niejsze przejawy takiego działania 
musiałyby być w tych warunkach 
pojm,owane jako niepożądane działa
nie uboczne.

T o k s y c z n o ś ć  d l a  s z c z u 
rów.  Uzyskane przez nas dawki 
śmiertelne w g/kg wagi ciała zesta
wione są w tabeli.

Preparat Droga wprowadzania

i. V. s. c. p. O.

T2 1,4 >  3,0
T.6 >  3,0
T4O 0 ,1 2 0,8 >  3,0
T95 0,14 0,5 >  3,0
Tsr >  3,0
Tloo >  2,5
T]06 2,0
T,n >  3,0
T i39 0,03 2,0
T i43 >  3,0
T i51 >  3,a
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Preparaty o podanej jedynie toksyczności p. o. są w wodzie niedosta
tecznie rozpuszczalne.

Z przedstawionej ta
beli wynika, iż wszyst
kie omawiane prepara
ty są przy podaży do
ustnej bardzo mało to
ksyczne, a dawka śmier
telna przekracza, prak
tycznie biorąc, możli
wości konsumpcyjne 
zwierzęcia. Toksycz
nym przy podaniu pa- 
renteralnym okazał się 
Tisf), będący pochod
nym chinołiny.

W przypadku T2, jak 
i w przypadku najcie
kawszego ze względów 
bakteriologicznych pre- 
oaratu T40, zatrucie 
przebiega wśród zmniej
szonej ruchliwości zwie
rzęcia przerywanej na
padami drgawek toni- 
c^no-klonicznych. Obja
wy zatrucia cofają sią 
po kilkunastu godzi
nach. Najmniejsza daw
ka toksyczna T40 wy
nosi przy podaży pod
skórnej około 0,3.

Ze wzgłędu na to, że 
spośród omawianych 
preparatów jedynie T40 
okazał się preparatem 
s i l n i e  hamującym 
wzrost prątków, w dal
szym ciągu przedstawi
my wyniki badań far
makologicznych tylko 
jego dotyczących.

W p ł y w  na  ciś
n i e n i e  i o d d y 
c h a n i e  z w i e 
r z ą t  n a r k o t y 
z o w a n y c h .  Narko
za uretanowa 1,4 g/kg. 

Przygotowanie zwierzęcia w sposób zwykły. Preparat wstrzykiwano do 
żyły brzeżnej ucha w dawkach 0,02 — 0,1 g/kg. Omawiane wyniki przed
stawia krzywa (ryc. 1). *

Ryc. 1.

/. 70-^ y>10-^ 70-^ - ^  R
T-4Q serce żaby

Ryc. 2.
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W p ł y w  n a  w y o s o b n i o n e  s e r c e  ż a b y  (metoda Strau- 
ba). Preparat stosowano w stężeniach 10-® — lO--’. Załączona krzywa 
(ryc. 2) przedstawia wyniki jednego z doświadczeń.

Jak widać stężenie 10-  ̂ powoduje zatrzymanie serca w rozkurczu.
D z i a ł a n i e  h e m o l i z u j ą c e .  T40 nawet w stężeniach l®/o nie 

hemolizuje przemytych krwinek czervv^onych inkubowanych w cieplarce 
przez 1 godzinę.

W p ł y w  n a  w y o s o b n i o n ą  n e r k ę  k r ó l i k a .  Perfuzja 
poprzez tętnicę nerkową. Ciśnienie 140 cm słupa wody. T40 dodawane 
w stężeniu 0,3 mg/mł. Wypływ moczu rejestrowany kroplomierzem elek
trycznym, a wypływ z żyły nerkowej zapisywany metodą objętościową. 
Wynik przedstawia krzywa (ryc. 3).

Jak wynika z powyższej krzywej, T40 powoduje nieznaczne, lecz wy
raźne zmniejszenie przepływu przez nerkę, natomiast nie oddziałuje na 
wytwarzanie moczu.

/ Ryc. 3.

Kyc. 4.
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W p ł y w  n a  w y o s o b n i o n e  j e l i t o  ś w i n k i  m o r 
s k i e j .  Aparatura według Magnusa. Pojemność naczynka 50 ml. Stę
żenie 10-® powoduje przemijające porażenie mięśni jelita, ustępujące na
stępnie silnym i rytmicznym skurczom. Większe dawki działają podobnie 
i przemijająco. Działanie to ma charakter obwodowy, ponieważ Tio znosi 
również skurcze spowodowane chlorkiem baru (ryc. 4).

W p ł y w  n a  c z y n n o ś ć  n e r e k .  Doustne stosowanie prepa
ratu Tio przez szereg dni w dawce 2 g/kg nie powoduje u świnek morskich 
białkomoczu. Próba z odczynnikiem Nyłandera wypada silnie dodatnio, 
badania polarymetryczne — ujemnie. Wyniki te świadczą przeciwko cu- 
kromoczowi i są najprawdopodobniej wyrazem wydalania T4o w postaci 
sprzężonej z kwasem glukuronowym.

OMÓWIENIE WYNIKÓW I WNIÓSKI

Objawy toksyczne, obserwowane po wstrzyknięciu T40, aczkolwiek 
ciężkie w wypadku zastosowania dużej dawki nie zagrażają w przypadku 
stosowania dawek terapeutycznych. Rzuca się w oczy doskonała tole
rancja preparatu przy podaży doustnej. Dawka 20 mg/kg wstrzyknięta 
królikowi dożylnie powoduje mały spadek ciśnienia krwi i pobudzenie 
oddychania. Działanie to jest słabe, przemijające i występuje dopiero po 
dawce znacznie przekraczającej terapeutyczną.

Działanie uszkadzające na wyosobione serce żaby występuje w stę
żeniu 10- .̂ Dawka ta powoduje przyspieszenie rytmu i zmniejszenie 
amplitudy. Stężenie to powoduje szybkie porażenie fazy skurczowej i za
trzymanie serca w rozkurczu. Zatrucie serca znika po usunięciu pre
paratu. :

Działanie T40 na wyosobnione jelito świadczy o jego powinowactwie 
do mięśni gładkich, co wynika między innymi też i z wpływu na ciśnienie 
krwi. Również doświadczenie z nerką wyosobnioną świadczy o wpływie 
rozszerzającym na naczynia krwionośne.

Brak białkomoczu nawet po ogromnych dawkach preparatu świadczy 
o jego sprawnym wydalaniu przez nerki, których zupełnie nie uszkadza.

Porównując własności farmakologiczne T2 i T40 należy stwierdzić, iż 
zgodnie z przewidywaniami preparat T40 okazał się bardziej toksyczny. 
Obecność atomu bromu przy pierścieniu dostatecznie tłumaczy ten fakt. 
W świetle znacznie niższego dawkowania T40 niż T2, ta większa toksycz
ność nie ma żadnego znaczenia praktycznego. Nasuwa się raczej myśl, 
że T40 jest wyjątkowo mało toksycznym przedstawicielem połączeń za
wierających atom z grupy chlorowców przy pierścieniu.

H .  B e n y j i e T ,  K. HKHMOBCKa

HEKOTOPblE tPAPMAKOJIOrHBT^^"' CBONCTBA PH/lPOKCAMOBbLK
KHCJIOT

CoAepj KauHe
r u f lp o K c a M O B b ie  KHC.!ioTbi H a iu j iH  n p H M e t ie u H e  B K a ije c T B e  n p o T H B O T y ó e p K y .ie s a u . '.  

cp e ;?C T B  (1).
IlpHBe;ieHa h x  TOKCĤ iHocTb B r /K r  b  BĤ ie TaónHpbi. Majioil TOKCH'iHec™ a m  

coeAHHeHHH cooTBeTCTByeT cjiafioe (JjapMaKOJiorMsecKoe ;;eiłcTBHe t o a b k o  n aH .nym iiere>
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H3 3THX npenapaTOB, KaKHM HBJiaeTca Tio- Oh BJiHaeT tojibko b Majioft CTenenH na 
flasjieHHe h flbixaHne, ;5eHTejibH0CTb HaojinpoBaHHoro cepfli;a jiaryiiiKU, nepHCTajib- 
THKy KHiiieHHHKa H T. H. IlperrapaT xopomo BbiflejiaeTCH noHKaMH h He BuabiBaeT 
npoTeHHypHH.

J. V e n u l e t ,  K.  J a k i m o w s k a

CERTAIN FARMAOOLOGICAL PROPERTIES OF HYDROKAMIC ACIDS

S u m m  a r y

Hydroxamic acids are used as antituberculous agents. (1). Their toxicity was 
tabulated as related to g per kg of body weight. The best of them  is Tm which has 
a weak farmacological actiyity paralel to the Iow toxicity. The compound has only 
slight influence on respiration, blood pressure, action of isolated heart of the frog. 
penstaltic movements etc. The compound is promptly excreted by the kidneys, and 
does not bring about album inuria.

PIŚMIENNICTWO

1. Legeżyński S. i Slopek S.: Medycyna Doświadczalna i Mikrobiologia, 1949, 1, 
6)1. — 2. Urbański T., Serafinowa B., M alinowski S., Slopek S., Kam ieńska I., Venu- 
let J., Jakim ow ska K.: Gruźlica, 1952, 20, 157. — 3. Urbański T.: Gruźlica, 1950, 18, 
206; Naturę, 1950, 166, 267. — 4. Urbański T., Hornung S., Slopek S., Venulet J:. Na
turę, 1952, 170, 753. — 5. Venulet J.: Gruźlica, 1951, 21, Nr 5.

O r u i l l c B  —  i



WOJEWÓDZKIE DNI FTYZJATRYCZNE

Polskie Towarzystwo Ftyzjatryczne kontynuując akcję 
doszkalania lekarzy w terenie, organizuje nadal Wojewódzkie 
Dni Ftyzjatryczne. Plan tych dni na najbliższe miesiące 
przedstawia się następująco:

17 P a ź d z i e r n i k .  SZCZECIN i KOSZALIN: P lan leczenia chorego na 
gruźlicę — prof. d r Stopczyk. Tomografia — dr Gładysz. Szczepie
nie BCG — dr Zajączkowska. Oskrzela w gruźlicy — dr Krakówka.

9 L i s t o p a d .  RZESZÓW: Określenie zdolności do pracy — dr Nauman. 
Antybiotyki w leczeniu gruźlicy — dr Kuczborski. Leczenie rop- 
niaków  opłucnej — dr Madey. Radiodiagnostyka wnęk — 
dr Ossowska.

L i s t o p a d ,  I połowa. ŁÓDŹ: Rozpoznawanie gruźlicy u dzieci — 
d r Habkowski. Ciąża a gruźlica — d r Madey. Tomografia — 
d r Gładysz. Torakoplastyka a odma zewnątrzopłucna — prof. dr 
Bross i  d r  Laszczak.

L i s t o p a d ,  II połowa. POZNAŃ i ZIELONA GÓRA: Rozpoznawanie
gruźlicy u dzieci — dr Margolisowa. Torakoplastyka a odma zew
nątrzopłucna — dr Nowicki. Radiodiagnostyka wnęk — dr Ossow
ska i d r Kononowicz. Ciąża a gruźlica •—• doc. Zierski.

G r u d z i e ń .  STALINOGROD i OPOLE: Oskrzela w gruźlicy — dr Gar- 
biński. Torakoplastyka a odma zewnątrzopłucna — dr Nowicki. To
m ografia — prof. d r Grabowski. Szczepienia BCG — dr Stopnicka.

G r u d z i e ń .  WROCŁAW: P lan leczenia chorego na gruźlicę — prof. 
dr Stopczyk. Rozpoznawanie gruźlicy dzieci — dr Halikowski. 
Szczepienia BCG — dr Zajączkowska. Tomografia — doc. dr Gar- 
biński.



Zbigniew Garnuszewski

WPŁYW STANÓW EMOCJONALNYCH NA SZYBKOSC OPADANIA 
KRWINEK U CHORYCH NA GRUŹLICĘ PŁUC

z Sanatorium  dla Młodzieży w Dziekanowie Leśnym 
D yrektor: d r J. Lutz

Jednym z najczęściej stosowanych w klinice gruźlicy płuc badań kli- 
niczno-pracowmanycn jest mierzenie szybkości opadania krwinek. Od
czyn ten posiada ogromne znaczenie dla oceny przebiegu gruźlicy, gdyż 
z jego zacnowania się wnioskować można często o czynności procesu 
gruźliczego. Zagadnieniem szybkości opadania krwineK zajmowało się 
wiem autorów, czego dowodem są liczne prace. Gósta i W/iastrom nali
czyli do r. iDób ponad luuu prac. Pomimo ogromnego wkładu i wysiłku 
bauaczy, prawa rządzące opadaniem krwinek nie zostały wystarczająco 
wyjaśnione. Przyczyna tego zjawiska leży w jednostronnym podejściu 
Qo tego zagaaiuema. Ula wyiiamaczema istoty ouczyiiu jc3iemaojvtego 
brano pod uwagę różne czynniki, których zmiany mogłyby wpływać na 
szyoKOńC opaaania krwinek. Zmiany szybkości opadania krwinek wią
zano z takimi czynnikami, jak kształt i ciężar właściwy krwinek czerwo- 
nycn, icn liczba i oojętosc, zawartość nemogiobmy, napięcie powierzcnnio- 
we surowicy, zawartość iipoioow w osoczu i stosunek gioouiin do albu
min. iNatonuast maio uwagi poświęcano roli ukiauu nerwowego, W piś
miennictwie spotyka się zaledwie pojedyńcze doniesienia o wpływie 
układu nerwowego na szybkość opadania krwinek, zawierające spostrze
żenia nad wpływem bodźców zewnętrznych. IteLson i Kocen donieśli 
w r. 1928, że tak drobny zabieg, jakim jest nakłucie żyły, może wpływać 
na wielkość OB. Stwierdzono także, że inne zabiegi, jak np. gorąca 
15-minutowa kąpiel (PaLomha), nasiadówka (Epstein), okłady fango 
(Wuhrmann) wywołują przyspieszenie opadania krwinek. Badania Lej/- 
kowitza, Storza i Schlungbauma, a także Gernera i Walawskiego dowodzą 
istnienia wpływu układu wegetatywnego na szybkość opadania krwinek. 
Niewielu było jednakże badaczy, którzy — jak wymienieni wyżej auto
rzy — brali pod uwagę układ nerwowy w tłumaczeniu przyczyn waha
nia szybkości OB. Ogromna większość autorów pomijała wpływ kory 
mózgowej. Nie brano pod uwagę faktu jedności ustroju z otoczeniem i nie 
zdawano sobie dostatecznie sprawy z tego, że ustrój ludzki należy trakto
wać jako nierozerwalną całość z otaczającym światem. W następstwie 
takiego stanowiska nie doceniano wpływu warunków zewnętrznych na 
narządy wewnętrzne, działające dzięki pośrednictwu kory mózgowej.

W imię postępu wiedzy dotychczasowe pojęcia o istocie OB winny być 
zrewidowane pod kątem widzenia teorii nerwizmu. Nie można uważać 
odczynu opadania krwinek jedynie za wykładnik procesów wewnątrz
ustrojowych. W rozważaniu przyczyn przyspieszenia opadania krwinek
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należy w każdym przypadku uwzględnić wpływy środowiska ze
wnętrznego.

O słuszności takiego stanowiska przekonały mnie spostrzeżenia poczy
nione w Sanatorium w Dziekanowic Leśnym. Sanatorium to jest prze
znaczone dla dorastających dziewcząt i posiada szkołę ogólnokształcącą, 
do której uczęszczają chore zdolne do nauki. Dziewczęta na ogół są 
ambitne i uczą się z zapałem. Stosunkowo długi okres pobytu w sana
torium (przeciętnie około pięciu miesięcy) daje możność zżycia się cho
rych z sobą.

Wielkim przeżyciem dla chorych był egzamin dojrzałości, który rozpo
czął się dn. 22.Y.1952. Maturzystki były wyraźnie zdenerwowane. Na
strój podniecenia udzielił się także otoczeniu. W ciągu pierwszego dnia 
egzaminów matura była głównym tematem rozmów w sanatorium. Chore 
były podniecone i niepokoiły się o wyniki egzaminu starszych koleżanek.

Termin badania szybkości opadania krwinek u 32 chorych z mego od
działu przypadł na pierwszy dzień egzaminów piśmiennych (w Sanato
rium badamy OB co dwa tygodnie). Przy odczytywaniu wyników stwier
dziliśmy wyraźnie przyspieszony (w stosunku do badania poprzedniego) 
OB u 8 chorych. Braliśmy pod uwagę wszystkie możliwe przyczyny 
zwiększenia się wartości OB, przede wszystkim zaś różnego rodzaju sta
ny zapalne, musieliśmy je jednakże wyłączyć z powodu braku podstaw. 
Odrzuciliśmy także możliwość błędu w technice pobierania krwi, gdyż 
we wszystkich przypadkach używaliśmy takich samych strzykawek 
i igieł. Krew pobieraliśmy jak zwykle rano na czczo. Używaliśmy cytry
nianu sodu w roztworze 3,8®/o w stosunku 0,4 ml na 1,6 ml krwi. Uzyska
ną zawiesinę dokładnie mieszaliśmy. Statywy z rurkami ustawialiśmy 
w cieniu dla uniknięcia nagrzania słońcem, co mogłoby wpłynąć na przy
spieszenie odczynu. Wiadomo, że w gruźlicy nie powikłanej nagłe przy
spieszenie opadania krwinek nasuwa podejrzenie uczynnienia się procesu 
płucnego lub nowych wysiewów. W spostrzeganych przypadkach jednak
że ani obraz radiologiczny płuc, ani dane kliniczne i krzywa ciepłoty nie 
wskazywały na obostrzenie się zmian gruźliczych. Po wyłączeniu i tej 
możliwości zadałem sobie pytanie, czy zjawisko przyspieszenia OB, za
obserwowane u naszych chorych, nie stoi w związku ze stanami emocjo
nalnymi, które stwierdziliśmy u naszych chorych w dniu badania. W przy
puszczeniu takim utwierdziły mnie wyniki badań kontrolnych wykona
nych po upływie kilku dni, gdyż wartość OB obniżyła się do poprzednich 
albo bardzo do nich zbliżonych.

P r z y p a d e k  1. Chora R. Z., lat 15, 1. ks. gł. 2/52. Do Sanatorium  przybyła 
dn. 7.1.52. Rozpoznanie kliniczne: Phthisis fibroso-caseosa pulmonis dextri. Pneumo- 
thorax artificialis dexter. Przez cały czas pobytu chorej w  zakładzie gruźlica płuc 
była w stanie częściowego wyrównania. OB po przybyciu do Sanatorium  58/80 mm. 
Górna granica wyników OB z lutego, m arca i kwietnia r. 1952 wynosiła: po 1 godzi
nie — 22 mm, a po 2 godzinach — 38 mm.

OB z dn. 12.5.52 20/45 mm
OB z dn. 22.5.52 (matura) 50/64 mm
OB z dn. 7.6.52 17/39 mm

P r z y p a d e k  2. L. M., la t 19, 1. ks. gł. 236/51. P rzyjęta do Sanatorium dn. 
12.12.51. Rozpoznanie kliniczne: Tuberculosis infiltra tiva  regionis perihilaris pulmonis 
dextri in stadio regressionis. Przez cały czas pobytu chorej w  sanatorium  zmiany
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gruźlicze były w stanie częściowego wyrównania. Ciepłota ciała m iała charakter 
podgorączkowy.

Wartości OB w okresie od stycznia do kwietnia r. 1951 nie przekraczały 6 mm* po
1 godzinie i 18 mm po 2 godzinach.

OB z dn. 8.5.52 5/17 mm ■
OB z dn. 22.5.52 (matura) 25/40 mm 
OB z dn. 30.5.52 9/23 mm

P r z y p a d e k  3. K. H., la t 19, 1. ks. gł. 49/52. Przybyła do Sanatorium  dn. 
18.4 52. Rozpoznanie kliniczne: Phthisis fibroso-caseosa pulm onum  in stadio indura- 
tionis. Pneumoperitoneum. Polyarthritis chronica. Chora przez cały czas pobjrtu 
w zakładzie była w  stanie częściowego wyrównania.

OB z dn. 8.5.52 60/108 mm
OB z dn. 22.5.52 (matura) 110/135 mm 
OB z dn. 30.5.52 80/112 mm

P r z y p a d e k  4. S. 1., la t 17, I. ks. gł. 27/52.,Do Sanatorium  przyjęta dn. 21.3.52. 
Rozpoznanie kliniczne: Tuberculosis fibroso-nodosa pulmonis utriusque. W  czasie 
pobytu w  sanatorium  chora była w  stanie częściowego wyrównania. Górna granica 
wyników OB wykonanych w m arcu i kwietniu wynosiła po 1 godzinie — 17 mm, 
a po 2 godzinach — 38 mm.

OB z dn. 8.5.52 15/40 mm
OB z dn. 22.5.52 (matura) 35/55 mm 
OB z dn. 30.5.52 12/27 mm

W ciągu czerwca OB nie przekroczył wartości 9 mm po 1 godzinie i 19 mm — po
2 godzinach. /

P r z y p a d e k  5. L. M., la t 19, 1. ks. gł. 31/52. Do Sanatorium  przyjęta dn, 
18 2.52. Rozpoznanie kliniczne: Phthisis fibroso-caseosa pulmonis sinistri. Tubercu

losis fibrosa densa pulmonis dextri. Pneum othorax artificialis sinister. W czasie po
bytu chorej w  zakładzie zmiany były częściowo wyrównane.

OB z dn. 8.5.52 14/34 mm
OB z dn. 22.5.52 (matura) 38/47 mm
OB z dn. 30.5.52 12/34 mm  *

P r z y p a d e k  6. Ch. M., la t 19, 1. ks. gł. 193/52. Do Sanatorium  przybyła dn.
24.7.50. Rozpoznanie kliniczne: Phthisis fibroso-caseosa pulmonum. Pneumothorax 
extrapleuralis dexter. W ciągu pobytu chorej w  sanatorium  zmiany w  płucach miały 
charakter czynny postępujący.

OB z dn. 8.5.52 25/50 mm ,
OB z dn. 22.5.52 (matura) 50/75 mm '
0 3  z dn. 29.5.52 30/55 mm

P r z y p a d e k  7. K. E., la t 20, 1. ks. gł. 39/51. P rzyjęta do Sanatorium  dn. 25.6.51. 
Rozpoznanie kliniczne: Phthisis fibroso-caseosa pulm onum  in stadio indurationis. 
Pneumoperitoneum. Proces płucny początkowo nie wyrównany, po półrocznym po
bycie w  zakładzie uległ częściowemu wyrównaniu.

OB z dn. 8.5.52 45/80 mm
OB z dn. 22.5.52 (matura) 04/119 mm 
OB z dn. 24.5.52 61/90 mm
OB z dn. 2.6.52 59/90 mm

P r z y p a d e k  8. W. J., la t 18, 1. ks. gł. 189/50. Do Sanatorium  przybyła dn.
18.7.50. Rozpoznanie kliniczne: Phthisis fibroso-caseosa pulm onum  in  stadio indura-
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tionis. Adhaesiones pleurae dextrae. 
rak ter czynny, niewyrównany.

Pneumoperitoneum. Sprawa płucna m iała cha-

OB z dn. 24.4.52 56/98 mm
OB z dn. 8.5.52 50/93 mm
OB z dn. 22.5.52 (m atura piśmienna) 110/124 mm 
OB z dn. 30.5.52 54/90 mm
OB z dn. 7.6.52 (m atura ustna) 80/113 mm 
OB z dn. 19.6.52 26/68 mm

U ośmiu dziewcząt chorych na gruźlicę płuc, będących w stanie dużej 
emocji, stwierdziliśmy znaczne zwiększenie szybkości opadania krwinek. 
Zjawiska tego nie potrafiliśmy wytłumaczyć stanem kłinicznym chorych 
i nie stwierdziliśmy radiologicznie pogorszenia zmian w płucach. Ze 
wzgłędu na to, że nie znałeżliśmy także innych przyczyn przyspieszenia 
OB, łączymy spostrzegane zjawisko ze stanami emocjonalnymi. W dniu 
badania OB większość chorych była bardzo niespokojna i podniecona 
z uwagi na odbywający się egzamin dojrzałości. Badania kontrolne doko
nane po tygodniu, kiedy chore wróciły do stanu równowagi psychicznej, 
dały wyniki znacznie niższe, zbliżone do wartości dawniejszych. W jed
nym przypadku (siódmym) badanie kontrolne zostało wykonane po dwóch 
dniach. Wykazało ono wyraźne obniżenie się OB (z 104/119 mm na 
61/92 mm). Zależność wyniku OB od stanu układu nerwowego szczegól
nie wyraźnie uwidoczniona jest w przypadku ósmym, w którym stwier
dziliśmy znaczne przyspieszenie się tego odczynu zarówno w czasie egza
minów piśmiennych, jak i ustnych. Na podstawie wyników obserwacji 
klinicznej ustaliliśmy przynależność wspomnianej chorej do szczególnie 
niezrównoważonego typu wyższej czynności nerwowej. Fakt ten tłuma
czy nam w dużym stopniu żywe oddziaływanie chorej na bodźce zewnę
trzne, znajdujące wyraz między innymi w zmienności OB. ^

Zastanawiając się nad przypuszczalnym mechanizmem przyspieszenia 
OB na tle emocjonalnym, należy przede wszystkim wziąć pod uwagę 
wpływ kory mózgowej. Jest faktem dowiedzionym, że kora mózgowa za 
pośrednictwem układu międzymózgowo-przysadkowego wpływa na stan 
naczyń krwionośnych. Bodźce korowe mogą spowodować rozszerzenie 
naczyń włosowatych i zwiększyć przepuszczalność ich ścian (Einis). Opi
sane zmiany w obrębie włośniczek umożliwiają przejście poza naczynia 
krwionośne wody, elektrolitów i albumin, w następstwie czego przycho
dzi do zwiększenia się względnej ilości globulin i fibrinogenu we krwi. 
To ostatnie zjawisko, jak wykazały badania Kynny, Eppingera, Kannitza 
i innych, przyspiesza szybkość opadania krwinek. ^

W piśmiennictwie istnieją doniesienia o zmianie składu białek krwi 
w stanach emocjonalnych (cyt. za Rozynkiem). Badania Demanta i Gó
reckiego wskazują na to, że już niewielkie bodźce, jak np. bańki lub lewa
tywa, mogą u ciężej chorych sprowadzić zachwianie stanu równowagi 
koloidalnej osocza. Baena, Burschmann, Glaser, Farris i Muller badali 
zachowanie się składników postaciowych krwi u osób podnieconych. Ba
dania te wykazały, że w stanach emocji zmienia się obraz krwi, pojawia 
się leukocytoza i połicytemia, a czas krzepnięcia krwi wyraźnie się 
zmniejsza. W stanach silnego napięcia nerwowego wzrasta poziorn jodu, 
cukru i cholesterolu w surowicy krwi, obniża się zaś poziom wapnia. Po
wyższe dane mogą również w pewnym stopniu tłumaczyć wahania OB
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spostrzegane w naszych przypadkach. W świetle spostrzeżeń podanych 
w niniejszej pracy zgodnie z nauką Pawiowa należy uznać za niesłuszny 
pogląd uzależniający zmiany szybkości opadania krwinek jedynie od 
wpływu czynników wewnątrzustrojowych. W rozpatrywaniu możliwych 
przyczyn zwiększenia szybkości opadania krwinek należy w każdym przy
padku uwzględniać wpływy środowiska zewnętrznego.

Tego rodzaju stanowisko umożliwia także zrozumienie i dawniejszych 
bardzo ciekawych spostrzeżeń nad zmiennością szybkości opadania krwi
nek, zachodzącą w ciągu dnia, spostrzeżeń dokonanych zarówno u cho
rych na gruźlicę płuc, jak i u zdrowych przez Janinę Zeligowską (w roku 
1931), Włodzimierza Kamińskiego (w r. 1935) i Janinę Belke (w r. 1946).

3. r a p H y m e B C K H

BJTHflHHE 3M OIlHOHAJIbHbIX  COCTOHHHH HA CKOPOCTb OCE,n;AHHH 
3PH TP011H T0B  Y BOJlbHW X TyBEPKYJIESOM  JIErKHX

CoflepiKaHHe
TeMoft p a ó o T w  nB JiH ioT C fl H a 6 .iio ;ie H H H  n a n  H SM eH eH H eM  c K o p o c T H  o c e a a H H H  a p n -  

TpOIlHTOB B aaBHCH M OCH  OT 3M 0U ,H 0H a.TbH H X  COCTOHHHH, B b in O JIH e H H b ie  B lIpO T H B O T y- 
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K o r y m n e  n p o A o a iK a T b  y a c a n e .  B o J ib iu H M  n e p e jK H B a im e M  6 b u iH  A Jia  h h x  a K s a M e tib i  

n a  a T T e c T a T  s p e j i o c T H .  B a h h  3K .3aM eii0B  n o s T H  B c e  S o j ib i i b i e  6 b i .™  cH JibH O  B o a S y a : -  
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H a 6 j i io A a B u m e c f l  K S M e n e e n H  P 0 3  a B T o p  o t h o c h t  .aa c s e r  3 M ou ;H O H aA bH bix  c o c t o h h ih I  
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A BAaeT BbiBOA, h t o  n p H  a n a j i H s e  h p h h h h  y c K o p e H u o i i  p e a K p H H  o ce A a H H H  spH T poA H T O B  
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Z. G a r n u s z e w s k i

INFLUENCE OP EMOTIONAL FACTORS ON ERYTHROCYTE SEDIMENTATION 
RATĘ IN TUBERCULOUS PATIENTS

S u m m a r  y

The inyestigations w ere carried out in  the Sanatorium  for girls a t  Dziekanów 
Leśny. The sanatorium  runs a secondary school, attended by all those patients 
whose condition perm its that. The finał exam ination w ere a great event for the 
girls; almost all of them  w ere excited and nervous. On the first day of the exami- 
nations, blood sedim entation ra tę  was checked in 34 patients. In  8 cases it  was 
much elevated. Since there were no other visible reasons to  account for that, the 
author concludes th a t the changes in the erythrocyte sedimentation ra tę  were due 
to the emotional factor. In  the light of the present study, the author is of the 
opinion th a t in evaluating elevated erythrocyte sedimentation ra tę  the influence of 
the enyironm ent should be taken into consideration.
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„DZIEŃ TORAKOCHIRURGICZNY“
W listopadzie br. odbędzie się we Wrocławiu 3 z kolei „Dzień Torako- 

chirurgiczny".

Tem atam i „Dnia" są;

1. Leczenie ropniaków opłucnej. Chirurgiczne leczenie omówią Prof. dr 
W iktor Bross i D r S tefan Warszewski, zachowawcze — z ram ienia In
stytutu Gruźlicy przedstawi Dr Barbara Kampioni oraz z ramienia 
Polskiego Towarzystwa Ftyzjatrycznego Dr Stanisław  Frenkel na 
podstawie m ateriału  spostrzeganego w Zakopanem i D r Władysław 
Baranowski z Bydgoszczy również na podstawie m ateriału własnego.

2. Przepukliny przeponowe. Referenci Prof. dr Roman Drews i Prof. dr 
W iktor Bross.

Organizatorem „Dnia" jest Prof. dr W iktor Bross.
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Helena Krukowska i Stefan Harasiewicz 

O SKROFULOIDZIE OSKRZELI

WYTYCZNE NIESWOISTEGO POSTĘPOWANIA LECZNICZEGO 
W GRUŹLICY PŁUC U DZIECI

Z Oddz. Pediatrycznego Instytutu Gruźlicy 
i Z Sanatorium  im. J. Marchlewskiego w Otwocku 

Kierownik; prof. d r F. Groer

Alergia tuberkulinowa wpływa na zmianę wrażliwości i odczynowości 
na zakażenia nieswoiste. Zjawisko, nazwane przez Moro paralergią, jest 
najważniejszym momentem patogenetycznym zespołu znanego pod nazwą 
zołzów (scrophulosis), który charakteryzują zmiany wysiękowe i obrzę
kowe z uporczywie utrzymującymi' się stanami kataralnymi błon śluzo
wych i skóry. Spostrzeżenia kliniczne zespołu otwockiego doprowadziły 
Groera i współpracowników do przypuszczenia, że zmiany zołzowate mo
gą dotyczyć nie tylko skóry i zewnętrznych błon śluzowych, ale mogą 
również występować na śluzówce oskrzeli. W ten sposób powstała kon
cepcja „skrofułoidu oskrzeli", jako jednego z mechanizmów powstawania 
niedodmy.

Zmiany zołzowe umiejscowione na błonie śluzowej oskrzeli przebie
gają bowiem w postaci obrzęków śluzówki, wzmożonej produkcji śluzu 
oraz przekrwienia. Obraz ten może być wywołany przez banalną florę 
bakteryjną bądź przez ostre choroby zakaźne, jak błonica, koklusz, rza
dziej płonica, a prawdopodobnie także przez niektóre zakażenia wirusowe. 
Zmiany rozgrywające się na błonie śluzowej oskrzeli łatwo prowadzą do 
zwężenia, a nawet zamknięcia światła drobnych oskrzelików i oskrzeli, 
co wywołuje hipowentyłację, względnie bezpowietrzność poszczególnych 
odcinków płuc. Obraz ten radiologicznie i często klinicznie przejawia się 
jako niedodma. Niemałe znaczenie w powstawaniu odcinkowej hipo- 
wentylacji płuca ma także stan skurczowy mięśniówki oskrzeli i oskrzeli
ków, a może nawet pęcherzyków płucnych. Jak wiadomo z prac v. Haye- 
ka, skurcz warstwy mięśniowej powoduje pofałdowanie się błony śluzo
wej oskrzela i przez to zwężenie jego światła. U małych dzieci stosun
kowo grubsza błona śluzowa w oskrzelikach, które są znacznie mniejszego 
kalibru niż u starszych, może prowadzić wskutek pofałdowania się do 
zupełnego zamknięcia światła oskrzelików. Ten skurcz mięśniówki mogą 
spowodować procesy obrzękowo-zapalne toczące się na powierzchni błony 
śluzowej, prawdopodobnie przez podrażnienie odruchowe poprzez ośrod
kowy układ nerwowy.

Anałiza przypadków niedodmy prowadzi do stwierdzenia faktu, że nie 
każde zacienienie płuc, spostrzegane radiologicznie u dzieci gruźliczych, 
ma podłoże wyłącznie swoiste. Nawet w przypadkach, w których istnieje 
swoista przyczyna zwężenia oskrzeli, jak ziarnina gruźlicza na błonie ślu
zowej, ucisk powiększonego węzła na oskrzele, a nawet obecność mas
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serowatych z przebicia węzła do oskrzeli — częściowo powodem niedod- 
my może być również dodatkowe zakażenie nieswoiste. Tego rodzaju 
zakażenie może znacznie powiększyć istniejącą poprzednio niewielką nie- 
dodmę. Zdarza się również, że u dzieci gruźliczych ze zmianami węzło
wymi lub rozsiewnymi, zakażenie nieswoiste, takie jak angina, zapalenie 
zatok obocznych nosa, zapalenie ucha lub stan alergiczny, np. choroba 
posurowicza, może być przyczyną tworzącej się burzliwie niedodmy. 
Obraz kliniczny powstającej w ten sposób niedodmy może być powodem 
do mylnego rozpoznania przebicia zserowaciałego węzła do oskrzela. Sto
sowanie leczenia nieswoistego w postaci penicyliny oraz leków antyhista- 
minowych, ewentualnie skojarzonych z atropiną lub adrenaliną, pozwala 
na usunięcie czynnika nieswoistego jako jednej z przyczyn niedodmy 
i w wyniku doprowadza często do zmniejszenia zacienienia niedodmo- 
wego lub niekiedy do całkowitej likwidacji bezpowietrzności nawet znacz
nych odcinków płuca.

P r z y p a d e k  1. Dziewczynka I. Ch., 2 i pół lat. Okresowa styczność z chorym 
na gruźlicą. Przybyła do Sanatorium  2.6.1952 z obustronnym pov7iększeniem wązłów 
we wnękach, więcej po stronie lewej. W czerwcu r. 1952 przy tem peraturze 37,3“ 
wystąpiła duszność utrzym ująca się około 2 dni; radiologicznie — brak  nowych 
zmian. Dziecko miewało częste w ypryski na tw arzy i za uszami. W listopadzie prze
szła zapalenie oskrzeli z silnym kaszlem i przejściową dusznością. Obraz radiologicz
ny w dalszym ciągu nie uległ zmianie. Dn. 11.2.53 — pleoestezja tuberkulinowa. 
Dn. 3.3 silna duszność, niepokój, tem peratura 37,3", odgłos opukowy przytłumiony 
nad płucem lewym oraz słyszalne trzeszczenia. Prześwietlenie oraz zdjęcie płuc 
z dn. 4.3. wykazuje zacienienie całego płata górnego wraz z języczkiem. Podano pe
nicylinę w  łącznej sumie 900 tysięcy jednostek. Zdjęcie z dn. 9.3, wykazuje nieznacz
ne przejaśnienie zacienienia od wnęki. Następnie podano antystynę z atropiną 
przez 4 dni po 1 ml, antystyny 2 razy dziennie oraz 0,000125 atropiny 2 razy dziennie. 
Zdjęcie z dn. 19.3. wykazało ustąpienie zacienienia w lewym płucu (ryc. 1, 2. 3). 
Dn. 30.3.1953 naw rót niedodmy, która po podaniu antystyny z atropiną znowu ustą
piła bez śladu w ciągu 2 dni. Bronchoskopia nie wykazała zwężenia oskrzela.

W przypadku tym burzliwe powstanie niedodmy u dziecka ze znacz
nymi zmianami węzłowymi mogło nasuwać podejrzenie przebicia węzła 
do oskrzela. Jednakże skuteczne leczenie nieswoiste oraz bronchoskopia 
wykazały, że wystąpienie niedodmy było spowodowane skrofuloidem 
oskrzeli.

W ciągu półtora roku stosowaliśmy systematyczne leczenie nieswoiste 
w 140 przypadkach zacienień niedodmowych płuc u dzieci gruźliczych. 
Leczenie nieswoiste bądź poprzedzało terapię środkami przeciwgruźliczy
mi (większość przypadków), bądź było stosowane w toku leczenia prze
ciwgruźliczego.

I. CPCARAKTERYSTYKA MATERIAŁU 

W i e k  i p ł e ć .

Spostrzeżenia były prowadzone na dzieciach w wieku od kilku miesię
cy do 12 lat. Dzieci do 3 lat było 100, od 4 do 12 lat — 40. Zmiany nie- 
dodmowe występowały częściej u dzieci małych. Chłopców było 79, 
dziewcząt — 61.
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II. POSTACIE KLINICZNO-RADIOLOGICZNE

1. Zacienienia niedodmowe płatowe, segmentowe, przy węzłowe i przy- 
szparowe. 2. Zacienienia niedodmowe z wysiewami. 3. Zacienienia nie
dodmowe ze zmianami w oskrzelach stwierdzonymi bronchoskopowo.

Powyższy podział zmian jest tylko orientacyjny. W niektórych przy
padkach zmiany były ograniczone do jednego lub niewielu segmentów, 
w innych zmiany przywęzłowe łączyły się z zacienieniem płatowym lub 
przyszparowym. Nie wszystkie przypadki były bronchoskopowane (25 
dzieci na ogólną liczbę 140). Możliwe, że zmiany w oskrzelach znajdo
wały się częściej, niż stwierdziliśmy.

III. RODZAJ STOSOWANEGO LECZENIA NIESWOISTEGO

Stosowano leczenie penicyliną 112 razy oraz antystyną z atropiną — 
125 razy. Penicylinę podawano 2 razy dziennie małym dzieciom po
50.000 jednostek, starszym — po 100.000 jednostek we wstrzyknięciu, 
ogółem od 400.000 jednostek do 1.200.000 jednostek. Antystynę podawano 
małym dzieciom po V2 ampułki, starszym po 1 ampułce 2 razy dziennie. 
Atropinę 2 razy dziennie we wstrzyknięciu: małym dzieciom po 0,00025, 
starszym dzieciom po 0,0005. Spostrzeżenia wykazały, że antystynę z atro
piną wystarczy podawać przez 4 dni. Stosunek wyników leczenia nieswoi
stego nie był ściśle proporcjonalny do ilości podanego leku; niekiedy do
datnie działanie zaznaczało się już po niewielkich ilościach penicyliny lub 
antystyny.

U 77 dzieci stosowano najpierw leczenie penicyliną, a następnie po jed
no- lub kilkudniowej przerwie, w czasie której wykonywano kontrolne 
zdjęcia klatki piersiowej, podawano antystynę z atropiną. W 27 przypad
kach stosowano tylko, kurację penicyliną, w 36 przypadkach tylko anty
styną z atropiną. W nielicznych przypadkach kuracje powyższe powta
rzano po pewnym okresie czasu, stąd wynika ogólna liczba 112 kuracji 
penicyliną i 125 kuracji antystyną z atropiną. Liczba ta jest inna, niż 
ogólna liczba przypadków.

IV. KRYTERIA OCENY POSZCZEGÓLNYCH KURACJI

Zacienienia wyraźnie widoczne w obrazie radiologicznym pozwalały na 
obiektywną ocenę poprawy lub braku poprawy. Wykonywano zdjęcia 
bezpośrednio przed leczeniem penicyliną lub antystyną oraz po każdej 
kuracji. Ponieważ okres czasu pomiędzy zdjęciami wynosił tylko kilka 
dni, można więc było widoczną zmianę przypisać działaniu stosowanego 
leku. W klasyfikacji wyników używaliśmy'3 określeń: a) poprawa — 
znaczne zmniejszenie się obszaru zacienienia lub zupełne jego zniknięcie 
w obrazie radiologicznym, b) mała poprawa — nieznaczne, lecz wyraźne 
zmniejszenie się zacienienia, c) brak poprawy — taki sam obraz radiolo
giczny, jak przed kuracją.

V. OGÓLNE ZESTAWIENIE WYNIKÓW LECZENIA NIESWOISTEGO

Na 140 przypadków zacienień niedodmowych u dzieci gruźliczych, 
u których zastosowano leczenie nieswoiste, w 44 przypadkach, tj. w 31,4”/o, 
otrzymaliśmy wyniki dodatnie: zacienienie niedodmowe uległo zmniej-
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szeniu, a w 5 przypadkach ustąpiło. Wynik ten wskazuje, że istnienie 
czynników nieswoistych u dzieci gruźliczych nakłada się często na obraz 
zmian swoistych.

Analiza działania poszczególnych kuracji penicyliną oraz antystyną 
z atropiną wykazuje, że wyniki dodatnie po penicylinie względnie po 
antystynie z atropiną są zbliżone, tym bardziej, że liczby poszczególnych 
kuracji penicyliną i antystyną niewiele od siebie odbiegają — 112 peni
cylinowych i 125 antystyno-atropinowych. Wyniki działania poszczegól
nych leków ilustruje tabela I.

T a b e l a  I

Zestawienie kuracji penicyliną i antystyną -f atropina

N a 112 k u r a c j i  p e n i c y l i i i < (

O g ó ł e m 112 lOOJ
I
1, 1
i

Póprauia 17 15,2$
25$

Mała popraina 11 9,8$

Bez popramy 84 75,0$

N a 125 k u r a c j i  
a n t y s t y n ą  z a t r o p i n ą

O g ó ł e m  I 125

Popraina 11

lOOł

Mała popraina 13

Bez popramy 101

8,8̂

10,4̂
19,2J

80,8$

Jak wynika z tabeli, stosowanie penicyliny wykazywało większą liczbę 
przypadków poprawy; antystyna z atropiną daje więcej przypadków nie
znacznej poprawy. Tabela II wykazuje, że działanie penicyliny daje pra
wie ten sam odsetek poprawy u dzieci małych, jak i u dzieci starszych

T a b e l a  II

Zestawienie kuracji penicyliną

N a 78 k u r a c j i  p e n i c y l i n ą 1 N a  34 k u r a c j i  p e n i c y l i n ą

O d  0 d o  3 1 a t P 0  m y ż e j •( 1 a t

O g ó ł e m  . . 78 100$ O g ó ł e m  . . 34 100$

P o p ra m a ................ ... 12
24,3$

P o p ra m a ......................... 5
26 4$

Mała poprama . . . . 7 Mała poprama . . . . 4

Bez popramy.................... 59 75,7$ Bez popramy.................... 25 73,6$

Natomiast antystyna z atropiną działa korzystniej u dzieci starszych 
(tabela III). I
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T a b e l a  III

Zestawienie kuracji antystyną z atropiną

N a  84 k u r a c j i  
a n t { j s t y n ą  z a t r o p i n ą

O d  0 d o  3 l a t

O g ó ł e m  . 84
1

lOOfo 1 O g ó ł e m  .

1
__ j 41 100%

P o p ra in a ........................ 4

1

13,1%

P o p r a m a ...................
1 ,

31,7%

Mała poprama .
7 Mała poprama 6

Bez popramy ........................................ 73 86,9% Bez popramy . . 28 68,3%

N a  41 k u r a c j i  
a n t y s t a n ą z a t r o p i n ą

P o i u y ż e j  4 l a t

T a b e l a  IVa

Wyniki leczenia nieswoistego w przypadkach oddziałujących korzystnie

P e n i c y l i n a

11

P MP
»l 3

P — p o p r a w a

BP ,1
_  I

A n t y s t y n ą  z a t r o p i n ą  

12 ■

P MP BP
■I K

MP — Mała p o p r a w a  BP — bez p o p r a w y

T a b e l a  IVb

Wyniki leczenia skojarzonego 
penicyliną oraz antystyną 

z atropiną (dodatnie)

Peni cyl i na

P
P
P
MP

MP
MP
BP

Ant ys t yną 
z a t r o p i n ą

P
MP
BP
P
MP
BP
P

Analiza wyników leczenia nieswoi
stego w 44 przypadkach oddziałują
cych dodatnio wykazuje, że w 11 przy
padkach stosowano samą penicylinę, 
z tego w 9 przypadkach była popra
wa, w 2 mała poprawa. Samą anty- 
stynę z atropiną stosowano w 12 
przypadkach, z tego 4 razy z poprawą, 
8 razy z małą poprawą (tabela IVaj, 
Wyniki leczenia skojarzonego peni
cyliną oraz antystyną z atropiną po
daje tabela IVb. Z tabeli widać, że 
istnieje w pewnym stopniu wybiór
cze działanie penicyliny lub dntysty- 
ny z atropiną. Penicilina była poda
wana przed kuracją antystynową.
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VI. DZIAŁANIE PENICYLINY I ANTYSTYNY W ZALEŻNOŚCI 
OD ZMIAN KLINICZNO - RADIOLOGICZNYCH

Działanie leczenia nieswoistego w zależności od rodzaju zmian w płu
cach przedstawia tabela V. Najmniej wyników korzystnych otrzymaliśmy 
w niewielkich niedodmach przywęzłowych. Również przypadki niedod- 
my szczytowego segmentu płata górnego wykazują małą poprawę. Nie- 
dodmy powstające w przebiegu zmian rozsiewnych w płucach mogą mieć 
etiologiczne tło nieswoiste.

T a b e l a  V

Działanie penicyliny i antystyny z atropiną w zależności od rodzaju zmian

R o d z a j  z m i a n
Zacienienia nie

dodmowe: segmen
towe, płatowe 
i przpwęzłowe

Zacienienia 
z inysieujami

Zacienienia -|- 
zmiany 

oskrzelowe

S p o s ó b  l e c z e n i a Penicy
liną

Antysty-
na

t  atropiną
iPenicy-

lina

Antysty-
na

z atropiną
Penicy

lina

Antysty-
na

z atropiną

O g ó ł e m ......................... 82 97 6 2 24 26
Popraw a.............................. 12 11 l2 — .3 —
Mała poprawa . . . . 11 12 ~ — 1
Bez p o p ra w y .................... 59 74 4 2 21 25

P r z y p a d e k  2. W. K., 9 miesięcy. Dziecko ze stałego kontaktu rodzinnegc 
Przybyło dn. 2.10.1952. Poprzednio przebywało 2 i pół miesiąca w klinice, gdzie po
brało 10 g streptom ycyny i HKIN. Dziecko blade, wychudzone, nie gorączkuje. Ra
diologicznie widoczne wysiewy drobno- i średnioguzkowe w obu płucach oraz roz
ległe zacienienie przywnękowe po stronie lewej <ryc. 4). Od dn. 10.10.52 dziecko za
czyna gorączkować. Dn. 15.10.52 spostrzega się powiększenie zacienienia (ryc. 5). 
Dn. 26.10. stwierdzono zapalenie ucha i podano penicylinę w ilości 8J0.00U jednostek 
Dn. 3.11.52 zacienienie przywnękowe znika (ryc. 6 i 7). Stan dziecka poprawia się, 
przybytek na wadze 800 g. Z powodu utrzym ującego się wysiewu w płucach — dziec
ko leczone w  dalszym ciągu streptom ycyną i HKIN. Po 5 miesiącach pola płucne 
czyste, przybytek wagi 3 kg. W przypadku tym  korzystne i szybkie działanie peni
cyliny na zacienienie niedodmowe świadczy o wyraźnej komponencie nieswoistej.

Zmiany niedodmowe z obecnością w oskrzelach zmian swoistych, 
stwierdzonych bronchoskopowo, teoretycznie nie powinny oddziaływać 
na leczenie nieswoiste, ponieważ przyczyną zwężenia oskrzela Jest zmia
na gruźlicza. Okazało się jednak, że na 22 przypadki zmian w oskrzelach 
rozpoznanych bronchoskopowo stwierdziliśmy 3 razy poprawę po zasto
sowaniu penicyliny (znaczne zmniejszenie zacienienia niedodmowego) 
i 1 raz niewielką poprawę po antystynie z atropiną. A więc i w tych 
przypadkach może zaznaczać się dodatkowe etiologiczne znaczenie czyn
nika nieswoistego, który nawarstwia się na zmiany gruźlicze i zwiększa 
istniejące poprzednio zwężenie oskrzela. Ilustrują to następujące 
przypadki; I

P r z y p a d e k  3. Chłopiec A. B., 2 lata i 8 miesięcy. Przybył do Sanatorium 
dn. 4.4.1952. Szczepiony doustnie BCG. Choroba zaczęła się przed miesiącem tempe



r Nr 10 O s k r o fu lo id z ie  o sk r ze li 749

raturą do 40“. W Sanatorium  stwierdzono zmiany prosówkowe w płucach oraz gruź
licze zapalenie opon i mózgu. Pod wpływem leczenia streptomycyną i  HKIN zmiany 
cofają się. W listopadzie 1952 r. widoczne powiększenie węzła z niewielkim zacienie
niem przywnękowym po stronie praw ej. Dn. 3.1.53 angina z tem peraturą do 39"; 
zdjęcie w ykazuje niedodmę płata dolnego po stronie praw ej (ryc. 8). Zdjęcie zatok 
bocznych nosa z dn. 8.1.53 wykazuje zacienienie zatok szczękowych. Od dn. 3.1.53 
podano penicylinę w ilości 1.000.000 jednostek. Dn. 10.1.53 widoczne radiologicznie 
wyraźne zmniejszenie zacienienia (ryc. 9). Po kuracji antystyną i atropiną nie ' 
stwierdza się dalszego zmniejszenia zacienienia. Dn. 13.1.53 wykonano bronchosko- 
pię. W czasie zabiegu dziecko odkrztusiło białoszarawą masę wielkości grochu — 
rozpoznanie anatomopatologiczne: strzęp ziarniny gruźliczej.

W przypadku tym pod działaniem penicyliny nastąpiło 'wyraźne zmniej
szenie zacienienia niedodmowego. Niedodma zmniejszyła się pomimo, że 
bronchoskopia wykazała zwężenie oskrzeła z powodu istniejącej ziarniny 
gruźliczej. Widocznie pod wpływem anginy nastąpił dodatkowy obrzęk 
błony śłuzowej oskrzela, co spowodowało niedodmę płata dolnego.

P r z y p a d e k  4. Chłopiec M. Z., półtora roku. Styczność rodzinna z gruźlicą. 
Nie szczepiony BCG. Choruje od wiosny r. 1952. P rzyjęty do sanatorium  w czerwcu 
r. 1952. Stwierdzono wówczas znaczne powiększenie węzłów w  praw ej 'wnęce. Od 
września r. 1952 stan dziecka pogarsza się. Stwierdza się zapalenie ucha z wysoką 
tem peraturą, a zdjęcie wykonane dn. 27.10. wykazuje częściową niedodmę płata dol
nego prawego (ryc. 10). Dn. 28.10. wykonano bronchoskopię: błona śluzowa oskrzela 
obrzękła i zaczerwieniona. Oskrzela kierujące do płata dolnego wypełnione masami 
serowatymi, k tóre częściowo odessano. Następnego dnia po bronchoskopii, tj. dn. 
29.10, zdjęcie 'wykazuje wyraźne zwiększenie zacienienia (ryc. 11). Po 800.000 j. peni- 
■;yliny w  dn. 6.11.52 stwierdza się znaczne zmniejszenie niedodmy (ryc. 12). Po zasto
sowaniu streptom ycyny i HKIN nastąpiła powolna poprawa stanu dziecka. W marcu 
1953 r. całkowite ustąpienie niedodmy.

W powyższym przypadku, prawdopodobnie obok częściowego zatkania 
oskrzela przez masę serowatą, wskutek zapalenia ucha powstały zmiany 
obrzękowo-zapalne nieswoiste na błonie śłuzowej oskrzeła, co przyczy
niło się do dałszego zwężenia światła oskrzela. Pod wpływem działania 
penicyliny czynnik nieswoisty zwężający oskrzele ustąpił i nastąpiło czę
ściowe udrożnienie oskrzeła, co spowodowało zmniejszenie się zacienienia 
niedodmowego.

Dodatnie wyniki leczenia nieswoistego otrzymaliśmy również w nie
których przypadkach długo utrzymującej się niedodmy. W przypadkach 
tych przeważnie nie udało się wykazać dodatkowego zakażenia nieswoi
stego. Wytłumaczenie tego zjawiska nie jest łatwe. Jeśli niedodmy 
zmniejszały się pod wpływem antystyny z atropiną, można było przy
puszczać istnienie mechanizmu odruchowego utrzymującego w napięciu 
mięśniówkę oskrzela. W tych przypadkach, które oddziałały dodatnio 
na penicylinę, można było przypuszczać, że odbrzękające właściwości pe
nicyliny wywierają wpływ na przewlekle zmienioną błonę śłuzową. Nie
kiedy występują obok siebie oba mechanizmy i wtedy otrzymujemy 
zmniejszenie zacienienia pod wpływem penicyliny, a potem dalsze zmniej
szenie pod wpływem antystyny z atropiną.

Ten sposób tłumaczenia uważamy za aktualną hipotezę roboczą.
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VII. MECHANIZM DZIAŁANIA LEKÓW NIESWOISTYCH 
W GRUŹLICY PŁUC

Mechanizm działania leków nieswoistych na zacienienia niedodmowe 
nie jest jeszcze wyjaśniony i wymaga dalszych badań i obserwacji.

W przypadkach, w których niedodma tworzy się lub powiększa w prze
biegu dającego się stwierdzić zakażenia dodatkowego, np. zapalenia ucha 
środkowego, zajęcia zatok bocznych nosa, anginy itp., można by przy
puszczać, że działając na przyczynę usuwa się skutek. Jednakże sprawa 
nie jest tak prosta. Podanie penicyliny domięśniowo w ciągu kilku dni 
nie zawsze usuwa sprawę zapalną w uszach lub zatokach, przeważnie ją 
tylko zmniejsza, natomiast może równocześnie spowodować ustąpienie 
niedodmy lub jej znaczne zmniejszenie. Należy przypuszczać, że obok 
działania antybiotycznego na zakażenie błony śluzowej występuje tu 
działanie zmniejszające obrzęk, analogiczne do działania hialuronidazy.

O właściwościach penicyliny, analogicznych do hialuronidazy, pisali 
Minc i Gryncman w r. 1951, Groer, Krukowska i Pieczonka w r. 1952 oraz 
Krukowska w r. 1953. Penicylina wpływa na dyfuzję płynów w ustroju 
oraz wywiera działanie na składnik wysiękowy w procesach zapalnych 
względnie zastoinowych w tkankach. ^

W objawach paralergicznych gruźlicy dziecięcej, w których występuje 
zakażenie nieswoiste oraz gdzie jest bardzo wyraźnie zaznaczony składnik 
wysiękowy, penicylina działa szybko i korzystnie. Widzimy to w coniun- 
ctiuitis phlyctenulosa, która szybko się leczy penicyliną. Również w zoł
zowych nieżytach nosa i gardzieli działanie penicyliny jest korzystne. 
Analogiczne działanie musi się odbywać na błonie śluzowej oskrzeli 
i oskrzełików, skoro penicylina wpływa tak skutecznie na zmiany nie
dodmowe spowodowane skrofułoidem oskrzeli. . . .  . .

Związek zacienień niedodmowych z nieswoistymi zakażeniami u dzieci 
gruźliczych zaznacza się wyraźnie w naszym materiale. Na 44 przypadki, 
w których zastosowanie leczenia nieswoistego dało wynik korzystny, 
w 22 przypadkach można było wykazać istnienie dodatkowego zakażenia 
nieswoistego, a w 2 przypadkach niedodma powstała względnie powięk
szyła się w czasie choroby posurowiczej.

Za etiologią skrofuloidową niektórych zacienień płuc przemawia dalej 
nawracanie niedodmy w jakiś czas po jej zmniejszeniu się względnie ustą
pieniu pod wpływem leczenia nieswoistego. Takich przypadków mamy 
8 w naszym materiale. ^

Zjawisko to można sobie wytłumaczyć w ten sposób, że dodatkowe 
czynniki nieswoiste mogą wzmagać np. istniejący obrzęk błony śłuzovirej 
oskrzeli i przez to zmniejszać upowietrznienie odpowiedniego odcinka 
płuca. Rola zmiany gruźliczej jest podobna w tych przypadkach do roli 
ośrodka krystalizacyjnego, dokoła którego nawarstwia się osad. ^

Działanie antystyny oraz atropiny na niedodmę zdaje się przemawiać 
za tym, że stan napięcia mięśniówki oskrzeli i oskrzełików występuje dość 
często i może się utrzymjrwać długo w ustroju.

Środki przeciwhistaminowe działają przeciw skurczom oskrzeli, zmniej
szają stany napięcia i objawy naczyniowo-ruchowe, jakie może i^wołać 
histamina oraz wpływają na zaburzenia przepuszczalności naczyń włoso
watych. Antystyna, jako jeden z antyhistaminików, ma własności prze- 
ciwałergiczne, usuwa trwale lub przejściowo stan skurczowy oskrzeli 
i oskrzełików i przez to może upowietrznić niedodmowy odcinek płuca.
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Ryc. 10. — Przypadek 4. 
Zdjęcie z dn. 27.10.1952 r.
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Atropina sama przez sią nie wpływa rozszerzające na prawidłowe 
oskrzele, natomiast zwalnia skurcz oskrzeli, spowodowany przez obwo
dowe podrażnienie gałązek nerwu błędnego. Antystyna i atropina dzia
łają synergicznie przeciw histaminie. Atropina ma jednak również inne 
działanie, które może mieć wpływ na niedodmę, mianowicie zmniejsza 
w znacznym stopniu wydzielinę oskrzeli. Obfita wydzielina błony śluzo
wej oskrzeli może zaczopowywać drobne oskrzeliki lub powodować ich 
zwężenie. Zmniejszenie wydzielania śluzu przez atropinę jest więc ko
rzystne. W pewnych wypadkach wynik działania atropiny może być 
ujemny, jeśli wydzielina śluzowa jest bardzo gęsta. Dalsze zagęszczenie 
wydzieliny pod wpływem atropiny mogłoby mieć działanie jakby korka 
zatykającego drobne oskrzela. W podobnych przypadkach skojarzenie 
antystyny z adrenaliną lub efetoniną mogłoby być odpowiedniejsze.

Ubocznego szkodliwego działania leczenia nieswoistego w zacienieniach 
niedodmowych u dzieci gruźliczych nie spotykaliśmy. Penicylina nie jest 
toksyczna dla ustroju nawet w dużych dawkach i podawana długo.

Nasze spostrzeżenia wykazały, że penicylina nie wpływa pogarszające 
na zmiany gruźlicze. Stosowanie jej w wysokich dawkach w gruźlicy 
rozsiewnej, węzłowej oraz oskrzelowej nie powodowało żadnych niepożą
danych lub szkodliwych objawów. Teoretycznie można by spodziewać się 
niekiedy zmian uczuleniowych po penicylinie, jednakże w naszym mate
riale nie mieliśmy tegO' rodzaju przypadków. Ponieważ nasze kuracje 
ograniczały się do kilku dni, a dawki nie były wysokie, nie spostrzegaliś
my również występowania zakazeń grzybkowych w jamie ustnej i w prze
wodzie pokarmowym, jakie mogą się pojawiać pod wpływem przestroje
nia flory bakteryjnej podczas podawania antybiotyku.

Nasuwa się jeszcze zagadnienie, czy nie można by podawać równocześ
nie penicyliny z antystyną i atropiną. Skróciłoby to wyraźnie okres czasu 
nieswoistego leczenia, oszczędziłoby również wykonanie jednego kontrol
nego zdjęcia klatki piersiowej pomiędzy podaniem penicyliny a poda
niem antystyny. Według badań Murray i współpracowników poziom pe
nicyliny we krwi nie ulega zmianie pod wpływem podanego równocześnie 
antyhistaminiku, działanie antybiotyczne penicyliny nie zostaje więc 
zakłócone. Natomiast działanie zmniejszające obrzęk, analogiczne do 
hialuronidazy, ma w antyhistaminikach wyraźnego antagonistę. Wydaje 
się więc, że dopóki nie będzie dokładnie wyświetlony mechanizm działa
nia nieswoistego leczenia zacienień niedodmowych, należy utrzymywać 
stosowanie oddzielnych kuracji penicyliną oraz oddzielnych kuracji środ
kami przeciwhistaminowymi.

VIII. STOSUNEK SKHOFULOIDU OSKRZELI DO ZMIAN ZOŁZOWYCH

Skrofuloid oskrzeli nie zawsze idzie w parze z zołzowymi zmianami na 
skórze i na zewnętrznych błonach śluzowych. U niektórych dzieci ze 
zmianami niedodmowymi nie spostrzegaliśmy żadnych objawów zołzów 
na zewnętrznych błonach surowiczych. U innych objawy te były wyraźne.

IX. ROKOWANIE W. SKROFULOIDZIE OSKRZELI

Skrofuloid oskrzeli występować może zarówno w ograniczonej sprawie 
węzłowej u dziecka w dobrym stanie zdrowia i z dobrą prognozą, jak

Gruźlica — 3
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i w sprawach cięższych, w których stwierdza się istnienie zmian rozsiew- 
nych oraz zmian swoistych w oskrzelach. Z dotychczasowych spostrzeżeń 
wynika, że przypadki ze skrofuloidem oskrzeli na ogół rokują dobrze. 
Jakkolwiek bardzo trudno to stwierdzić obiektywnie, ponieważ przebieg 
choroby gruźliczej bywa różny u różnych osób, jednakże mamy wrażenie, 
że stan dzieci, u których zastosowano leczenie nieswoiste, poprawia się 
szybciej, niż przypadki kontrolne. Leczenie nieswoiste posiada znaczenie 
„oczyszczenia terenu" dla lepszego działania stosowanych następnie le
ków przeciwgruźliczych.
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H. K r u k o w s k a ,  S. H a r a s i e w i c z

ON SCROFULA OF THE BRONCHI 

Guiding Principles of Non-specific Treatm ent in Pulm onary Tuberculosis

S u m  m  a r y

A dditional non-specitic infection as well as non-specific allergy in  tuberculous 
chlldren may bring about Inflam m atory and exsudative lesions of the mucosa of
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the bronchi and the bronchioles, and contraction of bronchial muscles. G r  o e r 
calls this syndrome scrofula of the bronchi; it m ay cause stenosis of the bronchi 
and or the bronchioles w ith segmental airlessness of the lung, seen on radiological 
Picture as atelectatic opacities. i

In all, 140 cases of atelectatic opacities in  children aged from several months to 
12 years, w ere observed. In  44 children (31,4 per cent) non-specific treatm ent with 
penicillin, antistine and atropinę reduced the extent of atelectasis; in  five cases the 
opacities disappeared completely w ithin from  a few days to a fortnight. I

Scrofula of the bronchi is superimposed on the existing tuberculous lesions, hence 
freąuent increase of atelectasis during additional non-specific infections. Non spe- 
cific trea tm en t brought about a decrease of atelactatic opacities m ainly in  these 
cases in  which additional infection could be proved; however, in cases of persistent 
atelectasis w ithout any signs of additional infection, i t  gave good results, too. f

The adm inistration  of non-specific treatm ent in  cases of atelectatic opacities 
consists no t only in  symptomatic treatm ent; i t  paves the way for the subseąuent 
adm inistration of antituberculous drugs.

PIŚMIENNICTWO
i

1. Beyer K.: Pharm acological Basis of Penicillin Therapy, Springfield USA, 1950.—
2. Groer F., K rukow ska  H., Pieczonka B.: Gruźlica, 1952, 2. — 3. Groer F.., K rukow 
ska H., H alikowski B., Paszkowska A., Pieczonka B.: Gruźlica, 1951, 6. ^  4. Hayek: 
Klinische Woch., 1952, 27/28. — 5. Minc, Gryncman: Kliniczeskąja Medicina, 1951, 1. 
fi. H. Krukowską: Pediatria, 1953, 6.



NOWE KSIĄŻKI
PAŃSTWOWEGO ZAKŁADU WYDAWNICTW LEKARSKICH

Yadem ecum  lekarza praktyka
Praca zbiorowa pod red. J. Babeckiego
1953, str. 1947, zł 200.—.

Ta cenna książka jest encyklopedycznym opracowaniem całokształtu 
zagadnień medycznych w zakresie odpowiadającym potrzebom p rak 
tycznym. W opisie pominięto wiadomości przebrzm iałe o znaczeniu hi
storycznym, uwypuklono zaś dane aktualne, mające szczególną wartość 
w praktyce.

Bogata treść uwzględnia ostatnie zdobycze nauki w poszczególnych 
działach medycyny. W artość praktyczną książki podnosi syntetyczne 
ujęcie szeregu ważnych problemów, jak  np. opis teorii korowo-trzewio- 
wej, kliniczna analiza wyników badania fizycznego i dodatkowego 
w oparciu o podane norm y fizjologiczne, omówienie odrębności diagno
styczno-terapeutycznej w ieku podeszłego, zestawienie wskazań do za
biegów chirurgicznych i inne.

Szczególny nacisk położono na zagadnienie zapobiegania oraz wczes
nego rozpoznawania chorób, co ułatw ia skuteczne leczenie.

Szerokie uwzględnienie w ahań norm  fizjologicznych w zależności od 
wpływów środowiska zewnętrznego i wewnętrznego oraz podkreślenie 
przodującej roU ośrodkowego układu nerwowego podnoszą wartość 
książki. S taranny podział treści, alfabetyczne ujęcie wskazówek diagno
styczno-terapeutycznych, przejrzysta forma językowa i dokładny sko
rowidz ułatw iają szybkie odszukanie potrzebnych wiadomości.

Książka przeznaczona jest dla ogółu lekarzy-praktyków  i felczerów.

Paszkowska Anna
Jak zapobiegać gruźlicy u dzieci
1953, str. 44, ryc. 8, zł 1,50.
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Anna Paszkowska

O SKROFULOIDZIE OSKRZELI
WPŁYW LECZENIA PENICYLINĄ NA PRZEBIEG GRUŹLICY 

TYPU DOROSŁYCH U DZIECI I MŁODZIEŻY

Z Oddz. Pediatrycznego Insty tu tu  Gruźlicy w Sanatorium  im. J. Marchlewskiego
w Otwocku

Kierownik, prof. dr Fr. Groer

W gruźlicy typu dorosłych, to jest w gruźlicy jamistej, występowanie 
u dzieci i młodzieży objawów nazwanych przez Groera skrofuloidem 
oskrzeli spostrzegaliśmy jedynie wyjątkowo.

Obserwowaliśmy przypadek 14-letniej dziewczynki Z. B., k tóra przybyła do Sana
torium  dnia 17.3.1951 z jam ą w szczycie płata dolnego prawego oraz z towarzyszącą 
niedodmą segmentową (ryc. 1). Dziewczynka m iała w tym  czasie ropny nieżyt noso- 
gardła, przerost i rozpulchnienie migdałków bocznych; stwierdzono leukocytozę 13150 
z przesunięciem wzoru Schillinga w  lewo, OB wynosiło 49/74; bronchoskopia wyka
zała nieżyt śluzówki oskrzela głównego prawego, ujście do oskrzela segmentu szczy
towego płata dolnego było szparowato zwężone. W plwocinie prątków gruźlicy nie 
stwierdzono. Odczyn tuberkulinow y dodatni, alergometrycznie — pleoergia.

Dnia 4.4.51 dziewczynka zachorowała na różyczkę. Dnia 13.4. stwierdzono wybitną 
poprawę w obrazie radiologicznym płuc, a mianowicie niedodmą ustąpiła, zarys 
jam y zmniejszył się bardzo znacznie (ryc. 2). Jednocześnie ustąpił nieżyt noso-gardła. 
Liczba krw inek białych spadła do 6.000 w 1 ml.

Różyczka należy obok odry do chorób, które wywierają wybitny wpływ 
na hormonalne czynniki ustrojowe, wysiękowo-zapalne odczyny ustroju 
ulegają zmianie, stąd od dawna znany wpływ powyższych chorób na wy
pryski skórne, uczuleniowe nieżyty oskrzeli itp.

W przypadku Z. B. cechy skrofuloidu oskrzeli zaznaczyły się wyraźnie.
Tego rodzaju obserwacje wprowadzą być może w przyszłości nowe spo

soby postępowania leczniczego, wykazują poza tym siły i możliwości sa
mego ustroju w walce z chorobami zakaźnymi.

W  dalszym przebiegu choroby u naszej chorej zauważyliśmy w  m aju 1951 r. po
nowne narastanie objawów zaburzenia drożności oskrzela szczytowego segmentu 
f^ata dolnego prawego, objawów, które po podaniu 1.000.000 j. o. penicyliny oraz 5 g 
streptomycyny (przez 10 dni po 0,5 g) ustąpiły całkowicie. Dziewczynka pozostaje 
w naszej obserwacji i  jest w  dobrym stanie zdrowia (ryc. 3).

W r. 1950, to jest w  okresie, w  którym  nie stosowaliśmy jeszcze penicyliny w  le
czeniu grużUcy płuc, obserwowaliśmy u 14-letniej dziewczynki J. K. szybkie cofanie 
się obustronnych szczytowych zacienień o charakterze niedodmy, z rozjaśnieniami 
położonymi w  obrębie zacienienia po zastosowaniu penicyliny, którą dziewczynka 
otrzym ała na zlecenie laryngologa z powodu ropnego nieżytu noso-gardła. Ustąpiły 
także zaburzenia oskrzeli wywołane przypuszczalnie przez czynniki nieswoiste.
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Jednak w materiale naszym, który składa się w ogromnej większości 
przypadków z daleko posuniętych jamistych postaci gruźlicy, przypadki 
podobne do wyżej opisanych należą do wyjątków. Na podstawie 2-letniej 
obserwacji około 200 przypadków stwierdzić możemy, że zespół skrofu- 
loidu w jamistych postaciach gruźlicy płuc u dzieci z reguły nie występuje.

Spostrzeżenie to ma swoje uzasadnienie. Wiadomo, że zarówno skro- 
fuloid skóry i śluzówek, jak i skrofuloid oskrzeli występuje: 1) przede 
wszystkim u dzieci małych, 2) częściej w pierwszych 1 — 2 latach po za
każeniu gruźlicą niż w latach późniejszych.

Niezależnie od powyższego, w myśl przesłanek teoretycznych, wyło
żonych w poprzednim doniesieniu (H. Krukowska i St. Harasiewicz). 
interesowało nas pytanie, jak dalece zastosowanie penicyliny i środków 
przeciwhistaminowych z dodatkiem atropiny może być pomocne w lecze
niu jamistych postaci gruźlicy.

W latach 1951—1952 na oddziałach gruźlicy otwartej Sanatorium im. 
J. Marchlewskiego w Otwocku zastosowaliśmy leczenie penicyliną przed 
rozpoczęcieni leczenia streptomycyną lub HKIN, względnie w nielicz
nych przypadkach w pierwszych tygodniach leczenia swoistego — w 51 
przypadkach jamistej gruźlicy płuc u -dzieci i młodzieży. Penicylina po
dawana była w dawce 200 — 300.000 jedn. na dobę przez 5 dni. Antysty- 
na z atropiną (0,1 antystyny 2 razy dziennie domięśniowo, 0,0003—0,0005- 
atropiny 2 razy dziennie podskórnie) została podana przed rozpoczęciem 
leczenia, swoistego tylko w 9 przypadkach jamistej gruźlicy płuc. Nie za
obserwowaliśmy korzystnego wpływu tego postępowania, a ponadto w 3 
przypadkach wystąpiło krwioplucie, w 2 -— niekorzystne zmiany w obra
zie radiologicznym płuc. Wobec powyższego zaprzestaliśmy stosowania 
antystyny z atropiną, jako wstępu do leczenia swoistego, stosując atropi
nę nadal w przypadkach o wskazaniach specjalnych (jamy nadymane).

W obecnym doniesieniu analizujemy zatem jedynie wpływ penicyliny 
podawanej przed leczeniem swoistym.

Materiał nasz obejmował: 6 przypadków nacielców podobojęzykowych 
(typu ognisk Assmanna) z rozpadem, 5 przypadków świeżych ostro postę- 
puiących nacieków z rozpadem, 25 przypadków zmian jamistych ograni
czonych, w tym 12 jam mechanicznych zmiennej wielkości, 15 przypad
ków wielojamistej obustronnej gruźlicy płuc. Równolegle obserwowaliś
my kontrolną grupę podobnych przypadków, które nie były leczone 
penicyliną.

Ocena działania penicyliny, podanej przed leczeniem swoistym, doty
czyć może wyników natychmiastowych, bezpośrednio po zakończeniu le
czenia penicyliną, oraz wyników późnych przejawiających się w szybszej, 
względnie pełniejszej poprawie chorych, leczonych początkowo penicy
liną, w stosunku do grupy kontrolnej.

Bezpośrednią poprawę w obrazie radiologicznym płuc po zakończeniu 
leczenia penicyliną stwierdziliśmy w 3 przypadkach.

Dwukrotnie dotyczyła ona szybkiego (w ciągu kilku dni) cofania się 
niedodmy i cienkościennych rozjaśnień, odpowiadających pęcherzom ro
zedmy z zaczopowania, czyli obiawów zaburzeń drożności oskrzeli. W jed
nym z dwu przypadków współistniał ropny nieżyt noso-gardła.

Niedodmy oraz cienkościenne rozjaśnienia położone najczęściej w obrę
bie niedodmy, zmieniające swój kształt i wielkość, obserwowaliśmy w ma
teriale naszym kilkakrotnie; niekiedy występowały one łącżnie z ogni- ■
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Ryc. 1. Chora Z. B. Zdjęcie z dn. 19.III.51. Jama w segmencie szczyto
wym płata dolnego prawego. Równocześnie: nieżyt nosogardla, leukocytoza.
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Ryc. 2. Chora Z. B. Zdjęcie z dn. 13.IV.51, w 10 dni po zachorowaniu na 
różyczkę. Stwierdza się bardzo znaczne zmniejszenie zarysu jamy. Leuko

cytoza 6000 w 1 ml.
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Ryc. 3. Chora Z. B. Zdjęcie kontrolne z dn. 10.XI.52.
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Ryc. 4. Chora J. G. Zdjęcie z dn. 19.V.51. Świeże zacienienia u podstawy 
piata górnego lewego.

<U: ■ • ■

Ryc. 5. Chora J. G. Zdjęcie z dn. 8.VI.51. Znaczne zmniejszenie się za
cienienia w ciągu 20 dni po leczeniu penicyliną.
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skami rozpadu tkanki płucnej, z jamami prawdziwymi, nieraz jakby po
krywały te ostatnie w obrazie radiologicznym.

Szybkie cofanie się niedodmy i ognisk rozedmy pęcherzowej obserwo
waliśmy: 2 razy po leczeniu penicyliną, 1 raz po trzech dniach podawania 
streptomycyny, 1 raz samorzutnie w czasie dłuższej obserwacji.

Trzeci przypadek bezpośredniej poprawy po penicylinie dotyczył 13-letniej dziew
czynki J. G., u której w czasie leczenia streptomycyną powstało zacienienie w płacie 
górnym lewym (ryc. 4); równocześnie wystąpiła gorączka, leukocytoza 16.000 oraz 
prątki w plwocinie. Zacienienie zmniejszyło sią wyraźnie po podaniu 1.000.000 j, o. 
penicyliny w ciągu 20 dni (ryc. 5). Istnienie w tym przypadku nieswoistego czynnika 
zakaźnego jest wysoce prawdopodobne.

Dałsze nasze obserwacje miały dać odpowiedź na pytanie, czy podanie 
penicyliny przed leczeniem swoistym zaznaczy się korzystnie w dalszym 
przebiegu leczenia, tj. czy wpłynie na szybsze lub pełniejsze cofanie się 
zmian w obrazie radiologicznym płuc oraz na większą poprawę stanu 
ogólnego chorego.

Ocena późnych wyników działania penicyliny napotyka na następujące 
trudności: a) wszyscy nasi chorzy z wyjątkiem 4 osób poza leczeniem 
3treptomycyną lub HKIN byli również leczeni zapadowo, mieliśmy więc 
do czynienia z paru działającymi czynnikami, spośród których wpływ 
antybiotyku i możność zastosowania skutecznego zapadu miały rolę de
cydującą dla dalszego losu chorego, b) w poszczególnych przypadlmch 
gruźlicy jamistej, leczonej antybiotykami i zapadem, spostrzegamy tak 
dużą rozpiętość w tempie i stopniu osiąganej poprawy, że tylko bardzo 
duże i wyraźne różnice w przebiegu mogłyby dowieść skuteczności dzia
łania podanej uprzednio penicyliny.

W toku naszych obserwacji, obejmujących 51 przypadków leczonych 
penicyliną oraz równej liczby przypadków kontrolnych, obserwacji trwa
jących 6 do 12 miesięcy, nie stwierdziliśmy niewątpliwie wyraźnego do
datniego wpływu podanej na początku leczenia penicyliny na dalszy 
przebieg choroby. Ujemnych wyników podawania penicyliny nie obser
wowaliśmy. ■

Dotychczasowe nasze spostrzeżenia nie zachęcają zatem do szerokiego 
stosowanie penicyliny jako wstępu do leczenia swoistego jamistych po
staci gruźlicy płuc. Penicylina w leczeniu rozstrzeni i torbieli oskrzelo
wych jest oczywiście innym zagadnieniem.

Jednakże istnienie zarówno nieswoistych zakażeń, jak i stanów obrzę
kowych śluzówki oskrzeli wysuwa potrzebę i celowość leczenia skiero
wanego przeciw nieswoistym czynnikom w przypadkach, w których dzia
łanie ich jest zaznaczone.

Poza tym, wskazania do zastosowania penicyliny lub innych nieswoi
stych antybiotyków czy chemoterapeutyków stanowią bezwzględnie przy
padki diagnostycznie niejasne. Zarówno nasz zespół, jak i inni klinicyści 
mieli wielokrotnie możność obserwowania u dzieci i młodzieży z odczy
nem tuberkułino-dodatnim nieswoistych bronchopneumonii, których 
obraz radiologiczny prowadził mylnie do rozpoznania jamistej gruźlicy 
płuc. Całkowite ustąpienie objawów klinicznych i radiologicznych, np. 
po leczeniu penicyliną, pozwalało dopiero na ustalenie właściwego roz
poznania. .
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Wyniki naszych dotychczasowych obserwacji ujmujemy w następu
jące wnioski;

1. Objawy skrofuloidu oskrzeli w jamistej gruźlicy płuc u dzieci i mło
dzieży występują jedynie wyjątkowo.

2. Leczenie penicyliną uważamy za wskazane:
a) w przypadkach diagnostycznie niejasnych. Obrazy radiologiczne 

zmian nieswoistych mogą niejednokrotnie prowadzić do mylne
go rozpoznania jamistej gruźlicy płuc;

b) w przebiegu gruźlicy jamistej wobec objawów zaburzeń droż
ności oskrzeli, występujących w postaci niedodmy i cienkościen
nych rozjaśnień (rozedmy z zaczopowania), zwłaszcza przy 
współistnieniu stanów zapalnych noso-gardła, migdałków pod- 
niebiennych, zatok bocznych nosa.

3. Wyraźnie zaznaczonego wpływu stosowanej przed leczeniem swoi
stym penicyliny na dalszy przebieg choroby w przypadkach gruźlicy ja
mistej płuc u dzieci i młodzieży nie obserwowaliśmy.

A. n a i u K O B C K a

O CKOOyjlOHAE BPOHXOB
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A. P a s z k o w s k a

ON SCROFULA OF THE BRONCHI

The Influence of Penicillin Treatment on the Course of Adult Type Tuberculosis
in Children and in Youth

S u m m a r y

Thy symptoms of bronchial scrofula in cases of cavernous tuberculosis in children 
occur only exceptionally. Penicillin treatment is indicated in cases of doubtful 
etiology, and in cases with the symptoms of impaired bronchial drainage (atelectasis, 
obturatiye emphysema), especially when they are associated with any inflammatory 
processes of nasopharynx, tonsils, and maxillary sinuses. No additional influence of 
penicillin administered before the specific treatment in cases of cavernous tubercu
losis in children was observed.
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TORAKOPLASTYKA MODELOWANA *'

z  II Kliniki Cłiiru rgicznej Akademii Medycznej w Lodzi 
Kierownik: prol. dr J. Rutkowski

Od końca XIX wieku, gdy po raz pierwszy zastosowano w leczeniu za
padowym gruźlicy płuc odmę zewnątrzopłucną (Tuffier), a potem torako- 
plastykę, myśl chirurgiczna biegnie w kierunku ustalenia wskazań do 
zabiegu oraz wyboru metody -operacyjnej w gruźlicy płuc (Sauerhruch, 
Alexander, Semb, Maurer, Monaldi, Edwards, Bross, Gasiński, Manteuffel, 
Dębicki, Rutkowski, Rzepecki itd.). Wpłynęły na to: coraz większe do
świadczenie ftyzjochirurgów, rozwój techniki operacyjnej i zastosowanie 
antybiotyków. Celem leczenia chirurgicznego gruźlicy płuc jest uciśnięcie 
zmian gruźliczych jamistych oraz uzyskanie zbliznowacenia zmienionej 
chorobowo tkanki płucnej. Chirurg, wykonując torakoplastykę, choćby 
oszczędną górną, uciska zmiany gruźlicze jamiste kosztem mniejszego 
lub większego zniekształcenia klatki piersiowej. To zewnętrzne okale
czenie jest dla chorego dużym urazem fizycznym i psychicznym oraz czę
sto jest powodem, że chorzy z klasycznymi wskazaniami do torakopiastyki 
nie zgadzają się na zabieg lub zwlekają z zabiegiem, który dałby im zdro
wie i umożliwił powrót do pracy zawodowej. Dlatego też w 13 przypad
kach gruźlicy jamistej płuc, w których próby wytworzenia odmy we- 
wnątrzopłucnej nie powiodły się i były wskazania do zabiegu chirurgicz
nego uciskowego, wykonałem torakoplastykę tzw. modelowaną, która, 
zdaje się, rozwiązała zagadnienie trwałego uciśnięcia zmian serowato- 
jamistych bez zewnętrznego zniekształcenia klatki piersiowej. Załączone 
zdjęcia i radiogramy płuc chorych operowanych w okresie od 1.1.1950 r. 
do 1.1.1951 r. potwierdzają celowość tego zabiegu. Brak zniekształcenia 
oraz szybkie odprątkowanie pozwoliły 12 chorym powrócić do poprzed
niej swojej pracy i czuć się zdrowymi.

Poniżej podaję opis techniki operacyjnej torakopiastyki modelowanej.
1. C i ę c i e .  W ułożeniu chorego na boku i znieczuleniu miejscowym 0,25“/o roz

tworem nowokainy lub w znieczuleniu ogólnym wykonujemy cięcie skórne pólksię- 
życowate na tylnej powierzchni klatki piersiowej, począwszy od linii przykręgowej 
na wysokości wyrostka kolczystego IV kręgu piersiowego do linii pachowej środ
kowej, okalając kąt łopatki (ryc. 1). Następnie odsuwamy tępymi hakami w stronę 
kręgosłupa i ku górze mięśnie: czworoboczny, równoległoboczny i podłużne kręgo
słupa, po czym przecinamy mięsień najszerszy grzbietu. Z kolei unosimy nieco ku 
górze kąt łopatki i odsłaniamy tylne odcinki III, IV, V, VI i VII żebra (ryc. 2).

2. W y c i ę c i e  o d c i n k ó w  ż e b e r .  Wycinamy tylne odcinki IV, V i VI 
żebra na długości 5 — 7 cm, pozostawiając przykręgowe odcinki tych żeber o dłu-

* I doniesienie tymczasowe wygłoszone na posiedzeniu naukowym Łódzkiego Od
działu Polskiego Towarzystwa Badań Naukowych nad Gruźlicą w dniu 3.4.1950 r.
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gości około 5 cm. W granicach wyciętych odcinków usuwamy mięśnie międzyżebro
we i powięź wewnątrzpiersiową, odsłaniając w ten sposób warstwę opłucnej ścien
nej. Następnie podwiązujemy wszystkie naczynia międzyżebrowe i przecinamy 
nerwy międzyżebrowe celem uniknięcia nei^wobólów pooperacyjnych (ryc. 3).

K m
( '  ;

' ' '

k m : K . - MM  I

Ryc. 1. Ryc. 2. Ryc. 3.

Długość wyciętych odcinków żeber jest zależna od budowy klatki piersiowej — 
przy podłużnej i wąskiej wycinamy dłuższe odcinki żeber około 7 cm, przy szerokiej 
zaś około 5 cm. Przeważnie wycinamy odcinki IV, V i VI żebra. W zależności od 
umiejscowienia i rozległości zmian w płucu oraz pożądanego zapadu jrfuca możemy 
wycinać dwa lub trzy żebra (nie więcej), począwszy od III do VII żebra włącznie. 
Należy pamiętać o tym, że im niższe żebra usuwamy, np. VI i VH, tym dłuższe od
cinki żeber należy wycinać.

' /  \  ' '

M M
/  / \

L '' ' \  \

Ryc. 4. Hyc. 5. Hyc. 6.

3. C z ę ś c i o w e  o d ł u s z c  z e n i e  p ł u c a .  Pod kontrolą wzroku wyko
nujemy w warstwie zewnątrzopłucnej odłuszczenie płuca od tyłu, boku i śródpiersia 
oraz od dołu od VII żebra do wierzchołka płuca. W ten sposób przygotowujemy
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płuca stopniowo do Większego zapadu, zmniejszamy uraz płuca i wstrząs płucno- 
opłucny (ryc. 4).

4. W y s z k i e l e t o w a n i e  p ł a t u  m i ę ś n i o w o - ż e b r o w e g o ,  
u t r w a l a j ą c e g o  u c i ś n i ę c i e  p ł u c a .  Na tępo i ostro oddzielamy

f

u , — ' v u
 ̂ ^  !

Ryc. 7.

Ryc. 8. Ryc. 9.

zewnętrzną powierzchnię IV, V i VI żebra od mięśni grzbietu do linii pachowej 
przedniej. Następnie pod kontrolą wzroku przecinamy wzdłuż mięśnie międzyżebro
we i powięź wewnątrzpiersiową w międzyżebrzu III i VI do linii pachowej przedniej. 
W ten sposób wyszkieletowany płat mięśniowo-żebrowy przesuwamy w kierunku 
wnętrza klatki piersiowej (ryc. 5).

5. Z w i c h n i ę c i e  p r z y k r ę g o w e g o  o d c i n k a  VI ż e b r a .  Prze
cinamy elementy międzyżebrowe oraz wiązadła żebrowo-kręgowe przykręgowego 
odcinka VI żebra, po czym przesuwamy go do wnętrza klatki piersiowej ponad wy
szkieletowany płat mięśniowo-żebrowy (ryc. 6).

6. D a l s z e  i o s t a t e c z n e  o d ł u s z c z e n i e  p ł u c a .  Pod kontrolą 
wzroku wykonujemy w warstwie zewnątrzopłucnej od
łuszczenie wierzchołka płuca oraz górnego płata od gó
ry i przodu do II lub III żebra, bocznie i od tyłu do 
VII żebra. W ten sposób obniża się płuco do poziomu 
uprzednio zwichniętego przykręgowego odcinka VI 
żebra (ryc. 7).

7. U m o c o w a n i e  p ł a t u  m i ę ś n i o w o -  
ż e b r o w e g o .  Kilkoma pojedynczymi i silkowymi 
szwami przyszywamy zwichnięty przykręgowy odcinek 
VI żebra do uprzednio przesuniętego w kierunku krę
gosłupa, wyszkieletowanego płata mięśniowo-żebrowego 
(ryc. 8).

8. U w o l n i e n i e ,  z m a r s z c z e n i e  i 
p r z y t r z y m a n i e  p ł a t a  m i ę ś n i o w o -  
ż e b r o w e g o .  Odłuszczony wierzchołek płuca 
przesuwamy pod płat mięśniowo-żebrowy i przyszywa
my go szwem materacowym ze struny do wewnętrznej Ryc. 10.
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Ryc. 11.

Ryc, 12.
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Ryc. 13.
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Ryc. 15.

RyC. 16.
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powierzchni tego płata. Następnie przyszywamy pojedynczymi materacowymi szwami 
ze struny opłucną ścienną szczytowego segmentu i przedniego górnego płata do mię
śnia międzyżebrowego górnego brzegu płata mięśniowo-żebrowego. Sposób zmarsz
czenia górnego płata jest uzależniony od umiejscowienia zmian w tym płacie (ryc. 9),

9. Z e s z y c i e  r a n y .  Po sprawdzeniu krwawienia i podaniu do przestrzeni 
operacyjnej 1 g streptomycyny, 10 ml PAS-u i 200.000 j. o. penicyliny zeszywamy 
warstwowo na głucho powłoki klatki piersiowej. Na ranę nakładamy suchy opatru
nek aseptyczny (bez ucisku na klatkę piersiową).

Układ żeber od tyłu klatki piersiowej po zabiegu ilustruje ryc. 10.
Powyższy zabieg trwa około 50 minut, chorzy znoszą go bardzo dobrze.

OMÓWIENIE MECHANIZMU ZAPADU PŁUCA

Zapad górnego płata jest prawie całkowity: od przodu, boku, tyłu od 
strony śródpiersia, od góry ku dołowi. Segmenty dolnych płatów zapadają 
się tylko od tyłu na wysokość VIII żebra. Zapad zmian serowato-jami- 
stycn w górnym płacie zwiększamy przez zmarszczenie wierzchołka i tyl- 
nobocznych segmentów górnego płata oraz przez umocowanie zmarszczo
nego płata poa przesuniętym do wnętrza klatki piersiowej płatem mięś- 
niowo-zebrowym. Rozległość uciśnięcia płuca torakoplastyką modelowa
ną jest taka sama, jak po zwykłej torakoplastyce z usunięciem siedmiu 
żeber. Jak wykazały obserwacje kliniczne chorych, w okresie 3 lat nie 
spostrzeżono w żadnym przypadku operowanym rozprężenia się płuca 
powyżej przesuniętego płata mięśniowo-żebrowego. Trwałość zapadu 
płuca potwierdza wynik badania pośmiertnego klatki piersiowej w 12 dni 
po zabiegu w jedynym przypadku, w którym śmierć nastąpiła wśród 
objawów zatoru powietrznego mózgu. Po otwarciu klatki piersiowej 
stwierdzono: organizujący się krwiak w przestrzeni pod I, II i III że
brem, zrost górnego płata płuca z płatem mięśniowo-żebrowym, silny 
zrost zwichniętego przykręgowego odcinka VI żebra z przesuniętym pła
tem mięśniowo-żebrowym. Próoy przesunięcia płuca ku górze lub roze
rwania zrostu płata mięśniowo-żebrowego nie powiodły się. Na wielu 
przekrojach uciśniętego płuca stwierdzono całkowite zapadnięcie się 
zmian serowa to-jamistych.

WSKAZANIA

Torakoplastykę modelowaną można wykonywać w przypadkach gruź
licy płuc, jeżeli:

1) zmiany serowato-jamiste są umiejscowione w górnych płatach (od 
góry i od tyłu do poziomu VI żebra, od przodu do III żebra);

2) proces gruźliczy jest przewlekły i nie postępujący;
3) jama jest umiejscowiona centralnie i średnica jej nie przekra

cza 3 cm;
4) nie ma rozległych zmian włóknistych i marskich.
Poza tym wskazania są podobne do typowych dla innych zabiegów ope

racyjnych w gruźlicy płuc.

PRZECIWWSKAZANIA

Zasadniczym przeciwwskazaniem dla torakoplastyki modelowanej jest 
stwierdzenie zmian gruźliczych opłucnej w granicach odłuszczenia płuca.
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gruźlicy drzewa oskrzelowego albo porażennego ustawienia przepony po 
stronie operowanej. Inne przeciwwskazania nie wychodzą poza zakres 
tych, które stawiamy dla zwykłej torakoplastyki.

[POWIKŁANIA POOPERACYJNĘ

Powikłania pooperacyjne mogą być podobne, jak po odmie zewnątrz- 
opłucnej lub zwykłej torakoplastyce, a mianowicie: wysiewy do drugiego 
płuca lub do dolnych płatów po stronie operowanej, krwawienie do prze
strzeni operacyjnej, zropienie, niedociśnięcie jamy itd. W 12 przypad
kach po wykonanej torakoplastyce modelowanej nie zauważono przesu
nięcia lub migotania śródpiersia (usztywnienie śródpiersia przez lobo- 
fiksację), objawow rozprężenia uciśniętego płuca ku górze z powodu 
rozejścia się szwu mięsniowo-żebrowego, niedodmy segmentowej i płato
wej oraz zagięcia drzewa oskrzelowego.

W przypauKacłi krwawienia ao przestrzeni pooperacyjnej, jamy reztko- 
wej, zropienia, rozejścia się szwu mięsniowo-żebrowego i rozprężenia się 
uciśniętego płuca należy wykonać wtórny zabieg, tj. wycięcie pozostałych 
górnych żeber oraz żeber przesuniętego płata mięsniowo-żebrowego, tra
ktując torakoplastykę modelowaną jako pierwszy etap zwykłej dwueta
powej torakoplastyki. Również możliwe jest podczas wykonywania tora
koplastyki modelowanej, w momencie stwierdzenia zmian gruźliczych 
opłucnej, przeprowadzenie jednoczasowe zwykłej torakoplastyki bez 
zwiększenia wstrząsu operacyjnego oraz niebezpieczeństwa zabiegu.

P o s t ę p o w a n i e  p o o p e r a c y j n e  jest podobne, jak po 
innych zabiegach chirurgicznych w gruźlicy płuc pod względem diety, 
stosowania antybiotyków, środków krążeniowych, wykrztuśnych, narko
tyków itd. Choremu zalecamy wcześnie gimnastykę kończyn górnych 
i tułowia oraz krótkie spacery (w 3 tygodnie po zabiegu).

Nie należy nakłuwać przestrzeni zewnątrzopłucnej pod górnymi pozo
stawionymi żebrami bez wskazań (gorączka, zropienie), gdyż surowiczo- 
krwawy wysięk dodatkowo uciska płuco od góry, ma działanie przeciw
zapalne i bakteriobójcze oraz daje, naszym zdaniem, materiał budulcowy 
(włóknik) dla całkowitego wyziarninowania wytworzonej przestrzeni 
zewnątrzopłucnej. Przestrzeń ta, w przypadku bez powikłań, zarasta bez 
rozprężenia płuca znacznie szybciej (do 6 miesięcy), niż jama opłucna 
po wycięciu płuca, nie tylko z powodu mniejszej objętości, ale przede 
wszystkim dlatego, że znajdują się w niej tkanki: kostna, mięśniowa 
i powięziowa, które dają większy odczyn ziarninowania aniżeli opłucna.

OMÓWIENIE PRZYPADKÓW, "  ’
W KTÓRYCH WYKONANO TORAKOPLASTYKĘ MODELOWANĄ -

Materiał obejmuje 13 chorych, w tym 9 mężczyzn i 4 kobiety, w wieku 
od 21 do 39 lat. Pracowników fizycznych było 9, pracowników umysło
wych 4. Czas trwania choroby pi;;zed operacją wynosił od , 10 miesięcy 
do 2 i pół lat. Chorób współistniejących z gruźlicą płuc nie stwierdzono. 
Zmiany gruźlicze tkanki płucnej miały charakter włóknisto-serowato- 
jamisty i obejmowały w 6 przypadkach prawy górny płat (w tym 2 przy
padki z lewostronną, skuteczną odmą wewnątrzopłucną) i w 7 przypad
kach — lewy górny płat, w tym 3 przypadki z prawostronną, skuteczną 
odmą wewnątrzopłucną. U wszystkich chorych znaleziono w plwocinie
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prątki gruźlicy. Przedoperacyjna pojemność życiowa płuc wahała się 
w granicach 2200 do 4100 ml. W badaniach dodatkowych (mocz, krew, 
ciśnienie tętnicze krwi) nie stwierdzono odchyleń od stanu prawidłowego, 
poza przyspieszeniem szybkości opadania krwinek (w 10 przypadkach 
OB było w granicach 14 — 75).

Przed zabiegiem operacyjnym stosowano wszystkim chorym antybio
tyki (jako przygotowanie i osłonę): PAS doustnie i streptomycynę w ogól
nie przyjętych dawkach oraz na 24 godziny przed operacją 300.000 j. o. 
penicyliny.

Zaoieg operacyjny wykonapo w 12 przypadkach w znieczuleniu miej
scowym i przewodowym 0,25“/o roztworem nowokainy, a w 1 przypadku 
zastosowano znieczulenie ogólne śródtchawicze. Torakoplastykę modelo
waną przeprowadzono w 7 przypadkach po stronie lewej i w 6 przypad
kach po stronie prawej.

Przebieg pooperacyjny był w 12 przypadkach bez żadnych powikłań. 
Chorzy spacerowali w 3 tygodnie po zaoiegu, powrócili zas do pracy za
wodowej w okresie od 6 tygodni do 6 miesięcy. U wszystkich operowa
nych po 3 — 6 tygodniach nie znaleziono prątków gruźlicy w plwocinie 
(badania zwykłe, posiewy, wzbogacenie i popłuczyny żołądkowe). Bólów 
pooperacyjnych w klatce piersiowej, ani duszności me spostrzeżono. Po
jemność życiowa płuc zmniejszyła się przeciętnie o 50U ml. Całkowite 
wessanie się płynu w przestrzeni pooperacyjnej stwierdzono w okresie 
od 3 do 6 miesięcy po zabiegu.

Na osobne omówienie zasługuje jedyny przypadek śmiertelny.
Dotyczył on chorego W. K., lat 37, ze zmianami gruźliczymi włóknistymi szczytu 

płuca lewego i serowato-jamistymi górnego prawego piata, leczonymi zachowawczo 
od 2 i pół lat. Zabieg zniósł chory dość dobrze. Przebieg pooperacyjny był powikłany 
gorączką do 39'‘ i obustronnym odoskrzelowym zapaleniem płuc. W dwunastym dniu 
po zaoiegu wykonano w celu rozpoznawczym nakłucie przestrzeni zewnątrzopłucnej. 
W 15 minut po nakłuciu, gdy chorego kładziono do łóżka, nastąpił nagle zgon wśród 
objawów zatoru powietrznego w mózgu. Wynik sekcji (Zakład Anat. Pat. Kier. dr 
med. A. Pruszczyński) nie potwierdził klinicznego rozpoznania zatoru powietrznego 
w mózgu: Bronchopneumonia dispersa injerior bilateralis. Tuberculosis fibroso- 
caseoso-cavernosa lobi superioris pulmonis dextri. Tuberculosis fibrosa apicis pul- 
minis sinistri. Tumor lienis follicularis. Adhaesiones pleurales. Offuscatio paren- 
chymatosa hepatis. Venostasis organorum. Status post thoracoplasticam dextram  
(recenie factam). |

WYNIK 3-LETNIEJ OBSERWACJI CHORYCH PO ZABIEGU

We wszystkich przypadkach stwierdzono: stan ogólny bardzo dobry, 
trwały brak prątków gruźlicy w plwocinie (w badaniu zwykłym, w posie
wach, we wzbogaceniu, w popłuczynach żołądkowych i po zaszczepieniu 
śwince morskiej — liczba badań plwociny, przypadająca na chorego wy
nosi 20), brak zmian jamistych na zdjęciach zwykłych i tomograficznych, 
brak objawów rozprężenia się płuca, zrost płata mięśniowo-żebrowego 
ze zwichniętym przykręgowo odcinkiem VI żebra, brak przesunięcia śród- 
piersia oraz nieznaczne zapadnięcie się ku wewnątrz pozostawionych gór
nych żeber. Badaniem zewnętrznym nie stwierdzono ograniczenia rucho
mości pasa barkowego, zniekształcenia klatki piersiowej i skrzywienia 
bocznego kręgosłupa. Chorzy nie skarżą się na bóle pooperacyjne klatki 
piersiowej oraz na duszność. Wszyscy mają samopoczucie doskonałe
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(„zapomnieli o chorobie") i pracują bez przerw w swoich poprzednich 
zawodach.

WNIOSKI

Torakoplastyka modelowana, jako jedna z metod operacyjnych:
1) wykazuje duże korzyści, gdyż leczy jamistą gruźlicę płuc bez ze

wnętrznego zniekształcenia klatki piersiowej, pooperacyjnego ogranicze
nia ruchomości stawu barkowego po stronie operowanej oraz bocznego 
skrzywienia kręgosłupa, które niekiedy spotykamy po zwykłej torako- 
plastyce;

2) wydaje się być zabiegiem prostym, skutecznym i bezpiecznym dla 
życia chorego;

3) jest pod względem rozległości i rodzaju zapadu zabiegiem pośrednim 
między odmą zewnątrzopłucną i torakoplastyką;

uaje zapau piuca pouoony co ao wieiKosci po zwykłej torakoplastyce 
z usunięciem co najmniej siedmiu żeber;

5) jest zabiegiem jednoczasowym, przez co skraca okres leczenia;
6) nie wyłącza w razie potrzeby wykonania późniejszej zwykłej torako- 

plastyki, np. w przypadku jamy resztkowej;
7) zmniejsza pojemność życiową płuc stosunkowo mało, gdyż około 

500 ml;
8) nie wywołuje ruchów opacznych ściany klatki piersiowej;
9) daje odległe dobre wyniki leczenia zapadowego gruźlicy płuc.
Jako ilustracje wyżej podanych wniosków mogą służyć ryc. 11, 12 i 13,

przedstawiające chorych po zwykłej torakoplastyce (chory a) oraz po 
torakoplastyce modelowanej (chory b, c), ryc. 14 i 15 oraz l6 i 17 przed
stawiające przypadek gruźlicy włóknisto-jamistej lewego płuca przed 
torakoplastyką modelowaną i po niej oraz ryc. 18, 19 i 20 przedstawia
jące wynik zabiegu.

3 r a .n o H 3 rt a
MOHEJIHPOBAHHAH TOPAKOIIJIACTHKA 

C o A e p }K a hIh c

Abtop npHBOAHT peayjibTaTM jieBenHH Ty6epKyjie.3a Jiernnx MOAe.nHpoBannoH lopa- 
KonJiacTHKoti (b 13 cJiynaBZ). OnHCbiBaeTcsi onepaTHBHaH TeximKa, noKaaanHH, npa 
THBonoKasaHHH H oc.noMHeHHH nocjie BMemaTejibCTBa. B 12 cjiynanz HiicjoHJibTpaTHBHo 
cj)H6po3Ho-KaBepH03Horo lyóepKyjieaa jierKHx asTop, nyieM npHMCHeHHH MOfle.TiHpoBaH- 
HOH TopaKonjiacTHKH, AOCTHr HSJiô ieHHH 6e3 BiieiuHeił Aê ôpMaijHH rpy^noft K.neTKH. 
B OAHOM cjiyqae nacTynHJia BHesanHaa CM ep Tb na 12 Aenb nocJie onepaąHH. Bpc- 
Ma Ha6.iH0AeHHH 6oJibHbix cocTasjiHeT 3 roAa noc.ne onepaąHH.

Z. G a ł ą z k a
MODIFIED THORACOPLASTY

S u m m a r y
The results of modified thoracoplasty in 13 cases ol pulmon^ry tuberculosis are 

reported. The techniąue of the operation, indications, contraindications, and compli- 
cations are described. In 12 cases of fibrous infiltrative cavernous tuberculosis, the 
cure was obtained without deformity of the chest. There was one sudden death on 
the 12th day after operation. The follow-up period was three years after the 
operation.
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ODMA ZEWNĄTRZOPŁUCNA
JAKO SPOSÓB LECZENIA ROPNYCH SCHORZEŃ OPŁUCNEJ

z  II Kliniki Chirurgicznej Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: prof. dr W. Bross

Jednym z najczęstszych powikłań w przebiegu leczenia gruźlicy płuc 
odmą wewnątrzopłucną są wysięki opłucne. Wytłumaczenie tego zjawi
ska wydaje się być jasne. Odma skuteczna, wywołując odprężenie scho
rzałego miąższu płucnego, stwarza pomyślne warunki dla procesów goje
nia, dlatego też w tych przypadkach wysięki opłucne zdarzają się tylko 
wyjątkowo i praktycznie nie odgrywają poważniejszej roli. Odmiennie 
przedstawia się sprawa w przypadkach odmy nieskutecznej. Korzystny 
wpływ odmy nie zostaje osiągnięty, a nacieki swoiste położone pod- 
opłucnowo wobec mechanicznego drażnienia opłucnej przy istnieniu zro
stów opłucnych są przyczyną rozpadu ognisk podopłucnych z następo
wym przebiciem do wolnej jamy opłucnej. Coryllos uważa, że powstanie 
gruźliczego ropniaka opłucnej jest zawsze związane z wytworzeniem się 
przetoki opłucno-płucnej w następstwie rozpadu serowatych ognisk pod
opłucnych. I

Zorzolli pierwszy zwrócił uwagę, iż w leczeniu zmian gruźliczych 
w płucu odmą zewnątrzopłucną uzyskujemy wyleczenie- równocześnie 
istniejących zmian opłucnych, przy czym gojenie się zmian opłucnych 
postępuje szybciej aniżeli ustępowanie zmian w miąższu płucnym. Zbli
żenie się obu blaszek opłucnych i ich następowe sklejenie, zdaniem tego 
autora, jest decydującym momentem w gojeniu się tych zmian. Zorzolli 
pierwszy wysunął myśl leczenia na tej drodze wysięków opłucnych.

Buchberger i G. Capaldo, opierając się na spostrzeżeniach Zorzolliego, 
zastosowali odmę zewnątrzopłucną w 16 przypadkach długo utrzj^mują- 
cych się wysięków, będących powikłaniem nieskutecznej odmy wewnątrz- 
opłucnej. Czas trwania tych, nie ustępujących pod wpływem leczenia 
zachowawczego, wysięków opłucnych wahał się w tych przypadkach od 
6 miesięcy do 4 lat. W 14 przypadkach wysięk był surowiczy, a w 2 przy
padkach — ropny. Wyżej wymienieni autorzy zauważyli, iż wysięki co
fały się po tym sposobie leczenia, a w 13 z 16 przypadków uzyskali oni 
wyleczenie w okresie około 6 tygodni po zabiegu operacyjnym. Stwier
dzili oni, że w niektórych przypadkach w początkowym okresie po zabie
gu operacyjnym ilość płynu w komorze wewnątrzopłucnej narastała, 
a w 3 przypadkach zmuszeni byli do wykonania nakłuć odbarczających. 
W wyniku leczenia uzyskali, jak wspomniano wyżej, w 13 przypadkach 
szybkie zniknięcie wysięków i zarośnięcie przestrzeni wewnątrzopłucnej, 
a w następnym okresie — rozprężenie się płuca. Najbardziej ciekawym 
zjawiskiem, jakie zauważyli w czasie leczenia chorych tym sposobem, był 
brak przejścia zakażenia z jamy wev/nątrzopłucnej do przestrzeni ze-

G n iilie s  — 4
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wnątrzopłucnej; wprawdzie u chorych we wczesnym okresie pooperacyj
nym gromadził się wysięk w przestrzeni zewnątrzopłucnej, płyn jednak 
był zawsze jałowy.

Opierając się na spostrzeżeniach Zorzolliego, Buchbergera i Capaldo 
zastosowaliśmy odmę zewnątrzopłucną nie tylko w leczeniu utrzymują
cych się wysięków powstających w następstwie odmy nieskutecznej, lecz 
również w przypadkach ropniaków opłucnych, powstających w następ
stwie odmy samorodnej. Zabieg operacyjny wykonaliśmy po ustąpieniu 
ostrych objawów i po bezskutecznym okresie leczenia zachowawczego. 
Najv/ażniejszym czynnikiem, decydującym o wyleczeniu ropniaka po
wstałego w następstv/ie odmy samorodnej, jest, zdaniem naszym, zamknię
cie przetoki plucno-opłucnej. V/ykonując w tych przypadkach pleuro- 
lizę stwarzamy przez zbliżenie obu blaszek opłucnej dogodne warunki do 
zamknięcia się przetoki opłucnej, a tym samym osiągamy wyleczenie 
ropniaka.

Wiemiy, że głównym miejscem powstania przetoki plucno-opłucnej są 
górne segmenty płuca, odpowiadające najczęstszemu usadowieniu się 
zmian gruźliczych w płucach. W tych przypadkach, w których nawet pie 
jesteśmy w stanie ze względów technicznych wykonać pleurolizy, odpo
wiadającej swoimi rozmiarami zasięgowi jamy ropniaka, przez wykona
nie odmy zewnątrzopłucnej w górnej części klatki piersiowej, możemy 
jednak stworzyć warunki do zamknięcia się przetoki plucno-opłucnej, 
a następowe uzyskać wyleczenie ropniaka i rozprężenie się dolnego płata 
płuca. Najbardziej dogodne warunki do leczenia ropniaka pleurolizą za
chodzą wówczas, gdy dolny płat płuca jest rozprężony i przyrośnięty do 
klatki piersiowej. Wtedy wykonując odmę zewnątrzopłucną postępujemy 
podobnie, jak w leczeniu zmian gruźliczych miąższowych.

Co do techniki zabiegu, to zaznaczyć należy, że w przypadkach długo 
utrzymujących się płynów surowiczych zazwyczaj nie napotyka się na 
większe trudności w odklejeniu nieznacznie zgrubiałej opłucnej ściennej. 
Natomiast w przypadkach długotrwających ropniaków trudności w od
łuszczaniu zgrubiałej opłucnej są duże; przypadki z wybitnie zgrubiałą 
opłucną nie nadają się do tego sposobu postępowania. Wtedy należy brać 
pod uwagę odwarstwienie płuca (decorticatio) lub torakoplastykę. Naj
dogodniejsze warunki do wykonania odmy zewnątrzopłucnej w przypad
kach ropniaka opłucnej spotykamy między 5 a 8 miesiącem od chwili 
pojawienia się ropniaka. Opłucna ścienna w tym okresie jest miernie 
zgrubiała, elastyczna i stosunkowo łatwo daje się odkleić od ściany klatki 
piersiowej.

Należy zaznaczyć, że w leczeniu gruźliczych ropniaków opłucnych sto
sowano dotychczas najczęściej odkostnienie klatki piersiowej, którego 
rozległość kształtowano w zależności od wielkości jamy ropniaka. Tora- 
kopłastyka zewnątrzopłucną, jeśli powodowała zarośnięcie jamy resztko
wej wewnątrzopłucnej, rozstrzygała o wyleczeniu ropniaka. Jednakże 
nie poddające się sztywne ściany zmuszały do wykonania torakopłastyki 
wewnątrzopłucnej.

Tak więc dwoma różnymi zabiegami — odmą zewnątrzopłucną oraz 
zewnątrzopłucną torakoplastyką — możemy osiągnąć ten sam cel, jakim 
jest zarośnięcie przestrzeni wewnątrzopłucnej, a tym sam5an wyleczenie 
ropniaka opłucnej.
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Z 8 przypadków ropniaków opłucnej, leczonych odmą zewnątrzopłucną, 
przytaczamy dla przykładu jeden przypadek ropniaka opłucnej powsta
łego wskutek odmy samorodnej.

Kobieta W. J., lat 31, choruje od 3 lat. Przed 2 laty stwierdzono gruźlicą w pra
wym polu podszczytowym z jamą. Chora nie zgodziła sią wówczas na leczenie zapa
dowe. Przed 6 miesiącami (we wrześniu 1951 r.) chorą w ciężkim stanie przewie
ziono do jednego ze szpitali wrocławskich. Stwierdzono prawostronną odmę samo-' 
rodną, w następstwie której wytworzył się ropniak opłucnej. Przez 4 tygodnie stan 
chorej był bardzo ciężki. Po bezskutecznym zastosowaniu leczenia zachowawczego 
i po ustąpieniu ostrych objawów klinicznych, w okresie przewlekłym ropniaka, 
w 6 miesięcy od jego wystąpienia, zakwalifikowano chorą do odmy zewnątrzopłuc- 
nej. W obrazie radiologicznym przed zabiegiem operacyjnym stwierdzało się dużą 
jamę resztkową ropniaka. Szczyt płuca przyrośnięty do klatki piersiowej. W oko
licy wnęki widoczna jama wielkości orzecha włoskiego. Widoczny poziom płynu 
(ropnego) w jamie opłucnej (ryc. 1). Dn. 25.9.1951 wykonano odmę zewnątrzopłucną 
nad całą jamą ropniaka, odklejając jednocześnie szczyt płuca aż do okolicy wnęki. 
Przebieg pooperacyjny bez powikłań. W komorze zewnątrzopłucnej gromadziła się 
w okresie pooperacyjnym nieznaczna ilość płynu. Badania seryjne tego jrfynu wy
kazały jego jałowość. Zdjęcie radiologiczne wykonane w 7 dni po zabiegu operacyj
nym wykazało resztkową jamę ropniaka, przedstawiającą się w postaci, wąskiej 
szczeliny między blaszkami opłucnej (ryc. 2). Na zdjęciu tym nie stwierdzono jamy 
gruźliczej, która na skutek odklejenia szczytu płuca i stworzenia warunków odprę
żenia tkanki płucnej — zniknęła. Zdjęcie wykonane w 3 tygodnie po zabiegu ope
racyjnym (ryc. 3) wykazało zarośnięcie przestrzeni wewnątrzopłucnej oraz zlikwido
wanie jamy ropniaka. Na dnie komory zewnątrzopłucnej widoczna nieznaczna ilość 
płynu. W trzecim tygodniu po zabiegu operacyjnym nie stwierdzono w plwocinie 
prątków. Systematycznie powtarzane od tego czasu badania plwociny, zarówno 
w preparatach bezpośrednich jak i w posiewie, nie wykazały prątków. Stwierdzono 
szybką poprawę stanu ogólnego chorej. Ustąpiły wszystkie objawy zatrucia. W ciągu 
U miesięcy po zabiegu operacyjnym chorej przybyło na wadze 11 kg.

Zdjęcie klatki piersiow'ej wykonane w 14 miesięcy po zabiegu operacyjnym 
(ryc. 4) wykazuje suchą komorę zewnątrzopłucną; na zdjęciu tym nie stwierdza się 
jamy gruźliczej, co potwierdzają również zdjęcia tomograficzne.

Przypadek powyższy przedstawia bardzo dobry wynik leczenia ropnia
ka opłucnej, powstałego w następstwie odmy samorodnej, przez zastoso
wanie odmy zewnątrzopłucnej. Uzyskano jednocześnie wyleczenie rop
niaka opłucnej oraz zamknięcie jamy gruźliczej, która znajdowała się 
w podszczytowym polu płucnym. Uważamy za stosowne podkreślić, że 
odmę zewnątrzopłucną utrzymujemy jeszcze nadal celem trwałego wy
gojenia niewidocznej już jamy w płucu.

Omawiając wyniki u 8 chorycii z ropniakami swoistymi i o zakażeniu 
mieszanym, leczonych odmą zewnątrzopłucną, musimy podkreślić, że 
w 6 przypadkach uzyskaliśmy zupełne wyleczenie, a w i przypadku zmu
szeni byliśmy wykonać odwarstwienie, a następnie torakoplatykę we- 
wnątrzopłucną, w jednym zaś torakoplastykę.

Gdy weźmiemy pod uwagę, iż pleproliza jest zabiegiem niewątpliwie 
lżejszym dla chorego, odwracalnym, najczęściej jednoetapowym i pozwa
lającym uniknąć zniekształcenia, wydaje się nam, że wybór sposobu tego 
postępowania w odpowiednio dobranych przypadkach jest całkowicie 
uzasadnionym. ,
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Zabieg ten może mieć szczególne znaczenie dla chorych młodocianych. 
Zniekształcenia po odkostnieniach klatki piersiowej u dzieci wytrącają 
z rąk jeden z najważniejszych i dotychczas najskuteczniejszych sposobów 
postępowania, jakim była torakoplastyka. Pleuroliza w tych przypadkach 
jest, zdaniem naszym, najbardziej celowym postępowaniem.

Zasada wyboru zabiegów bardziej oszczędzających obowiązuje u doro
słych, zwłaszcza w tych przypadkach, w których stan chorego jest ciężki. 
Zabieg w postaci odmy zewnątrzopłucnej staje się wtedy próbą, którą 
można osiągnąć całkowity skutek leczniczy lub też poprawić bardzo 
znacznie stan chorego i torować drogę do bardziej doszczętnego leczenia, 
jakim jest torakoplastyka.

W uzyskaniu dobrych wyników duże znaczenie ma okres trwania rop- 
niaka; nie należy przeciągać leczenia zachowawczego poza okres 6 miesię
cy, gdyż w późniejszym czasie warunki dla skutecznego przeprowadzenia 
pleuroiizy ulegają pogorszeniu. Uważamy, że ważnym problemem stoją
cym przed torakochirurgią jest nakreślenie ścisłych wskazari, a w szcze
gólności określenie okresu czasu, kiedy powinny być wykonane zabiegi, 
którymi w chwili obecnej rozporządzamy w leczeniu ropniaków opłuc
nej. Wybór przypadków do wykonania odmy zewnątrzopłucnej łub od- 
warstwienia płuca (decorticatio), wreszcie obu rodzajów torakoplastyki 
zewnątrz- i wewnątrzopłucnej w miarę zdobywania doświadczenia, dziś 
jeszcze dość nieusystematyzowanego, będzie się opierało na bardziej do
kładnych założeniach i pozwoli osiągnąć lepsze wyniki lecznicze. W każ
dym razie w odmie zewnątrzopłucnej zdobyliśmy nowe możliwości lecze
nia ropnych schorzeń opłucnej.

B. B p o c c ,  C. K o s o p o B C K H  H B. B p e H H t J i e B H S

BKCTPAn/IEBPAJIBHBIH riHEBMOTOPAKC KAK METO,0, JIEHEHHH 
rH O H H bIX  3ABOJ1EBAHHH nJIE B P b l

C o A c p J K a H H e

ABTopbi npHMeHHJiH sKCTpanjieBpajibHbnł nneBMOTopaKC ne tojiko ajib jieMenHB aoji 
ro A.BflinHxcH 3KccyflaTOB, B03HHKafomHX B peoyjibTaTG cnoHianHoro niieBMOTopaKca, 
iio TaKHce H |B cjiysaflx sMnHeM, o6pa3yioinHXCH b pesyjibiaTe ciioHTaHHoro nneBMO 
TopaKca. OnepaTHBHoe BMemaTenbCTBo npoHSBOAHjiocb riocjie HCBeaHOBCHHH 0CTpwx 
CHMnTOMOB H 6e3 pesyjibraTHoro KoncepBaraBHoro jieseHHH. BaffiiiefiuiHM momghtom, 
OT KOToporo saBHCHT HSJleseHHe aScąecca, B03HHKaioin,ero b pesynsTare cnoHTanHoro 
nneBMOTopaKca, HBJineTCH aanpbiTHe jierosHO-njieBpaJibnoro cBHma. B poksboah b 3thx 
cjiyBaHX njieBpojiHS, aBTopbi cobabiot nyTew cdAHmeHHH o6ohx nneBpajibHbix ™ cthob 
fijiaronpHHTHbie ycjioBHH nnn saKpbiTHfl jieroBiio-nAeBpaAbHoro CBHma, h tgm caMbui 
AOCTHraioT aócąecca. Handojiee ÓJiaronpHHTHbie ycJioBHH a->ib npHMeHenHB aToro mc- 
TOAa cooTBeTCTByioT nepHOAy Me>KAy 5 h 8  MecHąeM ot BosuHKHOBeHHH aScijecca 
napHeTajibHaa nneapa b otom nepnoAe yMepeHHO yTonmena, ojiacTHSHa h aobojibho 
.aerKo OTAeAfleTca ot rpyAHoft KJieiiM. B óojiee no3AHeM nepnoAe ycjioBHH AJia 
THBHoro BbinojmeHHH nJieBpoJinaa yxyAiuaiOTCfl. Hs 8 cJiysaes cneu;H(|)HBecKHX smaiicm 
H aScąeccoB co CMeinaHHOH HHt|)eKu;Heft aBTopbi, npnMenHH mgtoa njieBpoflaaa, aoc-'h 
rjiH HSJieseHHH b 7 cnyBaflx. B oahom CJiysae npHiuJiocb npoHSBecTH OTcJioenHe, a 3a- 
TeM HHTpaitJieBpaAbHyio TopaKonjiacTHKy.
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Ryc. 1. Zdjęcie przed zabiegiem operacyj
nym. Widoczny poziom płynu w jamie 
opłucnej (płyn ropny) oraz przywnękowo 
leżąca jama miąższowa wielkości orzecha 
włoskiego. Stan w 6 miesięcy po wystą

pieniu odmy samorodnej.

Ryc. 2. Zdjęcie po zabiegu operacyjnym 
(w 7 dni). Widoczna jama resztkowa rop- 
niaka w postaci wąskiej szczeliny. Poziom 
płynu w komorze zewnątrzopłucnej (płyn 
jałowy). Zniknięcie jamy gruźliczej z oko

licy przywnękowej płuca.

Ryc. 3. Zdjęcie w 3 tygodnie po zabiegu 
operacyjnym. Zrośnięcie się blaszek opłuc
nych oraz zlikwidowanie jamy ropniaka. 
Widoczny poziom płynu w komorze zew

nątrzopłucnej (płyn jałowy).

Ryc. 4. Zdjęcie w 14 miesięcy po zabiegu 
operacyjnym. Sucha komora zewnątrz- 
opłucna. Zniknięcie jamy gruźliczej z oko

licy przywnękowej płuca.
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W. B r o s s ,  S. K o c z o r o w s k i ,  W.  W r ę ż l e w i c z

EXTRAPLEURAL PNEUMOTHORAK IN THE TREATMENT OF PYOGENIC 
DISEASES OF THE PLEURA

S u m m a r  y

Extrapleural pneumothorax was applyed in cases of persistent pleural offuslon 
appearing as a seąuel of inefficient pneumothorax, and aiso in cases of tuberculous 
empyema following spontaneous pneumothorax. The operations were performed 
after the acute signs had receded, and the conservative treatment had failed. The 
closure of broncho-pleural fistula is of paramount importance, actually it is the 
decisive factor in the cure of tuberculous empyema caused by spontaneous 
pneumothorax.

By extrapleural pneumothorax both layers of the pleura are approached which 
creates favourable conditions for the closure of broncho-pleural fistula, and 
empyema is cured. The most suitable conditions for this procedurę are between 
the 5th and 8th month of illness.

The parietal pleura is only moderately thlckened, it is elastic, and can be sepa- 
rated from the chest wali relatively easily. Later the conditions for the operation 
became worse. Out of 8 cases of specific empyema and of empyema with mixed 
infection, in 6 cases the method proved successful. In one case, decortication of 
the parietal pleura and intrapleural thoracoplasty was necessary and in one toraco- 
plasty. ‘
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Wiktor Łukomski

GRUŹLICA MIGDAŁKÓW PODNIEBIENNYCH 
U DZIECI CHORYCH NA GRUŹLICĘ PŁUC

z  Kliniki Otolaryngologicznej Akademii Medycznej w Łodzi 
Dyrektor: prof. dr med. H. Lewenfisz

Zagadnienie zmian w migdałkach podniebiennych u dzieci chorych na 
gruźlicę dotychczas nie było wszechstronnie opracowane. Nie wiemy, ja
kie zmiany w nich zachodzą i czy istnieje związek pośredni lub bezpo
średni z chorobą zasadniczą. Sprawa ta nie jest obojętna, gdyż nie v/ia- 
domo, czy schorzałe migdałki nie powodują zaostrzeń i rzutów chorobo
wych. Można by tu przeprowadzić porównanie między zapaleniem rop
nym migdałków podniebiennych ze współistniejącymi chorobami innych 
narządów, jak np. zapalenie stawów, nerek, nerwów, zmiany w sercu 
i innych, w których nie mamy ustalonych wskaźników, czy rzeczywiście 
migdałki są przyczyną wywołującą tę chorobę. Ustępowanie powyższych 
zmian po wyłuszczeniu migdałków, jak również poprawa .stanu ogólnego 
utwierdza nas w przekonaniu, że zmienione chorobowo migdałki były 
przyczyną tych dolegliwości.

W chorobie gruźliczej pierścień Vv'^aldeyera bierze żywy udział i zacho
wuje się odrębnie niż u ludzi zdrowych. Badania Krukowskiej i Mary- 
nowskiej na materiale, obejmującym 1000 przypadków dowiodły, że scho
rzenia nosogardła i gardła u dzieci z gruźlicą występują 2', 2 razy częściej, 
niż u dzieci zdrowych. Proces ten można tłumaczyć paralergią. Na każde 
zakażenie układ chłonny oddziałuje przez zatrzymanie zarazków i unie- 
czynnienie ich. Jako wyraz toczącej się walki węzły chłonne powiększają 
się niekiedy do dużych rozmiarów, aby po zwalczeniu choroby wrócić do 
stanu prawidłowego. W podobny sposób oddziałują migdałki podniebien- 
ne, które są częścią składową układu chłonnego.

Rola węzłów chłonnych w ustroju ludzkim nie została ostatecznie wy
jaśniona. Prace wielu autorów dowodzą, że odgrywają one wybitną rolę 
jako filtry zatrzymujące szerzenie się prątków gruźlicy, jednak przegroda 
ta może być przez nie niekiedy przełamana (Popowski). Najważniejszą 
rolę spełnia tu układ siateczkowo-śródbłonkowy, co stwierdzają prace 
Rosnowskiego oraz Najsztata i Szlapohierskiej, którzy udowodnili, że 
gruźlica doświadczalna u zwierząt z równocze.sną blokadą układu śród- 
błonkowo-siateczkowego ma przebieg cięższy niż u zv/ierząt kontrolnych.

Gruźlicę migdałków podniebiennych dzieli Wegelin na pierwotną, po
wstającą na drodze pokarmowej, oddechowej i przez przedostanie się za
razków z zewnątrz oraz wtórną •— powstającą drogą krwionośną, chłonną 
lub przez wszczepienie przy otwartej gruźlicy płuc. Trudno jest ustalić 
sposób powstawania zmian w migdałkach. Istnieją przypadki, gdzie moż
na rozpoznać pierwotne zmiany, które rozwinęły się u niemowląt drogą 
pokarmową. Tragiczny wypadek w Lubece po szczepieniu przeciwgruż-
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liczym spowodował śmierć wielu niemowląt. Sekcja wykonana przez 
Schurmana wykazała w 78,3®/o pierwotne ogniska w jamie ustnej i gardle 
oraz pierwotne ogniska w innych narządach. W niektórych przypadkach 
stwierdzono w migdałkach podniebiennych głębokie owrzodzenia lub też 
ogniska pierwotne w kryptach. Proces ten prowadził do zapalenia dróg 
chłonnych i zserowacenia.

U niemowląt, dzieci i dorastającej młodzieży, jak wynika ze spostrzeżeń 
patologów, pierwotne ognisko w migdałkach spotyka się rzadko. Zink na 
podstawie piśmiennictwa podaje, że istnieje 11 pewnych opisanych przy
padków pierwotnej gruźlicy migdałka. Ghon na 790 przypadków sekcyj
nych u dzieli znalazł ognisko pierwotne w migdałkach jeden raz. Fischer 
na 173 przypadki stwierdził gruźlicę migdałków w  jednym przypadku. 
Ellonen podaie, że w 74 przypadkach gruźlicy kości i stawów u dzieci,
V/ 20 przypadkach w wyłuszczonych migdałkach stwierdzono gruźlicę.
W 18 przypadkach stwierdzono zmiany ograniczone w węzłach. Autor 
upewnił się, że pierwotne ognisko gruźlicze istniało w migdałkach. Przy
puszcza. że prawdonodobnip cały układ chłonny ’amy ustnej u dzieci jest 
wrotami dla prątków gruźlicy. Przy badaniu przypuszczalnie zdrowych 
dzieci z odczynem tuberkulinowym dodatnim i z przerosłymi migdałkami 
należy myśleć o pierwotnym ognisku i wtedy wyłuszczenie migdałków 
umiejscawia sprawę chorobową. Z rozważań tych wypływa wniosek, że 
w powstawaniu gruźlicy kości i stawów dużą rolę spełniają migdałki 
podniebienne.

Częstość występowania zmian gruźliczych w migdałkach podniebień- ^ 
nych u d^^eci chorych na gruźlicę nakłoniła wielu autorów do opracowa
nia wyników i wyciągnięcia wniosków. Piśmiennictwo, dotyczące tego 
zagadnienia, jest skąpe. Couve i Audebert podają, że częstość występowa
nia przerostów migdałków podniebiennym lub wyrośli adenoidalnych 
u małych dzieci z gruźlica pierwotną iest znacznie wyższa niż u dzieci 
zdrowych. W 114 przypadkach usunęli oni migdałki podniebienne lub 
wyrośla adenoidalne. Badaniem bakteriologicznym i histologicznym nie 
stwierdzono w usuniętych migdałkach obiawów gruźlicy. Wyniki kli
niczne były dobre, niekiedy ustępowały zmiany swoiste w płucach. Auto
rzy nie widza żadnych przeciwwskazań do wymienionych wyżej zabiegów 
w przypadkach, w których gruźlica jest w okresie ustępowania, a w po
płuczynach żołądkowych nie stwierdzono prątków przez 3 miesiące.

Dane z piśmiennictwa dowodzą, że coraz śmielej można przystePov;ać 
do zabiegu w jamie ustnej i gardle w przebiegu gruźlicy. Doniesienia 
Martensa o wykonaniu 85 wyłuszczeń migdałków podniebiennych u dzieci 
z pozanłucna i płucna eruźlica wykazało w rrzyoadków zmiany swoiste 
w mic^dałkach. U większości operowanych dzieci stan ogólny poprawił 
sie. W iednvm przypadku nastąpiło pogorszenie. Zdaniem autora v/y- 
łuszczanie migdałków podniebiennych i wyrośli adenoidalnych wykazu
jących zmiany powinno być wykonywane u dzieci w gruźlicy nieczynnej.

Łukomski i Wasowska na materiale obejmującym 42 przypadki dzieci 
chorych na gruźlicę, u których wykonano wyłuszczenie migdałków pod- 
diebiennych, stwierdzili zmiany swoiste histologicznie w 4 przypadkach. 
Zabieg w większości przypadków wpłynął korzystnie na przebieg choroby 
zasadniczej. Autorzy zaznaczają, że dotychczas nie doceniano roli scho
rzenia pierścienia Waldeyera w ogólnym obrazie gruźlicy.
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Badania laryngologiczne dzieci chorych na gruźlicę wykazują często 
ostre lub przewlekłe zmiany zapalne migdałków podniebiennych. Procesy 
te występują pod postacią częstych angin, ropni okołomigdałkowych, ka
tarów nosa i stanów zapalnych uszu oraz powikłań wyrażających się bó
lami w stawach i zmianami w sercu. Jasne jest, że każde dodatkowe 
zakażenie wpływa niekorzystnie na chorobę zasadniczą, powodując obni
żenie siły życiowej ustroju. Z tych względów dążyć należy do usuwania 
wszelkich ognisk nieswoistych, gdyż nie wiadomo, czy nie są one źródłem 
zakażenia i czy nie uczynniają choroby zasadniczej. Toteż do zabiegu za
kwalifikowano dzieci z wyraźnymi zmianami chorobowyrni w migdał- 
kach podniebiennych ze współistniejącą gruźlicą pierwotną i popierwotną 
w okresie mniej lub więcej czynnym.

MATERIAŁ WŁASNY

Spośród 75 operowanych chorych z Sanatorium w Łagiewnikach (dy
rektor dr med. A. Margolisowa) były 24 przypadki ze zmianarni nieczyn
nymi w węzłach chłonnych przywnękowych, 19 — ze zmianami czynnymi 
w węzłach chłonnych, 19 — z zespołem pierwotnym bujającym. 2 
z gruźlicą jamistą wyleczoną, 5 — z różnymi zmianami w płucach w okre
sie spokoju oraz 6 — nie zakażonych gruźlicą. Z powodu czynnych zmian 
leczono streptomycyną 14 spośród nich. W 21 przypadkach w popłuczy
nach żołądkowych stwierdzono prątki gruźlicy. Wiek chorych wahał się
od 2 do 15 lat. ^

Zabiegi wykonywano w znieczuleniu miejscowym pod osłoną strepto
mycyny prowadzoną przez 14 dni, podając ją w zależności od wagi dziec
ka od 0,2 do 0,5 g na dobę.

I. B a d a n i a  b a k t e r i o l o g i c z n e
1. Przedmiotem badań bakteriologicznych było określenie flory bakteryjnej na 

powierzchni migdałków podniebiennych i wewnątrz krypt z uwzględnieniem prątka 
gruźlicy. Materiał pobierano wyjałowionym wacikiem z powierzchni obu migdał- 
ków, po czym wykonywano rozmazy, które barwiono rnotedą Ziehl-Neelsena, Grama 
i Neissera.

Jednocześnie ten sam materiał posiewano na podłoża wzbogacające, jak bulion 
z cukrem, agar, podłoże Łófflera. Po 24 godzinach w temperaturze 37“ C z hodowli, 
gdzie otrzymywano wzrost, wykonywano preparaty i barwiono metodą Grama 
i Ziehl-Neelsena. Po obejrzeniu preparatów, w zależności od stwierdzonych drobno
ustrojów posiewano je na odpowiednie podłoża. Z hodowli tych po 24 godzinach 
sporządzano preparaty celem określenia przynależności danego drobnoustroju do 
określonej grupy i tj^iu.

2. Badania na prątki gruźlicy materiału z powierzchni migdałków podniebiennych:
A. Wykonywano rozmazy bezpośrednie i oglEjdano pod mikroskopem.
B. Posiewano na podłoże Petragnaniego.
C. Wykonywano próby biologiczne na świnkach morskich. ^
A d. B. — Materiał pobierano aseptycznie z migdałków podniebiennych, przepłu

kując je kilkakrotnie wyjałowioną solą fizjologiczną, aby możliwie dokładnie prze
myć powierzchnię oraz zawartość krypt. Następnie w płaszczyźnie strzałkowej od
cinano część zewnętrzną, biorąc do badania tylko część przyśrodkową. Tak przygo
towany migdałek miażdżono, potem zadawano 4'’/o KOH w celu shomogenizov*’ania
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i wstawiano do cieplarki na 30 minut. Po tym okresie czasu odwirowywano i za
wartość 4% KOH zlewano, przepłukując miazgę solą fizjologiczną; po zmieszaniu 
ponownie odwirow^ywano, po czym odlewano sól fizjologiczną. Tak przygotowaną 
zawartość posiewano na pożywkę Petragnaniego, umieszczając ją w cieplarce w tem
peraturze ST̂ C na 4 tygodnie. Po tym okresie czasu sporządzano preparaty i bar
wiono metodą Ziehl-Neelsena.

Ad. C. — Wstrzykiwano miazgę w ilości 1 ml śwince morskiej śródotrzewnowo. 
wyjaławiając . uprzednio dokładnie miejsce w^strzyknięcia. Świnki obserwowano co 
najmniej przez 3 miesiące, badając okresowo, czy wystąpiły zmiany w węzłach pa
chwinowych lub inne. Po 3 miesiącach świnki sekcjonowano i pobierano śledzionę, 
wątrobę, płuca, węzły chłonne i naciek pierwotny z miejsca wstrzyknięcia do bada
nia histologicznego. Z każdego wycinka wykonywano preparaty histopatologiczne. 
Niezależnie od tego wykonywano rozmaz z uprzednio wymienionych narządów i bar
wiono metodą Ziehl-Neelsena. Przed wykonaniem badania wykonywano u świnek 
próbę tuberkulinową.

WYNIKI

I. B a d a n i a  b a k t e r i o l o g i c z n e  r o z m a z ó w ,  pobra
nych z powierzchni migdałków podniebiennych, w 75 przypadkach wy
kazały: paciorkowiec zieleniejący w 37 przypadkach, paciorkowiec hemo- 
lizujący — w 12, paciorkowiec niehemolizujący — w 7, gronkowiec zło
cisty silnie hemolizujący — w 11, gronkowiec biały hemolizujący — w 16, 
gronkowiec biały niehemolizujący — w 36, enterokoki hemolizujące — 
w 7 i enterokoki niehemolizujące — w 47 przypadkach.

Rozmazy pobrane z krypt migdałków wykazały w 33 przypadkach pa
ciorkowiec zieleniejący, w 16 — paciorkowiec hemolizujący, w 8 _pa
ciorkowiec^ niehemolizujący, w 10 — gronkowiec złocisty silnie hemoli
zujący, w 7 — gronkowiec biały hemolizujący, w 38 — gronkowiec biały 
niehemolizujący, w 11 — enterokoki hemolizujące i w 55 przypadkach — 
enterokoki niehemolizujące.

Powyższe dane obrazuje tabela I.
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W rozmazach bezpośrednich z powierzchni migdałków ani też w roz
mazach z hodowli na podłożu Petragnaniego prątków gruźlicy nie 
stwierdzono,
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Badania te wykazały, że flora bakteryjna, znajdująca się na powierz
chni i w kryptach migdałków podniebiennych, składa się głównie z pa
ciorkowca zielenieiącego, gronkowca białego niehemolizującego i ente- 
rokoka niehemolizującego. Różnica ilościowa między tymi szczepami
jest mała. . • j  -

Gronkowiec biały hemolizujący w rozmazach z powierzchni migdałków 
występuje w 16 przypadkach, a w rozmazach z krypt tylko w 7 przypad
kach. W rozmazach z krypt migdałkowych stwierdzono enterokoki nie- 
hemolizuiące w 55 przypadkach, w rozmazach z powierzchni migdałków — 
w 47 przypadkach. W hodowlach flory bakteryjnej poszczególnych 
migdałków spotykamy różne szczepy, a liczba ich waha się w granicach 
do 5 w każdym migdałku. I tak; w 16 przypadkach wyhodowano z po
wierzchni migdałków naciorkowiec zieleniei^cy, gronkowiec niehemoli- 
zuiacy i enterokok niehemoUzuiący natomiast z krypt — w 11 przypad
kach paciorkowiec niehemolizuiacy, gronkowiec niehemolizujący i 
rokok niehemolizujący. Pozostałe dane wykazuią małe różnice w jakości 
flory bakteryjnej z powierzchni migdałków i z krypt. ^

II. B a d a n i a  h i s t o p a t o l o g i c z n e .  Po wyłuszczeniu cześć 
migdałka podniebiennego wzięto do badania histopatologicznego. Na 70 
przypadków w żadnym preparacie nie stwierdzono zmian o cechach gruź
liczych. W preparatach wykazano w 8 przypadkach tonsillitis chronica, 
w 17 — tonsillitis chronica atrophica, w 2 — tonsillitis chronica fibrosa 
atroohica, w 17 — tonsillitis chronica fibrosa, w 5 — fibrosis tonasillae 
gradu magno, w 21 przypadków — tonsillitis chronica partim hyper-
plastica. , , ,  ̂ , . „ ■

Badania te wykazały w 65 przypadkach przewlekły stan zapaln^^ig- 
dałków podniebiennych, co klinicznie potwierdza się występowałem 
u dzieci częstych angin i stanów zapalnych.

III. B a d a n i a  b i o l o g i c z n e .  Dla dokładnieiszej oceny przy
padków przeprowadzono badania na świnkach morskich. Po zaszczepie
niu świnek odpowiednio przygotowaną miazgą z migdałków podniebien- 
nych, obserwowano przez co najmniej 3 miesiące, aby w ten sposob otrzy
mać ściślejsze wyniki. Przed tym okresem czasu, to znaczy po 6 tygod
niach padły 3 świnki. Po 3 miesiącach świnki sekcjonowano i wykonano 
preparaty z węzłów chłonnych, wątroby, śledziony, płuc i z nacieku 
w miejscu wstrzyknięcia. Na ogólną liczbę 75 zaszczepionych świnek wy
kazano gruźlicę w 6 przypadkach. ^

Porównując wyniki badania histopatologicznego z wynikami otrzyma
nymi po szczenieniu świnek, stwierdzić musimy, że dla wykazania gruź
licy próba biologiczna daje ściślejsze wyniki.

Przeprowadzone badania bakteriologiczne, histopatologiczne p biolo
giczne wykazały, że gruźlicę migdałków podniebiennych stwierdzono 
w 6 przypadkach. Próba biologiczna potwierdza istnienie prątków gruź
licy nawet bez zmian zapalnych swoistych. Wielu autorów w skapie na 
to, że prątki f?ruźlicy moe'a znaidować sie w tkankach i nie dawać znaku 
o sobie. Abrikosow' określa to jako zakażenie utai one. Ten rodzaj zaka
żenia może być wykazany odczynem tuberkulinowym. Uzyskane wyniki 
w.skazuja. że wyłuszczenia migdałków podniebiennych w niektórych po
staciach gruźlicy nie kryje w sobie niebezpieczeństwa dla chorego, z dru
giej strony —> ognisko nieswoiste wpływa niekorzystnie na obraz 
chorobowy,
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Na 75 chorych po wyłuszczeniu migdałków podniebiennych nie mie
liśmy żadnych powikłań pod postacią rzutów ani też pogorszenia stanu 
ogólnego. ‘

Po wszechstronnym opracowaniu tego zagadnienia dochodzimy do 
wniosku, że należy zwrócić wpększą uwagę na pierścień Waldeyera u dzie
ci w chorobie gruźliczej. Istnienie długotrwałych zmian zapalnych w mig- 
dałkach podniebiennych przyczynia się do osłabienia ustroju, a stąd — 
mniejsza siła obronna i dłuższy okres walki z chorobą. Dlatego musimy 
dążyć do tego, aby wszyscy chorzy na gruźlicę byli badani przez laryn
gologa. Wskazania zaś do wyłuszczenia migdałków nie powinny być zbyt 
pochopne, lecz powinny być ustalane dopiero po dokładnej analizie każ
dego przypadku. Tam, gdzie z v/ywiadów i z obrazu klinicznego są pełne 
wskazania, należy operować.

Przy badaniu chorego na gruźlicę należy zawsze myśleć o schorzeniu 
pierścienia Waldeyera, zwłąszcza jeśli na pierwszy plan wysuwają się 
objawy ogólne w postaci nieprzybywania na wadze, przemijających okre
sów gorączkowych, braku łaknienia itp.

Trzeba zastanowić się, czy powyższe objawy nie stoją w związku przy
czynowym z współistniejącą chorobą, a zwłaszcza z przev/lekłvmi zmia
nami w migdałkach podniebiennych. Nasze doświadczenia wykazuią, że 
w szeregu przypadków udaje się uzyskać szybka poprawę stanu ogólnego 
dziecka po zabiegu wyłuszczenia migdałków podniebiennych.

Nie mamy zamiaru twierdzić, że zabieg powyższy przyczynia się w spo
sób decydujący do kształtowania się przebiegu gruźlicy w ustroju. Jednak 
po wyłuszczeniu migdałków widzimy często tak zwaną kliniczną poprawę 
stanu ogólnego.

' WNIOSKI

1. .Badania bakteriologiczne i histologiczne migdałków podniebiennych 
nie wykazały zmian gruźliczych.

2. Próba biologiczna wykazała obecność prątków gruźlicy w 6 przy
padkach.

3. Wskazaniem do wyłuszczenia migdałków podniebiennych są; częste 
anginy, ropnie okołomigdałkowe, nieżyty nosa, stany zanalne uszu i sta
wów oraz niewspółmierność złego stanu sił życiowych chorych, podnie
sionej ciepłoty ciała i odczynu opadania krwinek do obrazu klinicznego 
gruźlicy.

4. Zabieg może być wykonany w przypadkach gruźlicy nieczynnej oraz 
w stanie stabilizacji procesu swoistego.

5. Zabieg powinien być wykonany pod osłoną streptomycyny.
6. Zabiegi na pierścieniu Waldeyera u dzieci gruźliczych nie powo

dują powikłań.
7. Wyłuszczenie migdałków podniebiennych wpływa korzystnie na 

przebieg gruźlicy przez usunięcie ogniska nieswoistego.
Wnioski oparte są na obserwacji 75 przypadków dzieci chorych na 

gruźlicę, u których dokonano wyłuszczenia migdałków podniebiennych.
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B. J l yKOMCKH

TyBEPKyjIES HEBHbIX MHHMJIHH y  ^^ETEH BOJ]BHbIX TyBEPKyjIESOM
JIEPKHX

C o f l e p m a H H e

BaKTepHojiorH^ecKoe h rHCTonaTOJioranecKoe HCCJieflOBaHHe He6iibix MHKflamu, bw 
j.'yiuenHHx y 75 ;ieTefł 6ojibHfaix TyóepKy^esoM, ^ajio OTpni^aTejibHbie peaj-jibTaTbi. 
B 6 cjiyHaflx oSHapysKenu BK c noMombio óHOJiorHHecKoft peaKu;HH.

B biJiym eH H e MH^;^aJIHn m o>kho  npoH ssonH T b  nof( oxpaHofi CTpeiiTOMHiiHua a  c .iy- 
^aflx HeaKTHBHoro TySepKyjiesa h npn CTafiHJinaanHH cneTH(|)HTOCKoro n p o i ;e c c a  ecjiK 
HM6KDTCH cooTseTCTByiom H e iTOKasaHHB. O n e p a m łH  B.nHHST rio.TOiKHTejiHo Ha Tenenut? 
'ry S ep K y jiesa  b BH^y ycTpaH eH H a necneTHclJHHecKoro o a a r a .

W. Ł u k o m s k i

TUBERCULOSIS OF THE TONSILS IN CHILDREN WITH 
PULMONARY TUBERCULOSIS

S u m m a r  y

In 75 children with pulmonary tuberculosis the tonsils were removed; bacteriolo 
gical and histological examinations of the tonsils gave negative results; tubercle 
bacilli were detected in six cases, by biological test.

Extirpation ol the tonsils may be performed, il indicated, in cases of either 
inactive or arrested pulmonary tuberculosis, provoded streptomycin is admistered 
as a protection. Removal fo the tonsils bas a favourable influence on the course oi 
tuberculosis, sińce it is a rernoval of non-specific foci.
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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  I P A T O L O G I A  
D O Ś W I A D C Z A L N A

MC ILROY M.: Własności fizyczne prawidłowych płuc usuniętych pośmiertnie.
(The physical propearties of normal lungs removed after death). Thorax, 195^
7, 4, 285—290.

Płuco po śmierci zachowuje własności elastyczne, są one jednak trudne do określenia 
na podstawie dotychczasowych badań. Cełem pracy było stwierdzenie, dlaczego zmia
ny pośmiertne utrudniają określenie własności elastycznych płuca.

Płuca z nienaruszoną opłucną wyjęto ze zwłok, umieszczono je w pletysmografie 
i zastosowano ujemne ciśnienie za pomocą pompy ręcznej. Równocześnie mierzono 
ciśnienie w komorze pletysmografu manometrem wodnym, a tchawicę łączono ze 
spirometrem i spirografem.

Przepona po śmierci unosi się wypychając powietrze, co stwierdzono na radiogra
mach. Im później po zgonie otwieramy opłucną, tym mniej powietrza wychodzi 
z zapadniętych płuc. Pojemność powietrza wyciśniętego z obu płuc po zgonie wy
nosi około 1500 ml. W doświadczeniach z pletysmografem stwierdzono, że ciśnienie 
ujemne 10 cm słupa wody wystarczało do otwarcia wszystkich pęcherzyków płuc
nych i że płuco nie rozpręża się proporcjonalnie do użytej siły (prawo Hooka), gdyż 
po każdorazowym wydęciu płuca pojemność gazu w płucu zależała od ciśnienia 
ujemnego, jakiego użyto w doświadczeniu poprzedzającym. Oprócz liczby pęcherzy
ków płucnych, otwierających się w czasie stosowania ujemnego ciśnienia, innym 
czynnikiem wikłającym proporcjonalność odczynu jest czas potrzebny do uzyskania 
równowagi po zmianie ciśnienia. Ten czynnik czasu wskazuje, że płuco podlega nie 
tylko siłom elastycznym, ale także i siłom lepkości. Ponadto zjawia się różnica, jaka 
zachodzi między stosunkiem ciśnienia i pojemności w czasie wdechu a stosunkiem 
tych wartości w czasie wydechu, co autor nazywa hysteresis. Im dłuższy czas upły
nął od zgonu, tym większej siły trzeba użyć celem rozdęcia płuca.

W. Rzepecki

MC ILROY M., CHRISTIE R.: Badania pośmiertne nad lepkością i elastycz
nością płuc. (A post mortem study of the viscoelastic properties of normal 
lungs). Thorax, 1952, 7, 4, 291—294.

Podobnie jak w poprzednich doświadczeniach przewietrzano płuco wyjęte po zgonie 
i umieszczano je w pletysmografie. Używano ,,oddechu“ 15/min., przy różnicy ciś
nień 5 cm słupa wody na poziomie również około minus 5 cm słupa wody. Pojem
ność powietrza oddechowego wynosiła 300 ml i była odwrotnie proporcjonalna do 
liczby oddechów na minutę, co było wywołane opóźnionym odczynem elastycznej 
tkanki płucnej na zmianę ciśnień.

Autorzy stworzyli arbitralnie tzw. współczynnik lepkiego oporu płuca, będący ilo
czynem powietrza oddechowego przy wolnym i szybkim oddechu. Współczynnik ten 
jest stały u zwierząt niezależnie od czasu, jaki upłynął od zgonu do chwili doświad
czenia, u ludzi zaś zwiększa się on z wiekiem i ma swe źródło w samej tkance
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płucnej, a nie w drzewie oskrzelowym. Stwierdzono to przez porównanie współ
czynnika oporu lepkiego przy wentylacji płuc wodorem i powietrzem. W tym oświe
tleniu „utrata elastyczności płuc“ może w rzeczywistości polegać na zwiększeniu 
oporu lepkiego płuc.

W. Rzepecki

MC ILiROY M., CHRISTIE E.: Badania pośmiertne nad lepkością i elastyczno
ścią płuc w rozedmie. (A post-mortem study of the visco-elastic properties oi 
the lung in emphysema). Thorax, 1952, 7, 4, 295—199.

Badaniu poddano płuca rozedmowe i określono zachowanie się wspomnianego po
przednio współczynnika oporu lepkiego płuc, używając w doświadczeniach zarówno 
wodoru, jak powietrza celem określenia stopnia oporu w'ywołanego samymi oskrze
lami.

Stwierdzono, że płuca rozedmowe mają mniejszy stopień zapadu elastycznego po 
zgonie. Współczynnik oporu lepkiego był u wszystkich zwiększony. Opór lepkości 
w rozedmie mieści się w zakresie tkanki płucnej, jest niezależny od rodzaju użytego 
gazu i nie pochodzi z oporów znajdujących się w drzewie oskrzelowym.

Być może, że zwiększenie współczynnika oporu lepkości w rozedmie wywołuje 
za życia chorego zwiększenie pracy oddechowej, nawet przy wolnym oddechu i po
woduje duszność.

Zwolniony odczyn płuca na zmianę ciśnień w jamie opłucnej jest w rozedmie 
przypuszczalnie przyczyną zwiększonego urazu na powierzchni płuc, a tym samym 
zjawienia się pęcherzy rozedmowych.

W. Rzepecki

SCHWARZ H.: Dalsze badania anatomopatologiczne w gruźlicy opon mózgo
wych, leczonej streptomycyną i PAS-em. (Weitere pathologisch - anatomische 
Untersuchungen iiber die mit Streptomycin und PAS behandelte Meningitis 
tuberculosa). Schweiz. Zeitschr. f. Tub., 1952, 3, 167—191.

Zbadano anatomopatologicznie 48 przypadków gruźliczego zapalenia opon mózgo
wych, uwzględniając szczególnie różnicę zachodzącą między stanem wygojenia po 
leczeniu streptomycyną na początku ery streptomycynowej, a po leczeniu metodą 
skojarzeniową (streptomycyna + PAS). Wyniki przemawiają na korzyść leczenia 
skojarzonego: v/ysięki, które w okresie ostrego zapalenia wypełniają kanał mozgowo- 
rdzeniowy i przestrzeń podpajęczynówkową, zamieniają się w rozległe zwłóknienia 
i to zarówno pod wpływem wcześniejszego rozpoczęcia leczenia, jak i pod wpływem 
leczenia skojarzonego. Uszkodzenia tkanki mózgu (ogniska rozmiękania) są również 
mniej liczne, faza wysiękowa jest skrócona, a przyspiesza się okres wytwórczy. 
Dzieje się to prawdopodobnie na skutek zapalenia ze zwłóknieniem śródbłonka na
czyniowego w małych tętniczkach..

A. Kostencka-Aksler

BRAY G., KARINGER-LONDON N.: Diagnostyka bakteriologiczna gruźlicy. 
Porównanie wartości diagnostycznej posiewów i szczepień świnek morskich. 
(Diagnostic bacteriologiąue de la tuberculose. Comparaison entre culture et 
inoculation au cobaye). Acta Tub. Belgica, 1952, 43, 4, 323—328.

W przypadkach, w których zwykła metoda poszukiwania prątków gruźlicy po ujed
nostajnieniu materiału wypadała ujemnie — w 32"/o udało się wykryć ich obecność 
metodą posiewów. Dla porównania czułości diagnostycznej posiewów oraz szczepień 
na świnkach morskich przeprowadzono badania 800 próbek różnorodnego materiału
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(plwocina, mocz, ropa, popłuczyny żołądkowe itd.). Posiewy wykonywano na pożyw
kach płynnych Dubosa i Youmansa oraz stałych — Lowensteina i Petragnaniego.

W 226 przypadkach uzyskano wynik dodatni, z tego w 144 (63,7«/o) był on zgodny 
w obu metodach, w dalszych 44 przypadkach (19,6'’/o) jedynie szczepienie dało wynik 
dodatni, a w dalszych 38 (16,8''/o) — jedynie posiew. Na podstawie tych danych auto
rzy dochodzą do wniosku, że obie te metody uzupełniają się i ten fakt usprawiedli
wia ich jednoczesne stosowanie, celem wykorzystania maksimum możliwości wykry
cia prątków gruźlicy.

R. Dzierżanowski

BACOS J., SMITH D.; Wpływ ACTH, dwuhydrostreptomycyny i ACTH-dwu- 
hydrostreptomycyny na doświadczalne zakażenie prątkiem gruźlicy typu by-, 
dlącego u królika. (The effect of corticotropin (ACTH), dihydrostreptomycin 
and corticotropin — dihydrostreptomycin on experimentał bovine tuberculosis 
in the rabbit). Am. Rev. Tuberc., 1953, 67, 2.

Kortykotropina (ACTH) i kortyzon znoszą oddziaływanie na tuberkulinę u człowieka 
i u zwierząt doświadczalnych, obniżają temperaturę i zmniejszają inne objawy ogólne 
ciężkiej gruźlicy. Jednakże dotychczasowe badania przemawiają za tym, że korty
zon zmniejsza odporność. Dotychczas nie jest wyjaśnione, czy AĆTH wywiera gor
szy wpływ na gruźlicę niż kortyzon. Przedstawione badania mają na celu stwier
dzenie, jak działa kortykotropina, dwuhydrostreptomycyna i połączenie dwuhydro
streptomycyny z kortykotropiną na przebieg gruźlicy doświadczalnej. Króliki, wraż
liwe na tuberkulinę wskutek zakażenia prątkiem niezjadliwym, zakażono szczepem 
bydlęcym Rayenel. U wszystkich zwierząt kontrolnych rozwinęła się rozległa postę
pująca gruźlica. Część zwierząt leczono ACTH w dawkach stopniowo zrńniejszanych; 
u tych zwierząt zmiany były mniej rozległe niż u kontrolnych. Dwuhydrostreptomy- 
cynę podawano 10 królikom — u 4 pojawiły się niewielkie zmiany gruźlicze. Dwu- 
hyarostreptomycynę i ACTH podawano 11 królikom; 2 — zabito na 4 dzień od chv.'ili 
rozpoczęcia doświadczenia; po zakończeniu doświadczenia 7 królików miało płuca 
bez zmian, u 2 — stwierdzono małe bliznowate ogniska w płucach.

Opisane doświadczenia przemawiają za tym, że kortykotropina nie obniża odpor
ności w doświadczalnej gruźlicy u królików i że prawdopodobnie może być podawa
na bezpiecznie, jeżeli równocześnie stosuje się dwuhydrostreptomycynę.

J. Zajączkowska

COLETSOS P.: Powstawanie oporności prątków a chorych na gruźlicy płuc 
leczonych izoniazyaem. (L‘evoiution ae la resistance baciilaire chez les tuber- 

culeux pulmonaires en traitement par 1‘isoniazide). Rev. de la Tub. 1953, 17, 
1—2, 75—89. ’ ’

U 30 chorych na przewlekłą jamistą gruźlicę płuc wykonywano stale w czasie lecze
nia hydrazydem kwasu izonikotynov/ego badania nad opornością na ten lek. Ponie
waż wszyscy chorzy przebyli uprzednio kurację streptomycyną, zbadano przed rozpo
częciem leczenia hydrazydem streptomycynooporność prątków gruźlicy. Okazało 
się, że u chorych streptomycynoopornych, leczonych wyłącznie hydrazydem kwasu 
izonikotynowego, oporność na 1 gamma tego chemoterapeutyku wynosi w czasie 1, 2, 
3, 4 i 5 miesięcy 16»/o, 50"/(., 64»/o, 69"/o i 71'Vo; przy 5 gamma liczby te wynoszą IP/o, 
28“/n, 50"/o, 57"/i) i 61"/o. U chorych z zachowaną streptomycynowraźliwością oporność 
na hydrazyd występuje przeważnie dopiero po 3 miesiącach leczenia. Kojarzenie 
hydrazydu kwasu izonikotynowego i PAS-u opóźnia jeszcze bradziej pojawianie się 
oporności.

B. Chwalibóg
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KLINIKA, R A D IO LO G IA

WIDMER H.: Rokowanie w otwartej gruźlicy u dzieci i młodocianych. (Uber 
die Prognose der offenen Lungentuberkulose bel Kindern und Jugendlichen). 
Schweiz. Zeitschr. f. Tub., 1952, 3, 147—167.

Od r. 1935 do 1944 leczono w sanatorium „Pro Juventute“ w Davos 141 dzieci, w tym 
52 chłopców i 89 dziewcząt. Po 6—17-letniej obserwacji stwierdzono 56 zgonów 
(70"/o). W przypadkach gruźlicy jamistej śmiertelność ta wynosiła 50"/o, w przeci
wieństwie do 60"/o, a nawet 90‘’/o podawanych w piśmiennictwie światowym. W roko
waniu ważne są następujące czynniki; 1) zasadnicza postać zmian gruźliczych w płu
cach, 2) metoda leczenia, 3) skuteczność zapadu i późniejsze nawroty, 4) opadanie 
krwinek i obecność prątków przed leczeniem i po nim. Rokowanie w otwartej gruźli
cy w wieku młodocianym jest podobne do rokowania w otwartej gruźlicy u doro
słych. U 125 chorych ze 150 odmami doszło czterokrotnie do ropniaka, 50 razy do 
nawracającego wysięku i 27 razy do rozległych zrostów połączonych ze zwłóknieniem 
opłucnej (fibrothorax).

A. Kostencka-Aksler

BENJAMIN B., 
1953, 2, 50.

NASH F.; Sen a gruźlica. (Sleep and tuberculosis). Tubercle,

Autor porusza zagadnienie snu w gruźlicy. Opierając się na badaniu i wywiadach 
u 581 osób, twierdzi on, że za mała liczba godzin snu może być jednym z czynników 
chorobotwórczych w powstawaniu gruźlicy. Stwierdzono, źe spośród osób, sypiają
cych na dobę mniej niż 8 godzin, większość stanowili chorzy na gruźlicę. Dalsze ba
danie tego zagadnienia jest pożądane.

B. Kampioni

FRETHEIM B.: Tzw. zespól piata środkowego. (The so called middle lobe syn- 
drome). Thorax, 1952, 7, 2, 156 — 158.

Zespół objawów płata środkowego został opisany przez szereg autorów. Spowodo
wany jest on zwężeniem światła oskrzela płata środkowego, najczęściej wskutek 
ucisku przez węzły chłonne. Oskrzele to jest wyjątkowo długie i wąskie, a powięk
szeniu ulega zwykle węzeł tuż poniżej ujścia oskrzela do płata środkowego. Naj
częstszą przyczyną to gruźlica węzła, dalej — zapalenie nieswoiste, wreszcie — rak. 
Zatkanie światła oskrzela prowadzi do niedodmy, stanu zapalnego, zwłóknienia i roz
strzeni. Autor opisuje 19 przypadków spośród 40 chorych ze zwężeniem oskrzeli.

Na tle swoistym było 7 zwężeń oskrzela. Wziernikowaniem stwierdzono zwężenie 
jedynie 4-krotnie, a 8 razy nie stwierdzono w ogóle żadnych zmian. Schorzenie to 
można radiologicznie łatwo przeoczyć na zdjęciach tylnoprzednich, natomiast zdjęcia 
boczne i tomografia boczna oraz bronchografia są zasadniczą podstawą badania. Czę
sto widzimy zwapniało węzły chłonne.

W 8 przypadkach o nasilonych objawach, jak kaszel, krwioplucie, obfite wykrztu
szanie, bóle itp. wykonano resekcję płata, w jednym zaś przypadku wycięto płuco 
(podejrzenie nowotworu); wyniki operacji były dobre.

W dyskusji podkreślono, że choć zespół płata środkowego nie jest odrębną jed
nostką kliniczną, anatomopatologiczną lub etiologiczną, to jednak wyodrębnienie go 
jest usprawiedliwione, jeśli chodzi o swoiste lub nieswoiste zwężenie z następową 
niedodmą i zapaleniem.

W. Rzepecki



N r 10 P iśm ie n n ic tw o ?a5

HIRSCH A., KAPFERER J.: Niezwykle rozszerzenie tchawicy jako następstwo 
gruźlicy płuc. (Ungewoehnliche Erweiterung der Trachea ais Tuberkulosefolge) 
Schwełz. Zeitschr. f. Tub., 1952, 3, 136—140.

U chorej leczonej odmą z powodu obustronnej gruźlicy jamistej wykazano badaniem 
bronchoskopowym i tomograficznym niezwykłe rozszerzenie tchawicy imitujące 
jamę wielkości dużego jaja kurzego. Wygięcie tchawicy oraz jej kształt, przypomi
nający worek, było, jak wynika z wywiadów, spowodowane z jednej strony zmia- 
.nami wrzodziejąco-marskimi w miąższu płata górnego, a z drugiej — zmianami 
wrzodziejącymi w oskrzelu, które zagoiły się za pomocą blizny powodującej duże 
przeciągnięcie oskrzela.

A. Kostencka-Aksler
I

SILYER C.: Przemieszczenie górnej części przełyku w gruźlicy płuc. (Displa- 
cement of the upper oesophagus in pulmonary tuberculosis). Brit. Joum. Tub.. 
1952, 46, 3, 150—152.

Temat rzadko poruszany, źródła piśmiennictwa nieliczne. Istnieje 69 przypadków 
opisanych jako wtórna gruźlica przełyku w daleko posuniętej postaci płucnej. Uchył
ki opisuje się jako skutek pociągania blizn w okolicy pozapalnych zmian węzłów 
chłonnych. Przemieszczenie przełyku dotyczy zwykle długotrwałej gruźlicy płuc. 
leczonej odmą opłucną. Przesunięcie górnego śródpiersia nasuwa podejrzenie prze
sunięcia przełyku, który, posiadając w swym górnym odcinku powietrze (w swym 
świetle), zjawia się na radiogramach jako jasny cień. Przełyk w tym miejscu nie 
koniecznie musi być przemieszczony w tę samą stronę co tchawica, choć tak się 
zwykle dzieje. Przesuniecie przełyku to nie wynik różnicy ciśnień w górnym śród- 
piersiu, ale raczej skutek zmian włóknistych i zrostów opłucnej i płuca w gór
nym płacie. I

Przemieszczenie przełyku jest zwykle bezobjawowe, a na radiogramach należy je 
odróżnić od przepukliny śródpiersia, od jam, cienia tchawicy i śródpiersia. Koniecz
ne jest badanie kontrastowe barem,

W. Rzepecki

WEDEKIND T., WETZELS E.: Nowa metoda tworzenia obrazu tomografict- 
nego. (Eine neue Metode zur Herstellung von Roentgenschichtaufnamen). 
Schweiz. Zeitschr. f. Tub., 1952, 3, 129—135.

Po omówieniu znaczenia zdjęć tomograficznych w ramach walki z gruźlicą i po krót
kiej wzmiance o sposobie dokonania zdjęcia tomograficznego opisuje autor nowy 
aparat zbudowany przez siebie i współpracowników, nazywając go homalografem. 
Przy unieruchomionej lampie porusza się w równych płaszczyznach i ok-oło wspólnej 
poziomej osi ruchome krzesło chorego oraz kasetka z filmem. Korzyści wypływające 
z nowego aparatu polegają nie tyle na polepszeniu metody zdjęć, ile na zmniejszo
nych kosztach nabycia i na uproszczonej obsłudze.

A. Kostencka-Aksler

LECZENIE

SZMELEW N.; Obserwacje kliniczne nad działaniem ftywazidu u chorych na 
gruźlicę. (Kliniczeskije nabludenija nad dejstwijem ftiwazida na bolnych 
tuberkulozom). Probl. Tuberk., 1953, 2, 21—29.

i

Ftywazid, nowy przeciwgruźliczy preparat chemoterapeutyczny, zsyntetyzowany 
przez kolektyw pracowników Wszechzwiązkowego Naukowo-Badawczego, Instytutu
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Chemiczno-Farmaceutycznego, jest pochodną hydrazydu kwasu izonikotynowego. 
Preparaty tego rzędu związane są tiosemikarbazonami.

W wyniku prac przeprowadzonych pod kierownictwem G. N. Perszyna, ustalono, 
że ftywazid nie działa na żadną inną florę bakteryjna prócz mycohacterium tuber- 
culosis. Nawet kwasooporne saprofity nie są wrażliwe na jego działanie. Działanie 
na prątki typu bydlęcego jest znacznie słabsze, na prątki typu ptasiego ftywazid nie 
wywiera prawie żadnego wpływu.

Ftywazid jest proszkiem bez smaku, o lekko waniliowym zapachu. Podawano go 
doustnie początkowo w dawkach: 0.2, 0.3, 0.6 g na dobę, w dalszej obserwacji zwiek-r 
szono dawki do 1. 1.5 i 2 g na dobę. Dawkę 1—2 g na dobę chorzy znosili bardzo 
dobrze; przyjęto ją jako dawkę lecznicza. Czas leczen:a wynosi co najmniej 3 mie
siące. najcze.ściej do 5 miesięcy. Ogólna dawka leku — 30 do 180 g.

W Instytucie Gruźlicy Akademii Nauk Medycznych ZSRR leczenie ftywazidem 
rozpoczęto w końcu marca 1952 r. Ogółem leczono 184 chorych. W pierwszej grupie 
(85 przypadków) chorzy byli leczeni poprzednio streptomycyną i PAS-em. bez wy
raźnego skutku, W chwili rozpoczęcia leczenia kliniczna wartość preparatu nie była 
znana, a chorzy psychicznie nie byli nastawieni pozytywnie do prób leczenia nowym, 
nieznanym środkiem. Szybka poprawa samopoczucia, spadek ciep>łoty do stanu pra
widłowego w przeciągu kiłku dni, zmniejszenie sie kaszłu i ilości-odkrztuszanej plwo
ciny. przybytek na wadze, wzmożone łaknienie okazały się dostatecznymi dowodami 
skuteczności nowego leku. Stosunkowo szybkie zmniejszenie się ilości wykrztuszanej 
plwociny, znikanie rzeżeń i ustępowanie duszności tłumaczy autor zniesieniem skui- 
czu o.skrzeli i zmniejszeniem wydzielania w oskrzelach, co świadczy także o atropi- 
ncDodobnym działaniu ftywazidu na drogi oddechowe.

Radiologicznie po kuracji ftywazidem obserwowano cofanie się świeżych zmian 
naciekowych oraz rozsiewnych. ustępowanie zapaleń okołoogniskowych, zmniejszanie 
się jam, w 5 przypadkach (na 48) gruźlicy jamistej uzyskano zniknięcie jam z obrazu 
radiologicznego, co było potwierdzone tomograficznie.

Jeżeli chodzi o leczenie skojarzone ftywazidem i streptomycyną, autor podkreśla 
jego skuteczność, zaznacza jednak, że leczenie skojarzone powinno się stosować tylko 
w ostrych postaciach gruźlicy. U przewlekle chorych, wymagających długiego lecze
nia, celowe jest prowadzenie leczenia najpierw samą streptomycyna lub w skojarze
niu z PAS-em, a potem ftywazidem. Przy wyborze preparatu należy pamiętać, że 
streptom.ycyna działa nie tylko na prątki gruźlicy, lecz i na inną florę bakteryjną, 
ftywazid zaś wyłącznie na prątki. W pierwotnej gruźlicy dziecięcej, przebiegającej 
ostro z wyraźnie zaznaczonymi zmianami w płucach, autor zaleca skojarzone leczenie 
ftywazidem, streptomycyną i PAS-em. W leczeniu gruźlicy węzłów chłonnych, szcze
gólnie w okresie serowacenia i w  gruźliczym wysiękowym zapaleniu opłucnej z za
jęciem węzłów chłonnych śródpiersia ftywazid nie dał dobrych wyników. Natomiast 
bardzo korzystne wyniki uzyskano w stosowaniu ftywazidu w gruźlicy górnych dróg 
oddechowych.

Działanie uboczne ftywazidu objawiało się w postaci miejscowego przekrwienia 
skóry, bólów i zawrotów głowy. Objawy te ustępowały natychmiast po odstawieniu 
leku na jeden, dwa dni. j .  Lange

SUMBATOW G.; Zastosowanie ftywazidu w leczeniu chorych na gruźlicę. 
(Primenenije ftiwazida dla leezenija bolnych tube.ikulozom). Probl. Tub., 1953, 
2, 29—36.

W marcu 1952 r. w moskiewskim okręgowym naukowo-badawczym Instytucie Gruź
licy rozpoczęto leczenie chorych na gruźlicę ftywazidem. W oddziałach szpitalnych 
leczono 159 chorych, ambulatoryjnie — 61,
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Wnioski: Ftywazid jest preparatem o wysokiej wartości terapeutycznej w różnych 
postaciach gruźlicy, szczególnie w razie obostrzenia procesu gruźliczego i w gruźlicy 
pozaplucnej. Skuteczność ftywazidu w leczeniu gruźlicy objawia się szybkim ustę
powaniem objawów zatrucia gruźliczego, odczynów wysiękowo-zapalnych i pojawie
niem się bliznowacenia. Przeciwwskazań do leczenia ftywazidem do chwili obecnej 
nie ustalono. Autor zastrzega jednak, źe w przypadkach niedomogi sercowo-płucnej
1 stenokardii dawkowanie preparatu musi być bardzo ostrożne. Ftywazid w nielicz
nych przypadkach może wywoływać objawy zatrucia, które ustępują samoistnie po 
odstawieniu preparatu albo zmniejszeniu dawki dobowej. Dawkę dobowa dla doro
słych przyjęto od 0,3 do 2 g na dobę, optymalnie 1—1,5 g na dobę. Czas kuracji
2 do 2.5 miesiąca. Średnia ilość ftywazidu na kurację — od 70 do 100 g. W razie na
wrotów i obostrzenia procesu wskazane jest powtórzenie kuracji.

Dzięki bardzo małej toksyczności leku i możności podawania doustnego leczenie 
ftywazidem można przeprowadzać zarówno w zakładach lecznictwa zamkniętego, 
jak i ambulatoryjnie. Lange

DUROUX A., MASSON P., MARTY .1., DACRAMPE H., JARNIOU A., GADY, 
LAURENS: Izioniazyd w leczeniu różnych postaci zakażenia gruźliczego.
(L‘isoniazide dans le Iraitement des differentes formes de Tinfection tubercu- 
leuse). Rev. de la Tub., 1953, 1—2, 17, 95—103.

Podano wyniki leczenia 126 chorych samym hydrazydem kwasu izonikotynowego lub 
w skojarzeniu. Dawka hydrazydu wynosiła 4—5 mg na kg wagi. Z poważniejszych 
powikłań zanotowano jedynie w 1 przypadku ciężki bezmocz trwający 3 dni, powta
rzający się przy próbach wznowienia podawania leku. Co się tyczy działania hydra
zydu na objawy ogólne, to zauważono wzrost ciężaru ciała, poprawę łaknienia i sa
mopoczucia, znaczne zmniejszenie kaszlu i wykrztuszania, odprątkow-ąnie mniej wię
cej po 10—15 dniach, zwolnienie szybkości opadania krwinek.

Wyłącznie hydrazydem kwasu izonikotynowe,go leczono 85 chorych, z tego uzy
skano doskonały radiologicznie wynik w 25'’/ip, bardzo dobry w 18“;'o, średni w 30“,'o, 
bez poprawy lub poprawa nieznaczna — w 22"/o.

Streptomycyną i hydrazydem leczono 6 chorych, uzyskując średnie wyniki. Hydra
zydem i wlewaniami dożylnymi PAS-u leczono 15 chorych, w tym uzyskano w 60°/i> 
wynik doskonały, w 40‘’'o — bardzo dobry. Ponadto 20 chorych leczono hydrazydem, 
streptomycyną i wlewaniem dożylnym PAS-u jednocześnie. W tej grupie przypad
ków wyników doskonałych było 15"''n, bardzo dobrych 45Vd, słabych lub bez po
prawy 40“,fo. i

Wśród leczonych był 1 przypadek prosówki. 9 — gruźliczego zapalenia opon móz
gowo-rdzeniowych, 3 — ropni:aków opłucnej, 3 — ognisk okrągłych, 8 — zmian guz
kowych, 90 — zmian guzkowo-wrzodziejących świeżych, rozległych, 5 — zmian 
guzkowych ograniczonych, 2 — zapalenia wysiękowego opłucnej, 3 — zespołu 
pierwotnego. i

Autorzy sądzą, że najlepsze wyniki osiągnąć można kojarząc hydrazyd kwasu izo
nikotynowego z ;pAS-em we wlewaniach dożylnych.

B. Chwalibóg

GORDON F., EDY/ARDS: Znaczenie chemoterapii w planowym leczeniu gruź
licy pluć. (The place of chemotherapy in planned treatment regimes for pulmo- 
nary tuberculosis). Tubercle, 1953, 2, 42.

Przedstawiono wyniki leczenia streptomycyną i PAS-em u 395 chorych na ostrą 
gruźlicę płuc. Wszyscy chorzy' otrzymywali po 1 g streptomycyny i po 15 g PAS-u
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na dobę przez 90 dni. Poza tym we wszystkich wymagających tego przypadkach 
stosowano leczenie zapadowe i chirurgiczne. Chorzy przebywali w szpitalu przez 
12 miesięcy.

W następstwie leczenia wyłącznie antybiotykami uzyskano zamknięcie jamy w30”/o, 
zniknięcie prątków w plwocinie w 82’/c, a poprawę radiologiczną w 84“/o.

Ostateczne wyniki leczenia całkowitego po roku (antybiotykami i zapadem) były 
następujące: zamknięcie jamy uzyskano w 87“/o, prątki w plwocinie znikły w 93“/o, 
poprawa ogólna — 86“/o. Wypisano do domu w stanie dobrym TC/o chorych.

B. Kampioni

CONARD V., DE TOEUF G.: Wpływ antybiotyków na częstość występowania 
i ciężkość ropniaków niegruźliczych. (Influence des antibiotiaues sur la 
freąuence et la gravitó des empyómes non tuberculeux). Acta Tub. Belgica. 
1952, 43, 3, 221—230.

Autorzy omawiają leczenie niegruźliczych ropniaków opłucnej na podstawie obser
wowania 19 przypadków. Częstość występowania tej choroby i konieczność zastoso
wania leczenia chirurgicznego wybitnie się ostatnio zmniejszyła. Stosowano duże 
dawki penicyliny wraz ze streptomycyną ogólnie i miejscowo, a mianowicie: codzien
nie nakłucie opłucnej, wypuszczenie płynu, następnie wstrzykniecie do jamy opłuc
nej 1.000 000 j. o. penicyliny. Codziennie domięśniowo 1.600.000 j. o. penicyliny 
w 8 dawkach oraz dwukrotnie po 0,5 g streptomycyny.

Tylko w 8 przypadkach konieczny okazał się zabieg chirurgiczny: wykonano go 
według techniki Thomas Price‘a.

R. Dzierżanowski

GYSELEW A., MANNES P.: Leczenie jam całkowitym spoczynkiem i antybio
tykami. (Le traitement des cavernes par le repos complet et les antibiotiąues). 
Acta Tub. Belgica, 1952. 43, 3, 157—173.

W obawie przed powikłaniami leczenia odmą ftyzjatrzy holenderscy i anglosascy 
polecają leczenie całkowitym spoczynkiem przed zastosowaniem leczenia zapado
wego. W sanatorium Bilthoven odsetek ,,samoistnych" wyleczeń jam podniósł się 
z 34 na 65 wskutek dodania antybiotyków do leczenia całkowitym spoczynkiem.

Aby uzyskać maksymum skuteczności leczenia, należy spełnić następujące warunki: 
1) leżenie w łóżku pełne 24 godziny na dobę, przy tym należy zabezpieczyć choremu 
odpowiednie rozrywki i zajęcia umysłowe, 2) antybiotyki należy dawkować w ten 
sposób, aby uniknąć wystąpienia zatrucia lub rozwoju oporności, najlepiej według 
schematu — streptomycyna po 1 g 2—3 razy tygodniowo, razem najwyżej do 15—20 g 
oraz PAS codziennie po 12 g, jeszcze przez 2 miesiące od chwili zniknięcia jamy. 
3) kontrola tomograficzna powinna być regularnie przeprowadzana, a w przypadkach 
bez poprawy należy bezzwłocznie przystąpić do leczenia zabiegowego, 4) uruchomie
nie chorego można rozpocząć w 2 miesiące od chwili zamknięcia jamy i przeprowa
dzać stopniowo przez 6—8 tygodni.

Autor w sanatorium Sijsele uzyskał następujące wyniki: na 100 chorych przyję- 
lych do leczenia w r. 1949 i posiadających ogółem 360 jam — 43“/o tych jam zamknęło 
się po 6 tygodniach, a 61,6Vo po 3 miesiącach. Odsetek wyleczeń, gdy była 1 jama 
a najwyżej 2, dosięgał 80—90“/o.

Za wskazanie do samodzielnego leczenia stałym spoczynkiem uważa się przypadki 
z nielicznymi jamanll, a do leczenia sprzężonego przypadki wielojamiste i postępu
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jące. Leczenie powyższe najlepiej jest przeprowadzać w sanatorium, lecz można tak
że stosować i w domu.

R. Dzierżanowski

PETIT A.: Kawernostomia (drenaż Maurera) w leczeniu gruźlicy płuc. (Con- 
tribution a l‘etude de la cavernostomie (drainage de Maurer) dans le traitment 
actuel de la  tuberculose pulmonaire). Acta Tub. Belgica, 1952, 43, 2, 77—124.

t
Od roku 1949 przeprowadzono leczenie 13 chorych drenowaniem jamy według meto
dy Maurera w przypadkach gruźlicy płuc nie nadających się do innego czynnego 
leczenia chirurgicznego. Drenowanie jamy przeprowadzono za pomocą wprowadza
nia przez^ kanał wykonany trójgrańcem coraz szerszych laminariów aż do średnicy 
18 mm na przemian z odpowiednio szerokim drenem gumowym.. W okresie rozsze
rzania kanału stwierdzono niejednokrotnie odczyn gorączkowy, znaczne wychudze
nie oraz postępowanie zmian w płucach. Natomiast w okresie sączkowania jamy 
streptomycyną lub PAS-em pojawiało się obniżenie ciepłoty ciała, przybytek na wa
dze, zmniejszenie się jam i poprawa bakteriologiczna.

Wyniki: w 1 przypadku pogorszenie i zgon, w dalszych 12 — wyraźna poprawa 
ogólna i miejscowa. Jednak za pomocą tej metody nie można uzyskać wyleczenia 
całkowitego. Po zaprzestaniu drenażu w 3 przypadkach pojawiły się miejscowe na
wroty. W dalszych 5 przypadkach wykonano także torakoplastykę, przy czym uzy
skano 1 wyleczenie całkowite, 1 — częściowe i w 3 przypadkach — wynik niedo
stateczny. Przy stałym utrzymywaniu drenażu i sączkowaniu w 3 przypadkach, jeden 
z chorych zmarł z powodu postępowania sprawy chorobowej, w 2 pozostała jama 
resztkowa. W 1 przypadku usunięto płuco z powikłaniem przez zakażenie jamy 
opłucnej.

Według autora kawernostomia powinna być uważana za metodę stosowaną wy
jątkowo, gdyż podawanie antybiotyków umożliwia przeprowadzenie klasycznych me
tod zapadowych w licznych przypadkach granicznych.

R. Dzierżanowski

VOJTEK V., ZDENEK S.: Odma zewnątrzoplucna w wieku dziecięcym. (Die 
extrapleurale Pneumolyse im Kindesalter). Schweiz. Zeitsch. f. Tub., 1952, 
3, 141—146.

Odma zewnątrzoplucna w wieku dziecięcym je.st metodą z wyboru, ponieważ jest 
ona zabiegiem odwracalnym, pozwalającym na późniejsze rozprężenie płuca i nie 
doprowadzającym do trwałego zniekształcenia młodocianej klatki piersiowej. Z dru
giej strony jest to zabieg nie wymagający zbyt długiego przygotowania chorego do 
operacji, pozwalając wkraczać wcześnie, co przy postępującym charakterze gruźlicy 
w wieku dziecięcym jest konieczne.

Po przedstawieniu wskazań i techniki operacyjnej autorzy omawiają wyniki do
konanych operacji po jednorazowej obserwacji. Wytworzono 41 odm zewnątrzopłuc- 
nych u 37 chorych w wieku od 7—16 lat ze zmianami jedno- i obustronnymi. Dwóch 
chorych zmarło z powodu krwawienia pooperacyjnego. Sekcyjnie stwierdzono 
w jednym przypadku skaleczenie tętnicy międzyżebrowej, w drugim — pęknięcie 
jamy połączone z dużym krwawieniem do opłucnej. Powikłania były następujące: 
nieswoiste ropniaki i wysięki opłucnej (2 przypadki). Przetoki oskrzelowo-opłucne 
(1 przypadek). Badaniei;n pooperacyjnym stwierdzono jamy i prątki jedynie w dwóch 
przypadkach z gruźlicą oskrzeli.

A. Kostencka-Aksler
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MON OD O., GIROND J., PESLE J.: Drenowanie odmy zewnątrzopłucnej. (Le 
drainage des pneumothorax extrapleraux). Rev. de la Tub., 1952, 16. 12 
1158 — 1160.

Opiasno sposób czasowego drenażu komory od.my zewnątrzopłucnej, który auto
rzy stosują z powodzeniem przez 48 — 72 godziny po operacji. Polega on na zało- 
żeiTiiu podwójnej sondy, która składa sią z grubego drenu z otworkami bocznym’ 
na końcu, służącego do odciągania wysięku oraz z tkwiącego w nim cienkiego 
cewnika, wystającego z grubszego drenu o koło 10 — 15 cm. Dren cienki znajdo
wać się powinien ponad poziomem płynu vj komorze odmowej i ma służyć do 
utrzymywania ciśnienia na stałjnn poziomie. Zewnętrzne końce obu drenów po
łączone'są  słojem. ^

Metoda ta pozwala na stałe odciąganie wysięku, na stałe mierzenie ciśnienia 
w komorze odmowej, na wykonywanie w razie potrzeby płukania komory i wypro
wadzenie tam antybiotyków bez dodatkowych nakłuć. Ułatwia lekarzowi opiekę 
pooperacyjną, a choremu pozwala uniknąć dodatkowych, prz3'krych nakłuć. Auto
rzy, stosując tę metodę, nigdy nie obsei‘wowali zakażenia komory odmowej.

B. Chwalibug

ADIE G., CHILDRESS M., BREZING H., TAYLOR D.: Późne wyniki leczenia 
gruźlicy płuc torakoplastyką. (Late results in the treatm ent of pulmonary 
tubercułosis). Jour. ot Thor. Surg., 1952, 23, 1, 92 — 96.

Żaden z innych sposobów leczenia gruźlicy ,nie przetrwał lepiej próby czasu i nie 
jest bardziej popularny niż torakoplastyka, a to dzięki wybiórczemu zapadowi 
i dzięki stosunkowo krótkiemu leczeniu. Chorym pozwala się pracować jeszczc- 
podczas pobytu w sanatorium, który wynosi od 8 do 12 miesięcy. Po wypisaniu 
zaleca się okres 6 miesięcy pracy w niepełnych godzinach. Wysoki odsetek dob
rych i trwałych wyników uspr.awiedliwia z.aufanie do zabiegu.

Wyniki oparto na dwu grupach chorych: 1) 146 operowanych do r. 1940
i 2) 188 operowanych od tego czasu do r. 1948. Na 388 chorych operowanych od 
r. 1932 w okresie od 1 do 17 lat żyje 230 chorych, a 104 zmarło z różnych pi-zy- 
czyn. Na 194 (58%) wyleczonych zrparło 12 z przyczyn nie związanych z gruźlicą 
płuc, 13 (3,8‘’/o) nie ma objawów czynnej gruźlicy, ale w plwocinie ich są prątki. 
35 chorych zaś cierpi nadal na czynną gruźlicę płuc. Wyniki te nie są gorsze od 
danych z piśmiennictwa. Włączając chorych zmarłych z innych niż gruźlica przy
czyn, .autorzy stwierdzają, że 84.3% chorych ma wyleczoną gruźlicę płuc.

W. Rzepecki

Z W A L C Z A N I E  G R U Ź L I C Y ,  S T A T Y S T Y K A ,  
E P I D E M I O L O G I A ,  P O R A D N I C T W O ,  
R E H A B I L I T A C J A  S Z C Z E P I E N I A

FICHEZ, DUTASTA: Trzy lata istnienia ośrodka readaptacji zawodowej 
(Trois ans de tonctionnemont d‘un centre de readaptation protessionnelłe), 
Rev. de la Tub., 1952, 16, 12, 1129 — 1140.

Opisano organizację ośrodka readaptacji chorych na gruźlicę. Nauka obejmuje 
działy; tokarski, felczerski, montażu, elektro-mechanicznego, księgowości, rysun
ku przemysłowego, rolnictwa. Warunkiem przyjęcia do ośrodka jest ustabilizowa-
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nie conajmniej od 6 miesięcy sprawy chorobowej, potwierdzone radiograficzni) 
i próbą biologiczną oraz możność nauczenia się zawodu.

Po przyjęciu chorego do ośrodka stosuje się 8-dniową obserwację i tryb życia sa 
natoryjny oraz wykonuje się potrzebne badania, po czym rozpoczyna się okres pró 
bny readaptacji z pracą: 3 godziny dziennie. Jeżeli badania kliniczne i badania po
mocnicze powtarzane co 6 tygodni dadzą korzystne wyniki, następuje okres właści
wej readaptacji, obejmujący 6 godzin pracy dziennie, a trwający 6 — 8 miesięcy 
W ostatnim okresie, trwającym 2 — 3 miesiące, pacjent zakończył już właściw«t 
szkolenie i musi się przystosować do zwykłej pracy poza ośrodkiem; pracuje wów
czas 8 godzin dziennie przy niezmienionej, stałej obserwacji lekarskiej.

Na 416 pacjentów ośrodka 282 (68%) pracuje nomalnie, z tego 229 (55%) w za
wodzie wyuczonym w ośrodku — w ciągu 48 — 54 godzin tygodniowo.ł Pozostaj) 
bez pracy 25 osób (6%) wskutek braku współdziałania między lekarzem pracy i od
działem przeszkolenia zawodowego.

W czasie pobytu w ośrodku zaobserwowano 43 nawroty (10%) z tego 15 w cią 
gu pierwszych 3 miesięcy, w tym u 27 osób ze zmianami obustronnymi i u 16 — Z) 
zmianami jed.nostronnymi. Po wypisaniu z ośrodka zanotowano 18 nawrotó\-i 
(4%), w tym u 8 osób ze zmianami jednostronnymi i u 10 osób — z obustronnymi

B. Chwalibói^

CHOROBY NIEGRUŹLICZE

MORGAN A., LLOYD W., PRICE-THOMAS: Trzeciorzędowa kita płuca i jej 
rozpoznanie. (Tertiary syphilis of the lung and its diagnosis). Thorax, 1952; „
7, 2, 125 — 133.

Opis przedoperacyjnie nierozpoznanego przypadku kiły płuca u  chorego z niejas 
nym cieniem lewego górnego płata. Po wykonaniu pneumonektomii badaniem hi 
stologicznym stwierdzono utkanie charakterystyczne dla kiły, a następowe wy 
konane odczyny Wassermanna i Kahna ustaliły etiologią choroby.

Rozpoznanie kliniczne kiły płuca jest trudne ze względu na brak charaktery 
stycznych objawów, obraz radiologiczny może być różny pod postacią rozległego 
nacieku płata, licznych guzkowych lub prosówkowych kilaków, ogólnego zgrubienia 
cieni oskrzelowych z drobnymi rozszerzeniami promieniującymi z wnęki, zgrubienia 
opłucnej itp.

W. Rzepeck-

SPILLANE J. D.: Cztery przypadki moczówki prostej t schorzenia płucnegc' 
(Four cases of diabetes insipidus and pulmonary disease). Thorax, 1952, 7, 2‘
134 _  147.

Pierwszy z chorych cierpiał na sarkoidozę (zespół Hoertfordta, uveo-parotitis), dwa) 
następni na nieznanego pochodzenia , włóknistość" płuc, czwarty zaś prawdopodob
nie chorował również na sarkoidozę. Wszyscy wykazywali objawy moczówki pro
stej.

Z piśmiennictwa znamy co najmniej 18 podobnych przypadków moczówki pro
stej, połączonej z sarkoidozą, ponadto innych 7 przypadków sarkoidozy z zespołerr) 
objawów pochodzących z przysadki lub podwzgórza.
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W dwu przypadkach „włóknistości“ płuca, być może, chodziło o nietypową sarko- 
idozę, prawdopodobnie jednalc była to rozlana torbielowatość płuc o wyglądzie pla
stra miodu lub była to xanihomatosis.

Z piśmiennictwa znane są przypadki schorzeń okolicy przysadki u chorych z tor- 
bielowatością płuc, względnie z xanthomatosis.

W. Rzepecki

TAIT ,G. M., CORRIDAN M.; Idicpatyczna hemosyderoza pluć. (Idiopathir 
pulmonary hemosiderosis). Thorax, 1952, 7, 4, 302 — 304.

1

Postać znana jest u dzieci i opisana w r. 1951. Objawy kliniczne: częstoskurcz, bla
dość, niedokrwistość, krwioplucie, niekiedy żółtaczka. Histologicznie stwierdza się 
„komórki wad sercowych", a makroskopowo—krwawe nacieczenio płuca. U doro
słych chorobę tę opisano tylko w trzech przypadkach. Autorzy podają czwarty 
przypadek obfitego krwicplucia nawrotowego, które zakończyło się zgonem. Histo
logiczny obraz płuc charakterystyczny: pęcherzyki płuc z fagocytarrii obładowa
nymi hemosyderyną.

W. Rzepecki

JOHNSON J., MC CURDY J.: Histoplazmoza płuc rozpoznana za pomocą 
biopsji węzła chłonnego z okolicy mięśnia pochyłego. (Pulmonary histoplasmo- 
sis diagnosed by scalene node biopsy). Am. Rev. Tuberc., 1952, Cf>, z. 4.

Opisano przypadek 18-letniego chłopca, u którego stwierdzono radiologicznie roz- 
siarre liczne zwapnienia w płucach i zacienienie w prawej wnęce. W wywiadach nie 
było przebytych chorób narządu oddechov/ego, radiogram klatki piersiowej wyko
nany na 4 lata przed obecnym badaniem nie wykazywał żadnych odchyleń od sta
nu prawidłowego. Nie było żadnych klinicznych objawów; wydolność oddechowa wy
nosiła 102%. Wyczuwalne były drobne, dość trwałe węzły chłonne karkowe. Wyko
nano biopsję węzłów chłonnych i podściółki tłuszczowej z okolicy przedniej po
wierzchni mięśnia pochyłego. Hodowde wykazały Histoplasma capsulat.um; próby 
biologiczne, wykonane na myszach, wykazały zjadliwość tej histoplazmy. Posiewy 
z moczu, szpiku kostnego, kału dały w.ynik ujemny. Odczyn skórny histoplazminowy 
był dodatni, odczyny tuberkulinowe ujemne.

Podkreślono konieczność przeprowadzenia równoległych badań bakteriologio’ 
nych i histologicznych w takich przypadkach. Rokowanie co do zdrowia i żyd ; 
chorego jest zupełnie nieznane, nie wiadomo bowiem, czy i w jakim czasie nastę
puje uogólnienie choroby

J. Zajączkoroska
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Z BADAN NAD BUDOWĄ ANTYGENOWĄ PRĄTKA GRUŹLICY

I. METODA OZNACZANIA SKŁADU CHEMICZNEGO PRĄTKA I JEGO FRAKCJI

Z Zakładu Mikrobiologii Lekarskiej Akademii Medycznej w Warszawie 
Kierownik: prof. dr E. Mikuloiszek 

i 2 Instytutu Dermatologii i Wenerologii ŵ Warszawie 
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■ analityczne, oparte na kolejnej ekstrakcji komórek, tkanek
; hodowli drobnoustrojowych, są v/ biochemii często stosowane. Jako
pr.(.,ykłady oznaczania związków fosforowych przez wyciąganie rozmai
tymi rozpuszczalnikami wymienić m ożna miedz-iT- inn-i^mi motnriTT

l

rozpuszczalnikami wymienić można między innymi metody S c h m ^ d -  
l a - T h a n n h a u s e r a  (1045) oraz S c h n e id e r a  (1945). Metody te, dostosowane 
ao względnie malej ilości badanego materiału, umożliwiają oznaczenie 
jako c owego i ilościowego składu związków zawierających fosfor w ko
mórkach i tkankach. Podobne metody opracowano również dla innych 
składników w biologicznym materiale. '

W przedstawionej pracy zamierzaliśmy opracować metodę, która opie
rając się na znanych metodach analizy prątka gruźlicy ( A n d e r s o n  
1 wsnołrracownmy), H e id e l h e r g e r - M e n z e l ,  G u b a r e io  i inni) umożliwiłaby 
j.badan-e składu prątka gruźlicy za pomocą kolejnej ekstrakcji różnymi 
Tozpuszczain'kpmi oraz za pomocą meiod fotom"trvcznych. rlo-+osPwa- 
nych do względnie niewielkiej ilości badanego materiału. Dotąd stosowa
ne metody analizy prątków, wymagały znacznei ilości masy bakt'’ryjnej, 
przez co stawały ,?ię żmudne i kosztowne; metoda, która dawałaby po- 
aobne wyniki po za.stosowaniu tylko kdku lub kilkunastu gramów su
che] masy pratkov/ej, umożhwiłaby znacznmisze rozs7< r̂7pnie b-^dań 
immunochem-cznych na zagadnienm indywidualnych właściwości ' po- 
szcz^ffojnych szczeków oraz pa zperadnienie zmienności drobnoustrojowej 
w obrębie rodzaju M y c o b a c t e r iu m .

metody było wnmrw ekstrahowanie z masy prątkowej cmł 
nnzczowatych. nastrnnm wmlooukrów. a wreszcie białek. ' Po każdej 
dokiadnei i wielokrotnej ekstrakcii oddzmłono próbkę prątków którą 
suszono 1 prz-chowywano do dałszej analizy. Tym sposobem otrzymano 
z każdego badanePo szczenu po 7 próbek prątków, znaidujących się 
w roznwch _stad,pch ekstrakcii. Analiza tych próbek pozwoliłaby na prz°- 
rrawpdzen-n bilansu ekstrakcii oraz na oznaczenie jakościowego i ilo
ściowego składu materiału wyjściowego oraz poszczególnych ' frakcji
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Poza wykonaniem analizy chemicznej, metoda ta umożliwiłaby również 
zbadanie biologicznych właściwości otrzymanych frakcji w porównaniu 
z materiałem wyjściowym.

I
BADANIA WŁASNE

M e t o d y  f r a k c j o n o w a n i a  p r ą t k ó w .  Masowe hodowle 
prątków gruźlicy typu ludzkiego i typu bydlęcego zalewano alkoholem 
w ilości 200 ml na 200 g wilgotnej masy prątkowej i pozostawiano przez 
kilka dni w ciepłocie pokojowej. Powstały wyciąg dekantowano od osadu 
z prątków i przechowywano do dalszej przeróbki. Osad z prątków zada
wano alkohoło-eterem (1:1) w ilości 2 ml na 1 g i pozostawiano przez 
7 dni w temperaturze pokojowej i często wstrząsano. Ekstrakcję tę po
wtarzano ze świeżą porcją rozpuszczalnika jeszcze 4-krotnie, a połączone 
wyciągi alkoholowo-eterowe przechowywano do dalszej przeróbki. Prątki 
ekstrahowane 5-krotnie (po stwierdzeniu, że dalsza ekstrakcja alkoholo- 
eterem i z nich usuwa tylko ślady lipidów) wyciągano następnie trzy
krotnie chloroformem, po czym dwukrotnie alkoholo-eterem, zakwaszo
nym kwasem solnym (l®/o HCl w alkoholo-eterze 1:1). Po zakończonej 
ekstrakcji każdym rozpuszczalnikiem suszono masę bakteryjną w celu 
usunięcia śladów poprzedzającego rozpuszczalnika, część zaś wysuszonej 
masy bakteryjnej pozostawiano dla porównawczych analiz.

Dalsze ekstrakcie wykonywano w identyczny sposób za pomocą 5®/o 
kwasu octowego (3 razy), l®/o kwasu octowego (3 razy) oraz n/10 NaOH 
(6 razy), pozostałą resztę bakteryjną przemywano, zadawano lC®/o NaOH 
i ogrzewano do 100® w ciągu 1 godziny. Pozostałe reszty komórek prze
mywano kilka razy wodą aż do usunięcia odczynu zasadowego i su
szono.

Otrzymywano w ten snosób 8 kolejnych frakcji prątków: 
frakcia a — całe prątki,
frakcia b — prątki ekstrahowane 5 razy alkoholo-eterem, 
frakcia c — frakcja prątkowa b ekstrahowana 3 razy chloroformem, 
frakcia d — frakcja prątkowa c ekstrahowana 2 razy zakwaszonym 

ał kob oł o-eterem,
frakcia e — frakcia prątkowa d ekstrahowana 3 razy 5®/o kwasem octo- 

wwm. i 3 razy P/o kwaserri octowym,
frakcia f  — frakcja prątkowa e ekstrahowana 1 raz 0,1 n NaOH. 
frakcia q — frakcia prątkową /  ekstrahowana 6 razy 0.1 n NaOH, 
frakcia h — frakcja prątkowa g ekstrahowana 10®/o NaOH/100® w cią

gu 1 godziny.
Frakcje te otrzymywano zarówno z prątków typu ludzkiego, jak i by- 

-dlecego: Hiim a do Hum h oraz Bov a do Bov h.
Z otrzymanych ekstraktów izolowano następujące frakcje: 1) fosfaty- 

dową (zmodyfikowaną metodą Andersona). 2) wosków fzmodyfikowaną 
m.e+odą Andersona). 3) silnie związanych lipidów (zmodyfikowaną metodą 
Andersona), 4) wiełocukrowe (zmodyfikowana metodą He'delbergera- 
Menzią). 5) nukieonroteinową (otrzymaną kilkakrotnym wytrąceniem 
w punkcie izoelektrycznym).

Prątki kolejno ekstrahowane jak również izolowane frakcje komórko
we poddawano analizie chemicznej oraz oznaczano: 1) azot całkowity,
2) fosfór całkowity, 3) substancje redukujące po hydrolizie, 4) całkowitą 
ilość węglowodanów, 5) ilość pentoz, 6) ilość głikozaminy, 7) kwas de-
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zoksyribonukleinowy, 8) białka wyciągalne zasadą (nukleoproteiny), 
9) wielucukry wytrącalne alkoholem z ekstraktu w kwasie trójchloro- 
octowym.

METODY ANALITYCZNE

Azot całkowity oznaczano pół-mikro-metodą Kjeldahla według Par- 
nasa-Wagner a; fosfor całkowity metodą Fiske-3ubbarowa; substancje 
redukujące oznaczano po 6-godzinnej hydrolizie w n HCl metodą Nel
sona; ilość węglowodanów metodą alfa-naftolowową według Dischego, 
względni-; metodą karbazolową; pentozy oznaczano metodą orcynolową 
według Barrenscheena; głikozaminę metodą Morgana-Elsona względnie 
metodą Dischego-Borenfreunda; kwas dezoksyribonukłeinowy metodą 
dwufenyloaminową Dischego; białka oznaczano trzema metodami: biure- 
tową, ksantoproteinową wg Macheboeufa oraz metodą Folin-Ciocalteu.

WYNIKI b a d a n

a. Oznaczenie azotu całkowitego w prątkach kolejno ekstrahowanych. 
Zawartość azotu w prątkach ekstrahowanych podają rys. 1 i 2.

%
r, p łyp ludzki

B.o ^  H typ bydlĘCy

5 l I l l sSI ’ ■ I 3 I
Ryc. 1. Azot — typ ludzki Ryc. 2. Azot — typ bydlęcy

Opierając się na wynikach oznaczenia azotu należy zaznaczyć, że krzy
we prątków poddanych kolejno ekstrakcji, zarówno typu ludzkiego, jak 
bydlęcego posiadają niemal identyczny przebieg; zawartość azotu we 
frakcjach a do d postępująco wzrasta, po czym od frakcji e zawartość spa
da; szczególnie gwałtowny spadek azotu stwierdza się na odcinku g do h;
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jest on spowodowany rozkładem hydrolitycznym białek nie wyciągal- 
nych zasadą, lecz pozostających jeszcze w komórce prątka wskutek trud
nej rozpuszczalności. _

Wzrost na odcinku a do d spowodowany jest usunięciem frakcji ko
mórkowej o stosunkowo niskiej zawartości azotu (fosfatydy 0,5 N, wosk 
l,4C»/o N, bezazotowe kwasy tłuszczowe); ekstrakcja wielocukrów nie 
zmienia w większym stopniu zawartości azotu, natomiast ekstrakcja i hy
droliza białek powoduje bardzo znaczny spadek zawartości azotu.

b. Oznaczenie fosforu całkowitego w prątkach kolejno ekstrahowanych. 
Zawartość fosforu w prątkach ekstrahowanych podają ryc. 3, 4, 5. Krzy-

. % P  .

ludzki

% P
1.40

120 . -

.o  '   ̂ y  ^  ^  5  S
CT -Łi ^  s

^ H I! ii S S

1.40

1.20

1,00

.80

.60

.40

JO

Typ bydlęcy

.ta
-  §

g I  I  I  S  , I

Ryc. 3. Fosfor — typ ludzki Ryc. 4. Fosfor — typ bydlęcy

we te otrzymano przez łączenie wierzchołków słupków, które podawały 
odsetek badanego ciała we frakcjach; takie , przedstawienie ekstrakcji 
jest bardziej przejrzyste, aniżeli w postaci słupków i ponadto umożliwia 
uwzględnienie na jednej krzywej kilku ekstrakcji.

Również dla fosforu przebieg krzywych ekstrakcji jest niemal , iden
tyczny dla prątka gruźlicy typu ludzkiego i bydlęcego. Kształt krzywych 
ekstrakcji wykazuje stały spadek zawartości fosforu. Ekstrakcja fosfaty- 
dów powoduje spadek odsetka fosforu z l,31®/n (typ bydlęcy) względnie 
z l,03“/o (typ ludzki) do 1,12 albo do 0,91<>/o; dalsza ekstrakcja wosków 
niemal zupełnie nie zmienia zawartości fosforu, dopiero znaczny spadek 
zaznacza się no ekstrakcji silnie związanych lipidów: zawartość P spada 
tu do 0,73 lub 0,67»/o. Ubytek fosforu lipidowego wynosi więc u typu 
bydlęcego 0,62®/o, u typu zaś ludzkiego — 0,48®/n.

Ekstrakcja wiełucukrów tylko nieznacznie obniża odsetek fosforu 
w ekstrahowanych prątkach, zawartość fosforu po ekstrakcji wiełocu-
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krów spada tylko do 0,68 lub O.SŜ /o. Silniejszy spadek występuje dopie
ro po ekstrakcji nukleoprotein (do 0,42 lub do 0,20®/o P). Ekstrakcja me
todą Pfliigera niemal nie wpływa na zawartość fosforu w próbkach 
prątków.

T yp
Fosfór Fosfór % c&lk. Fosfór % calk. Fcsfór i  calk. Fosfór %
całk. lipid. P U) eloc. P nukleot. P nieozn. calk.

Ludzli . . ],C3 C,36 24.9 0,12 11 6 0.35 33,9 0,20 19 5
Bjjdlęcy . . 1,U C,<8 Zb.6 C,15 11,4 C,26 19,8 0,42 32,1

c. Analiza izolowanych frakcji lipidowych z płynów ekstrakcyjnych. 
Techniką podaną przez Andersona i współpracowników izolowano z pły
nów ekstrakcyjnych frakcje: fosfatydową, wosku oraz frakcję silnie zwią
zanych lipidów. Wyniki częściowej analizy tych frakcji podaje zestawienie:

N % P %
Mannozy

%
Araliino-

Po hydrolizie 
metodą Anderśona

zy mannoza Arabino-
za

Fosfatyd — typ ludzki . . . . 0,5 2.6 8,30
#

____ —

Fosfatyd — typ bydlęcy . . .  . 0.7 2,1 8,80 — — —

Wosk oszyszcz. — typ ludzki . 1,40 0,4 10,9 9,3 38,0 14,5
Wosk oczyszcz. — typ bydlęcy 1,35 0,33 9.6 7,8 —

S. związ. lipidy — typ ludzki . 1,05 0.55 4.5 12,5. — —
S. związ. lipidy — typ bydlęcy 0,95 0,44 3,4 10,8 — .--

d. Oznaczenie całkowite .cukrów redukujących w kolejno ekstraho
wanych prątkach. Cukry redukujące oznaczano po 6-god:’innej hydro
lizie w n HCl:̂  Przebieg krzywej cukrów redukujących (ryc. 6) wykazuje 
równolegle z ekstrakcją lipidów dość znaczny wzrost, po czym równolegle 
z ekstrakcją wielocukrów zawartość redukujących cukrów spada, utrzy
mując się na nieco niższym poziomie podczas ekstrakcji nukleoprotein; 
wreszcie po zastosowaniu ekstrakcji we wrzącym lC®/o ługu sodowym 
zawartość redukujących cukrów bardzo znacznie wzrasta. Spostrzeżenie 
to przemawia za tym, że ostatecznie pozostaje w ekstrahowanych prąt- 
l::̂ ach odporny materiał natury węglowodanowej, prawdopodobnie wcho
dzący w skład błony komórkowej prątka.

e. Oznaczenie glikogenu w kolejno ekstrahowanych prątkach. Gliko- 
gen oznaczano w ekstrakcie alkalicznym prątków za pomocą koloryme
trycznego odczynu z jodem, opracowanego w naszej pracowni. Technika 
tego odczynu zostanie opisana w dalszej publikacji. Metoda opiera się 
na ekstrakcji prątków w n/10 NaOH; białka ekstraktu strącano w punk
cie izoelektrycznym, po odwirowaniu zaś oznaczano barwę zobojętnione
go przesączu, powstającą w obecności roztworu jodu. Przebieg krzywej
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ekstrakcji glikogenu (ryc. 7) przedstawia się następująco; we frakcjach 
£i do d zawartość glikogenu postępujące wzrasta, po czym podczas eks
trakcji frakcji 'wielocukrowej gwałtownie spada, utrzymując się na tym 
niskim poziomie w strefie ekstrakcji białek, po czym nieznacznie się pod
nosi. W prątkach nie wyciąganych zawartość glikogenu wynosi nieco 
ponad l®/o, wzrastając we frakcji d do 2®/o, po czym spada do 0,5®/o.

f. Oznaczanie pentoz w kolejno ekstrahowanych prątkach. Prątki pod
dawano 6-godzinnej hydrolizie w n HCl, po czym nierozpuszczone skład
niki oddzielano wirowaniem, a w przejrzystym przesączu oznaczano pen- 
tozy metodą orcynolową Barrenscheena. W wyjściowych prątkach za
wartość pentoz wynosiła od 14®/o do 16®/o jako arabinoza, a od 7®/o do 12®/o 
jako ryboza. Przebieg ekstrakcji podaje ryc. 8 dla pentoz: od a do c obser
wuje się lekki spadek, następnie do frakcji e stwierdza się znaczny 
wzrost, po czym od frakcji e do frakcji g wyraźny spadek, a wreszcie 
u reszty bakteryjnej (błony komórkowej?) — bardzo znaczny wzrost. 
Pentozy występujące w hydrolizacie są sumą pentoz, pochodzących 
z frakcji wielocukrowych wosku, z somatycznych wielocukrów, a wresz
cie z kwasów nukleinowych nukleoprotein. Spadek od a do c spowodo
wany jest ubytkiem wosku, spadek od e do p ubytkiem somatycznego 
wuelocukru i kwasu nukleinowego.

g. Oznaczenie glikozaminy w kolejno ekstrahowanych prątkach. 
Krzywe ekstrakcji glikozaminy wykazuią wzrost na odcinku od a do d 
(typ ludzki — od wartości 0,7®/o do l,3®/o; typ bydlęcy — od 0,55®/o do 
0,85®/c), po czym zawartość glikozaminy na odcinku od d do e nieznacz
nie spada, potem zaś wzrasta do 1 8®/o lub 1 2f®/c. Dane te przemawiają 
za tym, że glikozamina związana jest głównie z frakcjami wielocukro- 
wymi, których usunięcie powoduje spadek glikozaminy. Ostatnia frakcja 
li, złożona najprawdopodobniej z wyługowanych błon komórkowych, po
siada najwyższy odsetek glikozaminy.

h. Oznaczenie kwasu dezoksyribonu- 
kleinowego. Krzywe ekstrakcji dla kwasu 
dezoksyribonukleinowego (krzywa g) po
siadają u typu ludzkiego i bydlęcego iden
tyczny przebieg; również ilość kwasu 
w obu typach jest bardzo do siebie zbli
żona.

Stwierdza się szybki wzrost od frakcji 
a  do frakcji d, po czym do frakcji e wzrost 
jest mniej zaznaczony; bardzo silny spa
dek zaznacza .się od frakcji e do g, po czyrn 
następuje lekki wzrost. W materiale wyj
ściowym zawartość kwasu dezoksy - wy
nosi od 3,0®/o do 4®/o, osiągając we frakcji 
e maksimum 4,7®/o do 5,6®/o; minimum 
występuje we frakcji g wynosi od 2,3®/o 
do 3,2®/o. Najwyższy ubytek kwasu stwier
dza się podczas ekstrahowania nuklepro-
teinćw. Występuje tu znaczna zgodność w oznaczaniu fosforu dezoksyri
bonukleinowego, który tworzy przeważającą część kwasów nukleinowych 
prątka; ubytkowi 0,3®/o fosforu winien odpowiadać ubytek kwasu nuklei
nowego równy 3,3®/o.
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Zawartość wielocukrów, oznaczonych jako mannoza 
w wyciągu sukcesywnie ekstrahowanych prątków typu 

ludzkiego:

Frakcja
prątka

F r a k c j e  l u i e l o c u k r o U) e

l - : i %
alkoh.

11 m
alkoh.

III 9U 
alkoh. Razem

a 1,75 2,33 0,64 4.'2
b 1,72 2,46 0,77 4,95
c 2,33 2,46 0,88 5,67
d 2,00 3,04 1,08 6,12
e 2.12 1,92 (',79 4,83
f 2,33 1,6 i 0,77 4,72
g 2,01 1,33 0,35 3.69
h 4,92 3,03 0,80 8,75

Zawartość pentoz oznaczonych jako arabinoza w wy
ciągu z sukcesywnie ekstrahowanych prątków typu 

ludzki(>go:

Frakcja
prątka

F r a k c j e tu i e 1 0 c u k r o la e

I 713, 
alkoh.

II !V33 
alkoh

III 913 
alkoh. Razem

a 0,21 0,36 0,10 0,57
b 0,35 0,29 0.12 0,66
c 0,51 0,25 0,14 0,90
d 0,63 C,27 0,10 1,00
e 0,45 0. 6 0,08 0,79
f 0,47 0,27 0 06 0,8 0
g 0,26 0,18 0,04 0,48
h 0,59 0,43 0,15 1,15

Zawartość kwasu dezoksyribonukleinowego w sukce
sywnie ekstrahowanych prątkacl) typu ludzkiego:

Frakcja
prątka

F r a k c j e  i r i e l o c u k r r t u i e

I r%
alkoh.

II 833 
akloh.

111 913 
alkoh. Razem

a 0,21 0,74 0,20 1,15
b 0,38 0.93 0,21 1,49
c 0,44 1,10 0,22 1,76
d 0,58 0,91 0,18 1 67
e 0,50 0 70 0,13 1,33
f 0,34 0,55 6.10 0,99
g 0,17 0,51 0,08 0,76
h 0,32 0,73 0,25 1,30

i. Oznaczenie białek 
wyciągalnych zasadą 
(nukleop otein). Rów
nież i dla nukleoprotein 
posiadają krzywe ek
strakcji u typu ludzkie
go i bydlęcego niemal 
identyczny przebieg; od 
frakcji a do frakcji e 
stwierdza się stały i po
wolny wzi*ost, spowodo
wany ekstrakcją lipi
dów i wielocukrów; od 
frakcji e do frakcji / 
występuje gwałtowny 
snadek przechodzący aż 
do frakcji h  w spadek 
bardziej łagodny. Odse
tek nukleoprotein wy
nosi dla typu ludzkiego 
(frakcja wyjściowa) 
30,2‘’/c wzrasta on ■n̂ st”- 
pnie do 34®/o (frakcja e) 
a wreszcie spada do 
12,7. U typu bydlęce
go odpowiednie liczby 
wynoszą 28,0®/o, 30,G®/o i 
lÓ,l»/o.

j. Oznaczenie wielo
cukrów wyciągalnych 
kwasem trójchloroocto- 
wym i frakcjonowanym 
wytrąceniem w różnych 
stężeniach alkoholu.

Odważoną ilość frak
cji prątkowych po suk
cesywnej ekstrakcji za
dawano 5®/o kwa.sem 
trój chlorooctowym (na 
20 mg frakcji 1 ml 
5®/o kwasu trójchlo o- 
octowego) i ogrzewano 
na łaźni wodnej w tem
peraturze 95° w ciągu 
30 minut. Po tym cza
sie oddziałano wyciąg 
od masy prątkowej wi
rowaniem przy 3500 
obrotach na minutę, a 
do przejrzystego w'ycią
gu dodawano alkohol do
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71®/o stężenia, w którym wypada pierwsza frakcja wielocukrowa (I frak
cja), następnie podwyższano stężenie alkoholu do 83®/o (wypada II frak
cja), wreszcie do 91®/o (III frakcja). Odwirowane frakcje wielocukrowe 
rozpuszczono w fizjologicznym roztworze NCl, tak że 1 ml roztworu od
powiadał wielocukrom pochodzącym z 20 mg prątków. W ekstrakcie ozna
czano fotometrycznie ogólną ilość węglowodanów (odczyn alfa-naftolo- 
wy Dischego), zawartość pentoz (metodą orcynolową Barrenscheena) oraz 
zawartość kwasu dezoksyribonukleinowego (w odczynie z dwufeniloami- 
ną Dischego).

Krzywe zawartości wielocukrów i ich części składowych, jak i kwasu 
dezoksyrybonukleinowego zawartego w wielocukrach, wykazują identycz
ny niemal przebieg: wzrost od frakcji a do d, po czym spadek do frakcji q, 
a wreszcie we frakcji h znaczny wzrost. Takiego przebiegu należy się 
spodziewać, gdyż wstępny ubytek lipin powoduje względny wzrost wie
locukrów, ekstrakcja wielocukrów oczywiście powoduje ich spadek; na
tomiast wzrost substancji wielocukrowych we frakcji h przemawia za 
tym, ze frakcja ta składa się głównie z odpornych na hydrolizę wielo
cukrów, prawdopodobnie umieszczonych w błonie komórkowej prątka.

k. Oznaczano ponadto węglowodany, otrzymane po hydrolizie kwaśnej 
frakcji prątkowej za pomocą odęzynu alfa-riaftalowego. Wyniki tych ozna
czeń podano w ogólnym bilansie składników prątka.

Właściwości otrzymanych ekstraktów i frakcji z nich izolowanych.
F r a k c j a  f o s f a t , y d o w a .  Zmodyfikowaną metodą Andersona 

otrzymano frakcje fosfatydowe. ze szczepu ludzkiego i bydlęcego. Włas
ności fosfatydów podaje zestawienie:

S z c z e p N % P % Węgloiu. j. 
mannoza %

% such. 
subst.

L u d z k i ............................ 0.5 ,2,6 8,3 6.0
Bydlęcy............................ 0,7 2,1 8.8 7,5

F r a k c j a  w o s k ó w .  Woski otrzymano z ekstraktu chlorofor
mowego wytrąceniem acetonem, przy czym uzyskane frakcje oczyszcza
no kilkakrotnym rozpuszczeniem; w chloroformie i strąceniem acetonem. 
Właściwości wosków z typu ludzkiego i typu bydlęcego podaje zesta
wienie;

S z c z e p N %

Ludzki . 
Bydlęcy

1.40
1,35

P %

0.40
0,33

W ę g l o i u o d a n y

j. mannoza j. arabinoza

10,9
9,6

9,3
7,8

% such. 
subst.

15,0
18,75

F r a k c j a  s i l n i e  z w i ą z a n y c h  l i p i d ó w .  Frakcję tę 
z zakwaszonego kwasem solnym, ekstraktu alkoholovx'o-eterowego otrzy
mano w niewielkiej ilości, jako mieszankę trudną do zanalizowania. Bliż
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szych a odnoszących się do tej frakcji — poza danymi uprzednio przy
toczonymi — nie otrzymano danych analitycznych.

F r a k c j a  w i e l o c u k r o w a .  Prątki ekstrahowano spadają-i 
cymi koncentracjami kwasu octowego (od 5“/o do l®/c) zmodyfikowaną 
techniką Heidelbergera-Menzla; otrzymane wyciągi strącano alkoholm 
o wzrastającym stężeniu od 70 do 9G®/o. W ten sposób otrzymano kilka 
frakcji wielocukrowych, zawierających zmienną ilość węglowodanów, 
oznaczoną w odczynie alfa-naftolowym jako mannoza oraz zmienną ilość 
pentoz, oznaczonych metodą orcynolową jako arabinoza. Wyniki podaje 
zestawienie:

S z c z e p m e t o d a
e k s t r a k c j i

Frakcja
alkoholowa

%
Mannoza

%
Arabinoza

%

Kw. dezoksy
rybonu
kleinowy 

i

Typ ludzki 5% kw. octowy 70 19,2 24,0
>» t* 83 36,0 29,5 —

» 90 34,2 27,0 1,4
1% „ 83 22,1 22,0 —

Pflflgera „ 70 38,3 25/4 —

Typ bydlęcy 5% kw. octowy 70 18,0 17,3 —
if l» ii 83 30,6 32 4 —
ł» »y ii 90 24,7 22,3 U
i» 1% .. 83 24,5 21,0 —

ł> Pflugcrp „ 70 28,6 19,3 —

Otrzymane wyniki przemawiają za tym, że w uzyskanych frakcjach 
wielocukrowych mamy do czynienia z mieszaniną kilku wielocukrów 
(glikogenu, serologicznie aktywnego glikanu, somatycznego wielocukru 
i związanego wielocukru), przy czym skład ilościowy tej mieszaniny waha 
się zależnie od ekstrakcji i sposobu przyrządzania. Metodą chromatografii 
bibułowej wykazano w badanych frakcjach wielocukrowych obecność: 
glikozy, mannozy, galaktozy, arabinozy, ramnozy i glikozaminy.

F r a k c j a  n u k l e o -  
p r o t e i n o w a .  
Przez ekstrakcję n/10 
NaOH i wytrącenie w 
punkcie izoelektrycz- 
nym (pH 3,5 do 4,0) 
otrzymano z prątków 
nukleoprotoiny. W celu 
oczyszczenia tych frak
cji stosowano wielo
krotne rozpuszczenie ich 
w n/10 NaOH oraz wy
trącenie w punkcie izo- 
elektrycznym. Stwier
dzono jednak, że po 
wielokrotnym wytrące
niu frakcje nukleopro- 
teinowe stają się coraz

Nr
frakcji

Liczba
wytrąceń

Frakcje niikleopro-e nowe 
prątka gruźl c )

%
białka

t was 
dezoksy

rybonukle
inowy

kwas
rybonukle

inowy

N 2 6 X 5,6 9,5 82,3
N 7 6 X 4,7 15,0 ^ 80,0
N 8 6 X 5,6 10,1 69,1
N 9 6 X 8,0 12,0 81,3
N 23 2 X lt,0 17,2 47,8
N 24 2 X 1 ,2 17,4 40,0
N 25 2 X 15,2 23,0 43,9
N 26 2 X 15,8 17,2 40,5
N 27 2 X 15,3 17,3 39,6
N 28 2 X 16,3 19,5 29,8
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uboższe w kwasy nukleinowe, które podczas tego procesu oczyszczania 
odszczepiają się w znacznym stopniu od kompleksu z białkiem. Ilustruje 
to załączona tabela na str. 802.

Otrzymany metodą Sevaga z nukleoproteiny prątka preparat kwasu 
nukleinowego posiadał następujące cechy analityczne: N — 12.69"/t, 
p _7,l®/o. kwasu dezok<5vrybonukleinowego 48,G®/o, kwasu rybonukleino
wego 30,£®/o, białka 14,2®/o.

T a b e l a  I * •• *** ****
Bilans składników prątka gruźUcy typu ludzkiego

Hum
a

Hum 
b 1

Hum
c

Hum
d

Hum
e

Hi m 
f

Hum
S

Hum
h

Uaiagi

Całkowita zawartość N 6,22 7,50 8,12 8,22 8,21 7,85 7,40 4,30
N białka rozpuszczal

nego w n/10 NaOH 4,f3 4,96 5,28 5,40 5,40 3,42 2,96 2,00
N pozabiałkowy 1.19 2,54 2,84 2,82 2,81 4,43 4,44 2,30
Kwas dezoksyrybonu

kleinowy 3.0 3,1 4,2 4.2 4,6 2.8 2.3 2,4

Kwas rybonukleinowy 4,1 4,2 5.7 5.7 6,2 3,8 3,1 3,2

Kwas nukleinowy cał
kowity 7.1 7,3 9,9 9.9 10,8 6.6 5,4 5,6

N kwasów nukleino
wych 0,88 0,90 1,22 1,22 1,33 0,81 0,67 0,69 •

Glikozamina 1,08 0,88 0,84 1.76 1,14 1,08 0,71 0,96

N glukozaminy 0,14 0,11 0,10 0,22 0,15 0,14 0,09 0,12
Białko rozpuszczalne w 

N/10 NaOH 30,2 31,0 33,0 34,0 34,0 21,4 18,5 12,7

Całkowita zawartość P 1,03 091 0,94 0,67 0,55 0,49 0,20 0,25

P  lipin 0,36 0,24 0,27 — * --
P  wielocukrów — — - 0,12 —
P nukleoprotein — — — — 0,55 0,49 0,20 0,25

P k w a s ó w  nukleino
wych 0,68 0,70 0,95 0,95 1,03 0,63 0,52 0,54 ««•

P  fosfatydów 0.12 — — —
Węglowodany w hy

drolizacie jako man- 
noza” 21,8 26,0 33,0 35,0 37,0 '32,4 22,1 41,8

Wielocukry somatycz
ne i związane 21,6 17,6 16.8 35,2 22,8 2',0 14.2 19,2 • •••

GUkógen 1,05 2.0 2,27 2,31 1,20 0,65 0,60 0,71

Cukry redukujące 8,1 11,9 1 .8 12,8 11.2 2,1 10,8 15,̂
Pentozy w hydrolizacie 14,0 13,8 13,4 13,8 16,4 15,0 15,0 21,3

Woski 15,0

* — kwasy nukleinowe całkowite pcdzielcne przez 10,4.
•• — obliczone z zawartości glikozannny.

*** — obliczone z zawartości kwasów nukleinowych.
**** — obliczone z zawartości glikozaminy.
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Na podstawie otrzymanych wyników analitycznych sukcesywnie ekstra
howanych prątków oraz izolowanych frakcji lipin wielocukrów i białek 
próbowano zestawić bilans materiału wyjściowego oraz wpływ ekstrakcji 
na bilans ważniejszych składników komórki prątka (tabela I, II i III).

T a b e l a  II
Bilans składników prątka gruźlicy typu bydlęcego.

Bov
a

Bov
b

Bov
c

Bov
d

Bov
e

Boy
f

Boy
g

Boy
h

Całkowita zawartość N 6.02 7,31 7,85 7,94 f,02 7,4 ( 7,73 5,30
N białka rozpuszczalnego w 

n/10 NaOH 4,48 4,53 4,06 4,72 4,80 3,07 2,70 1,61
N pozabiałkowy 1.14 2,78 3,19 3,22 3,22 4,33 5,03 3,69
Kwas dezoksyrybonukleinowy 2.<i 3,1 4,3 4,4 4,7 2,9 2,2 2,4
Kwas rybonukleinowy 3.9 4,2 ’ 5.8 5.9 6,3 3,9 2,9 3,2
Kwaś nukleinowy całk. . 6.8 7,3 10,1 10,3 11,0 6.8 5.1 5,6
N kwasów nukleinowych C.84 0,' 0 1,25 1,27 1,36 0,84 0,63 0,69
Glikózamina C.89 C,:9 0,89 1,32' 0,96 0,82 0 62 1,10
N glikozaminy O.Il 0,10 C,I1 0,17 0,12 0,10 0,08 0,15
Białko rozpuszczalne w i n/10 

Naj3H ' 28.0 28.3 79,1 29,5 ; 30,0 19,2 16,9 10,1
Całkowita zawartość P ^ 1,31 1 12 1,15 0,73 0,68 0,61 0 42 0,40
P lipin 0.f8 0,39 0,41 — _ _ _ _
P wielocukrów --  ■ _ . _ j 0,08' _' — __ —
P nukleoprotein — — — ■ _ \ 0,68 0,61 0,42 0,40
P ky^asów nukleinowych C,65 0,70 0,96 0,99 1.C6 0,80 0,49 0,53
P fosfatydów 0,19. — — . i _ _ _
Węglowodany w hydrolizacie 

j. mannoza 20,2 19,9 25,0 27,3 ’ 26,3 21,8 21 7 37,5
Wielócukry somatyczne 

i związane P.8 15,8 17.8 26.4 , 19.2 16,4 12,4 22,0
Glikogen 0 6 0,7 1.2 1,8 0,8 0.7 0,6 09
Cukry redukujące 8 6 11,5 13,2 12,8 11,0 11,3 10,7 14,6
Pentozy w hydrolizacie 16,3 15,5 15,0 16,5 19,2 5,8 14,7 20,5
Woski 18,75 — — — — — — —

T a b e l a  III 
Sumaryczne zestawienie bilansu prątków gruźlicy.

Typ
lud/.ki

Typ
bydlęcy

Kwas nukleinowy całkowity . . . , 0,1 6,8
Białko nukleoprotein ................................. 30,2 28,0
Fosfatydy .......................................... 6,0 7,6
Glikogen .......................................... 1,05 0,6
Wieiocukry somatyczne i związane .. . . 21,8 20,2
Wosk .......................................... '. • • * • • 1 » ł 15,0 18,75
Nie oznaczona reszta (silnie związane lipidy, tłuszcz obo

jętny, białka nierozpuszczalne w n/10 NaOH . , 19,85 18,05
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3. M H K y j i a i n e K ,  H. / I w y j i b i u b C K a ,  P. F a i ł a j i e p ,  3. U l H M a i i b C K a

H3 HCCJIEAOBAHHH HAA AHTHPEHHblM CTPOEHHEM TyBEPKyjIE3HOn
BAJIOMKH

I. Merofl onpeftejieHHH xHMnaecKoro cocTaaa Ty6epKj'jie3noił najioaKH h ee (JjpaKUHfl

C o f l e p m a H H e

IIpH noMoinH nocjieflOBarejibHoro aKcrparaposaiiHa paflOM pacTBopHTejieft (cnap- 
TOM H s4)HpOM, XJIOpOCf)OpMOM, uejIOHHO'1 CM3CblO CnHpTa H JIC})Hpa, BOAHblMH paCTBO- 
paMH yKcyciioH KHCjioTbi, cjia6biMH pacTBopaiuH eflKoro Harpafl h aaKoneu ropaneił 
KpenKOH ueaoabio) h ayrem apaweHenaa noayMHKpo^ioTOMeTpHaecKoro Merofla aaa- 
aasa KaeToaHbix cocTaBHbix aacreił flByx uiraMMOB TyBepayaeaHoS naaoaKa: aeao- 
BeaecKoro h 6biabero rana, HccaeflOBaaca npouecc aKCTpaKaaH h onpefleaa.aca KoaH- 
aocTBeHHbifi cocraB npHMeaeHHbiK mraMMOB TySepKyaesnoa naaoanH. M eiofl MO}KeT 
óbiTb npHMeaeH p,jin KanecTBeapoH a KoaaaecTBeiiaoa oaeaKa npaSaaaaTeabaoro 
xaraaecK oro cocTaaa oTHocaTeabHO neóoabiiioa Macew Ty6epKyae3Hbix naaoaeK (ot 
HOCKoabKHX flo 23 rpaMMOB), flaa accacAcsanaa aBaeuaa aiMenaaBocra a ą j i f i  onpe- 
fleacnaa HMMyaoaoraaecKax cbohctb noayaenHwx (J)paKi;aH Ty6epKyae3Hbix naaoaeK.

E. M i k u l a s z e k ,  J. D ż u ł y > ń s k a ,  ‘
R. G a j z l e r ,  Z, S z y m a ń s k a .

INYESTIGATICNS ON ANTIGENIC STRUCTURE OF TUBERCLE BACILLI

I. Method of Determination of Chemical Structure of Mycobacterium
Tuberculosis

S u m m a r  y •
The course of extracticn was investigated and the quantitative composition of tw o  

strains oi tu tercle  bacilli, bovine and hum in , w as determ ined by means of successi- 
ve extraction with different solvents (alcohol-ether, chloroform, alcohol-ether wAh 
acid, w ater Solutions of acetic acid, weak Solutions of sodium hydroxide, an<f strong 
base in h'gh temperaturę); the photom etric sem i-m icro-m ethed of analysis of cellu- 
lar compounds were used as w ell. The method is suitable for an approxim ate quan- 
titative and qualitative assessm ent of the Chemical composition of relatively sm ali 
bacterial m ass (several to about a dozen grams), for investigations on variability, 
and for the determ ination of im m unological properties of the obtained fractions 
of tubercle bacilli.
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V A D E M E C U M  LEKARZA PRAKTYKA
Praca zbiorowa pod red.

J. Babeckiego, M. Fejgina i B. Szareckiego 

53 r., str. 1947, zł 200.—.

Jest to encyklopedyczne opracowanie całokształtu za
gadnień medycznych w zakresie odpowiadającym po
trzebom praktycznym. Szczególny nacisk położono na 
zagadnienia zapobiegania oraz wczesnego rozpoznawa
nia chorób, co ułatwia skuteczne leczenie.

Wartość praktyczną książki podnosi syntetyczne uję
cie wielu ważnych problemów, jak np. opis teorii ka- 
rowo-trzewiowej, kliniczna analiza wyników badania 
fizycznego i dodatkowego w oparciu o podane normy 
fizjologiczne, omówienie odrębności diagnostyczno-te
rapeutycznej wieku podeszłego, zestawienie wskazań 
do zabiegów chirurgicznych i inne.

Staranny podział treści, alfabetyczne ujęcie wskazó
wek diagnostyczno-terapeutycznych, przejrzysta for
ma językowa i dokładny skorowidz, ułatwiają szyb
kie odszukanie potrzebnych wiadomości.

Yademecum jest przeznaczone przede wszystkim dla 
lekarzy, lecz i dla felczerów będzie cenną pomocą w co
dziennej pracy.



„CIEMNE", BEZPOWIETRZNE PŁATY PŁUCNE 
PO PRZEPALANIU ZROSTÓW

z  Oddziału Gruźlicy Płuc —• Kierownik: dr med. W. Jaroszewicz 
w Instytucie Gruźlicy — Dyrektor: prof. dr med. J. Misiewicz

W obrazie radiologicznym płuc względnie często stwierdza się ,,ciemne , 
bezpowietrzne płaty płucne po przepalaniu zrostów, a niekiedy już po 
wytworzeniu odmy opłucnej. Ponieważ używane terminy: niedodma, 
zapad płuca, spadnięcie, kolaps, nadmierne zapadnięcie — są odmiennie 
rozumiane przez różnych autorów, będę posługiwała się określeniem ra
diologicznym: „ciemne" płaty płucne.

Zagadnienie ciemnych, bezpowietrznych płatów płucnych jest szcze
gólnie interesujące z dwóch punktów widzenia: 1) z teoretycznego do
ciekania przyczyny powstania zjawiska; 2) z praktycznego dociekania, 
czy i w jakim stopniu powikłanie to jest odwracalne, czy jest ono wska
zaniem do zaniechania odmy i czy można mu zapobiec.

W piśmiennictwie światowym w latach 1933—1948 przeważał, kieru
nek, który przypisywał wyłączną rolę stosunkom mechanicznym oskrzeli 
(Coryllos). Kierunek ten skłaniał się do ujmowania zjawiska niedodmy, 
iako katastrofy w leczeniu zapadowym płuc i często stawiał wymagania 
zaniechania odmy. Po licznych badaniach bronchoskopowych poglądy te 
uległy rewizji i obecnie coraz wyraźniej zaznacza się kierunek czyn
nościowy. . .

Dav/ne określenie niedodmy jako bezpowietrzności płuca, tak zwane,; 
niedodmy z zatkania, okazało się niewystarczające. Obecnie przeważa po
gląd, że niedodma jest stanem bezpowietrzności płuca z czynnym skur
czeniem się tkanki płucnej i że jest jakby przesadą fizjologicznego na
pięcia płucnego (Kalaharder). Anatomicznym podłożem tego stanu w ogól
nym ujęciu jest mięśniówka gładka tkanki płucnej. Nie rozstrzygnięte 
jest zagadnienie umiejscowienia i zasięgu mięśniówki płuca. Jedni bada
cze uważają, że włókna gładkie tkanki mięsnej znajdują się w ścianach 
pęcherzyków płucnych, di'udzy — że dochodzą tylko do oskrzelików (Ra- 
wicz-Szczerho, Puczków, Stutz, Kalabarder). Zachodzi drastyczna sytua
cja: pierwsi autorzy znajdują w preparatach włókna mięsne w pęche
rzykach jako ich zwykłą część składową, drudzy nie widzą tych elemen
tów, albo, jeżeli już znajdują je w niewielkiej ilości, przypisują ich obec
ność nieprawidłowości danego narządu. Próbowano szukać wyjaśnienia 
tych niezgodności w anatomii porównawczej i przypisywano obecność 
włókien mięsnych w pęcherzykach płucnych pozostałości z okresu, gdy 
płuca nie posiadały kostnej klatki piersiowej z mięśniami wdechov/ymi 
i wydechowymi. Opisane przez Rusakoioa włókna mięsne w pęcherzy
kach płucnych u ludzi z niedomogą krążenia przypisywano zaburzeniom 
dynamiki w małym krążeniu (Rawicz-Szczerbo, Klebanowa). Wydara 
w r. 1953 praca Buwajły rzuca ciekawe światło na to zagadnienie. Bada-

J a n in a  P e c y n a
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nia histologiczne wykazały istnienie włókien mięsnych we właściwej 
tkance płucnej, przy czym stopień ich rozwoju zależy od wieku osoby. 
Nie stwierdza się włókien mięsnych w płucach płodu i u niemowlęcia, 
natomiast są one dobrze rozwinięte w wieku od 11 do 40 roku życia; 
później ulegają zanikowi. Wykrycie mięśniówki pęcherzykowej nie prze
sądza jeszcze sprawy, czy spełnia ona główną rolę w skurczu tkanki płuc
nej, czy tylko pomocniczą. Wielu autorów uważa, że przyczyny czynnych 
skurczów tkanki płucnej należy szukać w doskonale rozwiniętej musku
laturze oskrzeli i oskrzelików (Rawicz-Szczerbo, Klebanoioa, Stutz).

W takim ujęciu skurcz oskrzelików końcowych i oddechowych jest 
motorem stanu niedodmowego płuc. Pozostaje do wyjaśnienia, jaki bo
dziec wywołuje podrażnienie włókienek mięsnych: chemiczny, hormo
nalny czy nerwowy?

Większość autorów skłania się do przyjęcia tezy o odruchowej patoge
nezie niedodmy.

Płuco jest unerwione przez sploty płucne — przedni i tylny — znaj
dujące się około wnęki i składające się z włókien nerwu błędnego, nerwu 
przeponowego i gałązek od zwojów sympatycznych. Poprzez nerw płuc- 
no-żołądkowy nerwy płucne mają połączenie ze zwojem słonecznym. 
Gałązki nerwowe biegną na zewnętrznej ścianie oskrzeli od obwodu; 
przypuszczalnie unerwiają też opłucną. W śluzówce oskrzeli prawdopo
dobnie znajdują się tzw. przez Feystera ,,komórki jasne“, które można 
uważ;ać za rozsiany, nabłonkowy dokrewny narząd lub za chemorecep- 
tory (Stutz). Komórki jasne należą do układu parasympatycznego i wy
dzielają" po podrażnieniu acetylocholinę. Dowodem odr^ehowesro powsta
wania niedodmy mogą być: opisane przypadki niedodmy płuca po ura
zach czaszki, po operacjach w jamie brzusznej (Kalabardcr), przypadki 
niedodmy płuca po zabiegach na płucu drugostronnym (Ckadcurne, Du- 
chet, Suchaux); badania doświadczalne na zwierzętach, u których draż
nienie śluzówki oskrzela azotanem srebra powodowało ograniczoną nie- 
dodmę, dotyczącą odpowiedniego rozgałęzienia oskrzela, przy czym droż
ność oskrzela była zachowana (Gutierrez). Wydaie się, że szczególnie 
skłonny do odruchowego spadania się jest levv̂ y płat dolny (Hess). Augu- 
stin uważa niedodmę płytkową za powstającą wskutek odruchu nerwo
wego, a jej poziome ułożenie tłumaczy odcinkowym unenwieniem płuca.

Znamienne i pozornie sprzeczne jest spostrzegane w klinice zjawisko 
nadmiernie zapadniętego płuca bez równoczesnego podwyższenia cienie
nia w opłucnej (ciśnienia ujemnego zbliżonego do zera), a wprost prze
ciwnie, jak to wynikałoby z obserwacji rozprężania się płuca w prawi
dłowej odmie z obniżeniem ciśnienia (wzrostem bezwzględnej wartości 
ujemnego ciśnienia),’ obserwuje się nadmiernie zapadnięte płuco, kontrola 
zaś wahań manometrycznych w opłucnej wynosi —14/—8 —12/—7. Zia- 
wisko to tłumaczą niektórzy (Rawicz-Szczerbo, Klebanc^oa, Puczków, Ta- 
rakancwa) pierwotnym skurczem naczyń płucnych, unerwionych przez 
nerwy sympatyczne, co powoduje zm.nieiszenie wypełnienia krwią tkan
ki płucnej i wtórne zmniejszenie powietrzności płuca, co daie radiologicz
ny obraz niedodmy. Interpretacja wahań manometrycznych w oi ł̂ucnej 
w przypadkach niedodmy jest bardzo trudna i dotąd nie wyjaśniona.

Dyskusje dotyczące patogenezy niedodmy są najlepszym dowodem, że 
sprawa ostatecznego wyjaśnienia wymaga jeszcze wiele pracy, badań 
i krytycznego przeglądu dotychczas uznawanych pewników. Niezmiernie
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interesujące zagadnienie niedodmy z punktu widzenia teoretycznego 
staje się palącym zagadnieniem w klinice ftyzjatrycznej. Dawny pogląd, 
że niedodma w leczeniu zapadowym jest katastrofą, należy dzisiaj do 
przeżytych i porzuconych teorii. Ale nadal pozostaje aktualne zagadnie
nie, kiedy, w jakich warunkach i w jakim stopniu niedodma jest zjawi
skiem korzystnym, a kiedy rokuj-e źle?

Jako następstwa „ciemnych", bęzpowietrznych płatów płucnych po 
przepalaniu zrostów wymienia się następujące niebezpieczeństwa i po
wikłania:

1. Wysięki opłucne i ropniaki; Honghtcn uważa spadnięte piaty 
płucne za zwiastuny ropniaków, Farąuharson stwierdzał w 3G“/o wysięki, 
w 13®/o — ropniaki.

2. Nierozprężalność płuca prowadzi do marskości i w następstwie tego 
do rozstrzeni oskrzelowych (Jaroszewicz).

3. Istniejąca w spadniętym piacie jama niekiedy zwiększa się, roz- 
dyma, może pęknąć w kierunku opłucnej, powodując ropniak opłucny ze 
wszystkimi tragicznymi dla chorego następstwami.

4. Istnieje pogląd, że niedodma chorego płuca sprzyja powstawaniu 
wysiewów w drugim płucu (Stanley).
' Z druj;;ej strony nasze metody leczenia zabiegowego w gruźlicy płuc 

opierają się na zdolności zapadania się płuc, a powstająca w przebiegu 
odmy niedodma, o ile spowoduje zupełną niedrożność oskrzela, może 
doprowadzić do zniknięcia jam. Jaroszewicz podaje: ,,Dążeniem naszym 
powinno być znalezienie sposobu zamknięcia oskrzela drenującego jamę, 
które musiałoby spowodować trwałe jej zniknięcie". Klinika gruźlicy 
płuc dostarcza przykłady zarówno n'ebezpieczeństwa stanu niedodmy, jak 
też iej korzystnego wpływu na przebieg leczenia.

Farąuharson obserwował w TŜ /o niedodmowych płatów w przebiegu 
odmy znikanie jam w płucach.

Zagadnienie roli niedodmy w przebiegu odmy leczniczej, zwłaszcza po 
przepaleniu zrostów i jei różnorodna ocena skłondy mnte do obserwacji 
klinicznej tzw. „ciemnych", bezpowietrznych płatów płucnych po prze
palaniu zrostów. Z danych piśmiennictwa wynika, że spadnięte ,.ciemne" 
płaty zdarzałą sie w 6®/o wykonanych zabiepów wziernikowania opłucnej 
i w 7®/o w stosunku do liczby chorych, u których wykonano zabieg Ja- 
cobaeusa.

MATERIAŁ WŁASNY

Obserwowano 28 przypadków nadmiernie zapadniętych płatów płuc
nych po przepalaniu zrostów, dających w obrazie radiologicznym tak 
zwane ,,ciemne" płaty. W okresie od 12.X.50 do 15.X.52 w Instytucie 
Gruźlicy dokonano 503 zabiegów Jacobaeusa u 457 chorych. Liczba 
28 przypadków stanowi 5,E®/o wykonanych zabiegów oraz 6®/o w stosunku 
do chorych, którym przepalano zrosty. Liczby te można uznać za zgodne 
z wyżej podanymi w piśmiennictwie.

Wśród obserwowanych 28 chorych było 15 mężczyzn i 13 kobiet. Mło
dzieży do lat 18 — 7 przypadków. Przeważał wiek od 19 do 30 lat — 
17 przypadków. Powyżej 30 lat — 3 przypadki i 1 chory 40-letni. 13 przy- 
padików dotyczyło płuca prawego, 15 — płuca lewego.

Klinicznie chorzy ci w ogromnej wiekszo‘fci stanowili przypadki ze 
świeżo ujawnioną gruźlicą, z właściwymi wskazaniami do odmy, niekie-

G ruźlica — I
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dy z drobnymi zmianami plamistymi w drugim płucu. W 1 przypadku 
z powodu obustronnej jamistej gruźlicy płuc wytworzono odmę obu
stronną. Trzech chorych ze względu na rozległość zmian płucnych i mier
ny stan ogólny można było uważać za przypadki na pograniczu z wy
niszczającą gruźlicą płuc.

Przypadki podzielono na 3 grupy zależnie od szybkości odwracalności 
niedodmy płuca i odczyn na zastosowane zabiegi lecznicze.

I g r u p a ;  chorzy, u których „ciemne", bezpowietrzne płaty płucne 
rozprężyły się po odessaniu powietrza z opłucnej natychmiast po zabiegu 
Jacobaeusa —'13 przypadków.

II g r u p a :  chorzy, u których „ciemne" bezpowietrzne płaty płucne
nie rozprężyły się po odessaniu powietrza, a dopiero po kilku lub kilku
nastu dniach od operacji po leczeniu ułożeniowym i farmakologicznym — 
13 przypadków + . 1, u którego nie próbowano odessać powietrza.

III g r u p a :  chory, u którego leczenie nie spowodowało ustąpienia 
niedodm.y, a odmę zaniechano —■ 1 przypadek.

W pierwszej grupie 11 chorych miało przepalone całkowicie zrosty, 
1 — częściowo, 1 chory miał tylko wziernikowanie opłucnej. W grupie 
tej obserwowano 2 przypadki ze zmianami w oskrzelu, lecz z zachowaną 
jego drożnością; w i z  nich po wytworzeniu odmy przed przepalaniem 
zrostów wystąpił wysięk opłucnej.

Niektórzy chorzy skarżyli się po zabiegu na duszność, uczucie ciężaru 
w piersiach, brak tchu itd., u innych stwierdzono radiologicznie ,,ciemne", 
spadniąte płuco bez żadnych objawów klinicznych. Natychmiast po za
biegu i prześwietleniu odsysano początkowo SCO — 500 ml, później 800 — 
1200 ml powietrza. Płuco rozprężało się; powtórne prześwietlenie ujaw
niało dobrą, wybiórczą odmę wewnątrzopłucną. Należy nadmienić, że 
samo sprawdzanie wahań opłucnych bezpośrednio po zabiegu nie dawało 
istotnego wyobrażenia o odmie i stopniu zapadnięcia się płuca, gdyż no
towano wahania zarówno około zera —3/—1/2, —2/ + 1, jak też waha
nia ujemne —6/—2, —18/—10, —12/—9. Obrazowi płuca rozprężonego 
odpowiadały wahania —12/—7, —10/—2, —10/—6, —6/—4. Wahania 
opłucne były różne zależnie od pozycji ciała, np. przy płucu spadniętym 
obserwowano: w zwykłym ułożeniu, jak do dopełniania odmy, na boku 
—4/—2, w ułożeniu na wznak —6/ +  2; po odessaniu 400 ml powietrza na 
boku —16/—8, na wznak —9/—1 (płuco rozprężone).

Przykłady inne: 1) płuco spadnięto na boku —18/—8, w pozycji siedzą
cej —14/—4, w pozycji stojącej —10/—8; 2) płuco spadnięte w pozycji 
na boku —11/ +1, płuco rozprężone na boku —9/—4, w pozycji na wznak 
—7/ + 1. Wydaje się pewnym paradoksem, że w pozycji na wznak, którą 
wymienia się jako najlepszą w leczeniu ułożeniowym nadmiernie zapad
niętych płatów i o tyle wystarczającą, że pozycja Trendelenburga jest 
zbędna (Chwalibóg), wahania opłucne sa w bezwzględnych liczbowych 
wartościach niższe, niż w pozycji na boku.

U chorych z I grupy w dalszym okresie leczenia nie spostrzegano żad
nych powikłań, które można by przypisać przejściowej niedodmie płuca. 
Obserwowano 2 przypadki ze zmianami w oskrzelach. Pierwszy z nich 
dotyczył dziewczynki lat 12. Radiologicznie stwierdzono jamę w szczycie 
dolnego płata prawego. W oskrzelu prawym, poniżej odejścia oskrzela 
do górnego płata stwierdzono obrzęk i przekrwienie śluzówki; drożność
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oskrzela była zachowana. Przeprowadzono leczenie bronchoaspiracją 
przed wytworzeniem odmy. Po wytworzeniu odmy wystąpił płyn w opłuc
nej. Po przepaleniu zrostów stwierdzono nadmiernie zapadnięte płuco 
prawe. Po odessaniu 700 ml powietrza z opłucnej płuco upowietrzniło się. 
Kontrola kliniczna i radiologiczna po upływie 1 roku i 8 miesięcy wy
kazała prawidłowy przebieg odmy i dobry stan ogólny chorej. W drugim 
przypadku ze zmianami w oskrzelach (nacieczenie), z zachowaną droż
nością oskrzela po upływie 6,5 miesiąca od przepalenia zrostów obserwo
wano wysięk w opłucnej na początku surowiczy, potem ropny. Kontrola 
kliniczna i radiologiczna po 1 roku i 9 miesiącach wykazała zarastającą 
komorę ropniaka, której dno sięga poziomu między II i III żebrem przed
nim. Stan ogólny chorego dobry. Charakterystyczną cechą przypadków 
pierwszej grupy było cofanie się nadmiernego zapadu płuca natychmiast 
po odessaniu powietrza z opłucnej. Przytaczam dwa przypadki z ilustracją 
zdjęć radiologicznych.

P r z y p a d e k  1. Chory Z. M., la t 30. Ryc. 1: nadmiernie zapadnięte płuco 
po przepaleniu zrostów w pozycji stojącej. Ryc. 2: ten sam stan płuc.a w pozycji 
leżącej. Ryc. 3: po odessaniu powietrza —6/—2—850—12/—7 płuco upowietrzniło się. 
Zdjęcie w pozycji stojącej. Ryc. 4: zdjęcie w pozycji leżącej.

P r z y p a d e k  2. Chora K. Z., la t 26. Ryc. 5: „ciemne" płuco w pozycji sto
jącej natychm iast po przepaleniu zrostów. Ryc. 6: to samo w pozycji leżącej. Ryc. 7: 
po odessaniu powietrza z opłucnej, zdjęcie w pozycji stojącej. Ryc. 8: ten sam stan 
płuca w pozycji leżącej.

1
W drugiej grupie przypadków^ wszyscy chorzy mieli całkowicie prze

palone zrosty. U dwóch chorych intensywne spadnięcie płuca wystąpiło 
na drugi dzień po zabiegu. Odessanie powietrza nie spowodowało rozprę
żenia się płuca.

Chorych poddano łeczeniu ułożeniowemu w pozycji poziomej lub Tren- 
delenburga. U części chorych stosowano wstrzykiwania dożylne bromku 
sodu z atropiną w zwykłych dawkach (Sol. lC®/o Natrii brcmati 10,0 -h 
Atropini sulfurici 0,001 dożylnie raz na dzień). Zaobserwowano, że płuco 
zaczynało się rozprężać od 4 do 15 dnia po zabiegu, najczęściej około 
5 — 6 dnia. W grupie tej znalazł się przypadek ze zmianami w oskrze
lach, który jako bardzo interesujący przytaczam:

P r z y p a d e k  3. Chory T. D., lat 24, student politechniki. Przywieziony do 
szpitala z powodu krwotoku przez gardło. Stwierdzono gruźlicę jamistą lewe?o 
płuca i wytworzono odmę oraz rozpoczęto leczenie streptomycyną. Płuco zapadło 
się po wytworzeniu odmy, a jeszcze bardziej po przepaleniu zrostów. Chory uskarżał 
się na duszność, zwłaszcza po zmianie pozycji w czasie leżenia. Badanie broncho- 
skopowe stwierdziło drożność oskrzeli dostępnych badaiuu. Na wysokości odejścia 
oskrzela lewego górnego i niżej — liczne grudki. Dokonano aspiracji, ale wydzie
liny nie stwierdzono. Chory czuł się lepiej. Czwartego dnia po bronchoskopu 
stwierdzono radiologicznie rozprężanie się płuca, jedenastego dnia po bronchoskopii 
dopełniono odmę. Kontrola bronchoskopowa po 2 tygodniach wykazała zniknięcie 
widocznych uprzednio grudek. Dalszy przebieg leczenia odmą bez powikłań. Kon
trola kliniczna i radiologiczna po upływie 1 roku i 9 miesięcy stwierdza prawidło
we upowietrznienie płuca i  prawidłowy kształt odmy, jamy tomograficzme nie 
wykazano. »
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Z 4 przypadków z płynem w opłucnej przed przepaleniem zrostów 
w 2 udało się zachować odmę bez powikłań. W 1 przypadku komora od
mowa zarosła. W 1 przypadku wysięk uległ zropnieniu. Leczeniem far
makologicznym i sanatoryjnym udało się uzyskać zarastanie komory 
ropniaka. Po upływie 1 roku i 7 miesięcy stwierdza się szczątkową ko
morę ropniaka. Stan ogólny chorego zadowalający.

Jako charakterystyczny dla drugiej grupy przytaczam przypadek 4.
P r z y p a d e k  4. Chora E. B. lat 19. Ryc. 9: nadmiernie zapadnięte płuca 

na drugi dzień po przepaleniu zrostóv*. Spostrzeżono różnicę wahań manometrycz- 
nych w opłucnej zależnie od pozycji ciała: na leżąco — 18/—8, na siedząca —14/—4, 
na stojąco —10/±0, w pozycji leżącej na boku —12/—4. Mimo odessania powietrza 
2 opłucnej płuco nadal pozostawało nadm iernie zapadnięte. Bezpowietrmemu 
płucu towarzyszyły wahania —12/—4. Zasługuje na uwagę fakt, że kontrola wa
hań manometrycznych w opłucnej nie wystarcza do oceny stanu płuca. Ryc. 10; 
płuco rozprężyło się po 9 dniach. Dalszy przebieg odmy lewostronnej prawidłowy. 
Po upływie 3 miesięcy wytworzono odmę prawostronną. Ryc. 11: kontrola płuc 
po 1 roku i 3 miesiącach nie stwierdza ani zaburzeń w upowietrznieniu płuca, ani 
żadnych powikłań mogących być następstwem  nadmiernie zapadniętego płuca 
lewego po przepaleniu zrostów.

Grup?. III stanowi 1 przypadek.
P r z y p a d e k  5. U chorego K. B., la t 40, ze starym i zmianami w płucu le

wym bez rozpadu i świeżą gruźlicą jam istą w płucu prawym wytworzono odmę 
r-rawostronną i przepalono zrosty. Ryc. 12: płuco prawe zwłaszcza górny płat 
stał się bezpowietrzny, nieruchomy oddechowo. Ryc. 13 i 14: stanu tego nie udało 
się odwrócić ani odessaniem powietrza, ani leczeniem ułożeniowym, ani farmakolo
gicznym (brom z atropiną); bronchoskopii nie robiono, gdyż chory nie zgadzał 
się na zabieg. Ryc. 15; zdjęcie płuca prawego po upływie tygodnia po operacji. 
Ryc. 16 — w 3 tygodnie po zabiegu: w obrębie spadniętego płata obserwowano na
dal ziejącą jamę, górny płat prawy miał tendencję do ześlizgiwania się przy od
dychaniu. Wobec tego stanu w sanatorium, gdzie chory przebywał, zaniechano 
odmy po upływie 3 miesięcy od przepalania zrostów. Płuco rozprężyło się bez po
wikłań. Ryc. 17: kontrola kliniczna i radiologiczna po upływie 4 miesięcy od prze
palania zrostów wskazywała na prawdopodobnie okresową niewidoczność jamy 
i dobry stan ogólny chorego.

DYSKUSJA

Przy rozpatrywaniu opisanych grup chorych uderza przede wszystkim 
fakt, że przyczyną powstania niedodmy piatów płucnych w większości 
przypadków nie była niedrożność oskrzela. Nawet w przypadkach ze 
stwierdzonymi zmianami w oskrzelach drożność oskrzeli odpowiednich 
płatów była zachowana, w 46®/o przypadków spadnięcie się płuca po 
przepaleniu zrostów było stanem przejściowym, spowodowanym nad
mierną ilością gazu w opłucnej.

Dodatni wpływ leczenia ułożeniowego łącznie ze środkami uspakajają- 
cjTOi i porażającymi zakończenia nerwów parasympatycznych pozwala 
przypuszczać, że niedodma płuca po przepalaniu zrostów może być wy
nikiem odruchu opłucnej, powoduiacvm czynny skurcz m’f̂ n̂’ówki rłu- 
ca i dającym w wyniku bezpowietrzność płuca i nieruchomość odde
chową. Taki sam odruch lub odwrócenie całego procesu może powstać
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Ryc. 1. Ryc. 2.
Ryc. 1. Przypadek 1. Stan po przepaleniu zrostów. Pozycja stojąca 
Ryc. 2. Przypadek 1. Stan po przepaleniu zrostów. Pozycja leżąca

Ryc. 3. Ryc. 4.
Ryc. 3. Przypadek 1. Stan po odessaniu 850 ml powietrza. Pozycja stojąca 
Ryc. 4. Przypadek 1. Stan po odessaniu 850 ml powietrza. Pozycja leżąca
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Ryc. 5. Ryc. 6.
Ryc, 5. Przypadek 2. Stan po przepaleniu zrostów. Pozycja stojąca 
Ryc. 6. Przypadek 2. Stan po przepaleniu zrostów. Pozycja leżąca

Ryc. 7. Ryc. 8.
Ryc. 7. Przypadek 2. Stan po odessaniu powietrza. Pozycja stojąca 
Ryc. 8. Przypadek 2. Stan po odessaniu powietrza. Pozycja leżąca
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Ryc. 9. Ryc. 10.
Ryc. 9.. Przypadek 4. Stan po przepaleniu zrostów 

Ryc. 10. Przypadek 4. W 9 dni po przepaleniu zrostów — płuco rozprężone

Ryc. 11. Ryc. 12.

Ryc. 11. Przypadek 4. Kontrola po 1 roku i 3 miesiącach 
Ryc. 12. Przypadek 5. Stan wyjściowy
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Ryc. 13. Ryc, 14. Ryc. 15.
Ryc. 13. Przypadek 5. Stan po przepaleniu zrostów. Pozycja stojąca. 
Ryc. 14. Przypadek 5. Stan po przepaleniu zrostów. Pozycja leżąca 

Ryc. 15. Przypadek 5. Stan w 7 dni po przepaleniu zrostów
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Ryc. 16.
Ryc. 16. Przypadek 5. Stan w 3 ty

godnie po przepaleniu zrostów

Ryc. 17.
Ryc. 17. Przypadek 5. 
Po zaniechaniu odmy
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przez drażnienie śluzówki oskrzela {Stutz, Xalabarder). Przypadek z gru
py II ze zmianami w oskrzelach — w którym bronchoskopia bez widocz
nych powodów spowodowała poprawę stanu chorego i była punktem 
zwrotnym w rozprężaniu się płuca — może być ilustracią takiego poglądu.

Na uwagę zasługuje okoliczność, że na 28 przypadków obserwmwano 
tylko 2 ropniaki; z tych 1 o wątpliwym związku z przejściowym okresem 
niedodmy po przepaleniu zrostów (6,5 miesiąca po przepalaniu zrostów) 
i o łagodnym przebiegu; drugi ropniak w przypadku wysięku istnieją
cego już przed przepaleniem zrostów.

Tylko w 1 przypadku u mężczyzny 40-letniego, który był najstarszym 
wśród obserwowanych chorych, przedłużający się okres niedodmy z utrzy
mującą się jamą gruźliczą uznano za wskazanie do zaniechania odmy.

WNIOSKI

1. Niedrożność oskrzela nie jest jedyną przyczyną powstania nie
dodmy płucnej.

2. Nadmiernie zapadnięte, bezpowietrzne płaty płucne po przepalaniu 
zrostów w większości przypadków są stanem przejściowym i nie zawsze 
dają złe rokowanie.

3. Kontrola wa'hań opłucnych po przepaleniu zrostów bez kontroli ra
diologicznej nie wystarcza do oceny stanu płuca i jakości odmy.

4. Po przepalaniu zrostów należy chorego natychmiast prześwietlić.
5. W przypadku stwierdzenia ,,ciemnego“ bezpowietrznego płata płuc

nego po przepalaniu zrostów, należy odessać powietrze z jamy opłucnej 
(700 — 1100 ml), co w pewnej ilości przypadków powoduje natychmiasto
we upowietrznienie płuca.

6. Przejściowy stan nadmiernie zapadniętych bezpowietrznych pła
tów płucnych może się utrzymywać do 15 dni po przepalaniu zrostów.

7. Wydaje się, że nie należy spieszyć się z zaniechaniem odmy z po
wodu wystąpienia niedodmy po przepaleniu zrostów, zwłaszcza jeżeli 
niedodmie towarzyszy zmniejszanie się lub zniknięcie jamy.
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„DARK“, AIRLESS LUNG LOBES FOLLOWING PNEUMONOLYSIS

S u m m a r  y

„Dark“, airless lung lobes following pneumonolysis were observed in 28 cases. 
Ot these, in 13 cases the atelectatic lung expanded after the air from the pleural 
c?.vity was withdrawn, immediately after the operation. In 14 cases, however, this 
procedurę did not bring about the expected result. The lung re-expanded to the 
normal collapse within a few days or a fortnight after the operation, both farma- 
cological and postural treatm ent being applied during that time. In one case, pneu- 
mothorax had to be abandoned because of persistent atelectasis of the lung lobe 
with an open cavity.
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Zbigniew Neciuk-Szczerbiński

ATROPINA W LECZENIU JAM GRUŹLICZYCH DOLNEGO PŁATA

z  Państwowego Sanatorium Przeciwgruźliczego Wysoka Łąka (Zespół Kowary) 
Dyrektor: dr med. Z. Neciuk-Szczerhiński

Pomimo szybkiego rozwoju metod leczenia zapadowego gruźlicy płuc 
jamy gruźlicze umiejscowione w dolnych płatach płuc stanowią w dal
szym ciągu nierozwiązćme zagadnienie. Leczenie chirurgiczne rzadko 
bywa stosowane w takich przypadkach w związku z koniecznością obszer
nego odkostnienia klatki piersiowej. Stosowanie odmy opłucnej nieraz 
nie prowadzi do celu, a bardzo cząsto powoduje odwrotny skutek wywo
łując balonowate powiększenie się jamy. Jedynie odma otrzewna daje 
w dużym odsetku korzystne wyniki, jednakże i tu spotykamy często 
przypadki, w których odprężenie oddolne nie wpływa na zmniejszanie 
się i zamykanie jamy dołnopłatowej. Antybiotyki, tak nieodzowne w le
czeniu spraw naciekowych, w leczeniu zmian jamistych nie spełniły 
pokładanych w nich nadziei.  ̂ .

Jamy dolnych płatów stanowią dość poważny odsetek w ogólnej staty
styce umiejscowienia jam. Henningsen stwierdza, że stanowią one */s 
ogólnej liczby jam. Na podstawie obliczeń własnych opartych na analizie 
bogatego materiału chorych (przeszło 20CO przypadków gruźlicy jami
stej), leczonych w łatach 1950 — 1953 w Sanatorium Wysoka Łąka od
setek ten określamy na 18. Wyniki leczenia takich jam przez zastoso
wanie znanych i ogólnie stosowanych metod (odma otrzewna, porażenie 
przepony, odma opłucna, drenaż ułożeniowy, bronchoaspiracje) nie są 
zadowalające. Zamknięcie jam uzyskiwaliśmy jedynie w 55 — 6G®/o przy
padków.

Zachęceni doniesieniem W. A. Iwanowa rozpoczęliśmy stosowanie sko
jarzonej .metody leczenia, polegającej na wytworzeniu odmy otrzewnej 
z ewentualnym porażeniem przepony dla uzyskania jej wybiórczości 
wraz z równoczesnym zastosowaniem środków farmakologicznych, dzia
łających na m'mowolny układ nerwowy. Stosowanie acetylocholiny nie 
dało pożądanych wyników, natomiast podskórne wstrzykiwanie atropiny 
w szeregu przypadków dało wyniki przechodzące nasze oczekiwania.

Najbardziej zasadniczym powodem nieskuteczności odmy otrzewnej 
są ograniczone możliwości oddolnego odprężen’a, działającego najsilniej 
wzdłuż linii łączącej najv/yższy punkt uniesionej kopuły przepony ze 
szczytem płuca oraz zaburzenia krążenia krwi i chłonki w obrębię odprę
żonych segmentów płuca. Badania Szakleina wykazały niezbicie, że układ 
chłonny odgrywa olbrzymią rolę w resorbcji nacieków swoistych w tkan
ce płucnej. Zwiększone ciśnienie w iamie opłucnej, mechaniczne zaciska
nie szczelin chłonnych przez uciśniętą tkankę płucną, przekrwienie — 
zmieniają mechanizm'biochemicznych odczynów w obrębię tkanki płucnej.

Autorzy radzieccy i francuscy wysunęli ostatnio hipotezę możliwości 
istnienia odruchowych skurczów tkanki płucnej, wyrażających się zmia-
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jsj napięcia skurczowego. Badania histologiczne Kwasznina, które 
wykryły istnienie gładkich włókien mięśniowych o przebiegu skośno- 
okrężnym w ściankach naimn''ejszych oskrzelików, stworzyły realną 
podstawę do stwierdzenia możliwości istnienia odruchów skurczowych.

Opierając się na tym domniemanym istnieniu odruchowego skurczu 
płuca oraz na wynikach ogłoszonych przez Iwanowa wprowadziliśmy 
stosowanie atropiny i acetylocholiny w przypadkach jam gruźliczych 
nie poddaiących się leczenm środkami ogólnie stosowanymi.

Acetylocholina, odgrywaiaca zasadniczą role w przenosz<ipiu podniet 
nerwowych, jest ciałem nietrwałym i w ustroju żywym zostaje rozszcze
piana przez esterazę chohnowa na chohne i kwas octowy. Wprowadza
jąc do leczenia jam pru^diczych ten nietrwały środek należało poważnie 
orać pod uwagę, że działanie jego bedzie wątpliwe. W miarę skromnych 
możliwości zastępowaliśmy acetylocholino znacznie trwalszym, lecz po
dobnym. w działaniu chlorowodorkiem karbam‘nocholiny.

Atropina, znacznie bardziej stała w działaniu niż acetylocholina, w ma
łych dawkach poraża zakończenia nerwów przywspółczulnych. Duże 
jej dawki przyspieszaią i pogłębiała oddech, zwiększają wymianę gazo
wa w płucach i obni.żp.ią p H  krwi. Mechanizm działania wyraża się w po
budzeniu ośrodka oddechowego.

Bariety, Lesobre i Chcuhrac stosuiac od roku 1943 dożylne wstrzykiwa
nia atroniny w przypadkach iam balonowatych. bezskutecmie leczi^nych 
odmą opłucna uznaia. że działanie atropiny ogranicza sie do jej wpływu 
na rozszerzenie, a tym samvm na przywrócenie prawidłowe! dro-ności 
oskrzela odnrowadzaiacego. Podobne poglądy wysuwa u nas Garnu<<znw- 
ski Tia podstrwie iedpeno przynpdku iemy balonowatej skutecznie leczo- 
nei dożylnymi wstrzykiwaniami atropiny.

Nasz materiał kbniczny wykazuie. że atropina działa skutecznie nie 
tylko w przypadkach jam balonowatych. w których, jak uznaiemy, czyn
nik oskrzelowy odgrvwa zasadniczą rolę. ale również w przyneóî -nr-i.T 
jam biologicznych. W przypadkach jam otoczonych rozległa niedodmą 
stosowanie atropiny na ogół n’'e bvło zadowalajace, aczkolwiek atronina 
rozszerzaiac oskrzela powinna wpłvwać korzystnie na unowietrznienie 
medodmowej tkanki. Korzvstne działanie ai- ♦ ^my tłumaczymy jej 
wpływer -1 na mimowolny układ nermiowy tkanki nłucncii i ni-^r^eil,

W naszych przypadkach stosowaliśmy atropinę podskórnie w daw
kach 0,0C05 do 0,001 codziennie przez 10 dni. Z objawów ubocznych za
notowano jedynie skargi chorych na suchość w jamie ustnei. Żdiecla 
radiologiczne wykonywano przed rozpoczęciem leczenia i po ukończeniu 
poaawania atropiny.

vV celu utrwalenia korzystnych wyników leczenia atropiną stosowa- 
lisrny odmę otrzewną często uzunełniona porażeniem przenony. W więk
szości przypadków przystępowali.śmy do leczenia atropiną u chorych, 
którzy poprzednio bezskutecznie byli leczeni antybiotykami nieraz Tî wst 
w olbrzymich dawkach. W czasie podawania atropiny nie stosowaliśmy 
żadnych innych leków, po uzyskaniu dobrego wyniku leczenia atropiną 
również unikaliśmy stosowania antybiotyków.

Korzystny wpływ atropiny na jamy gruźlicze dolnopłatowe polega na 
stopniowo postępuiacym zmnieiszaniu się jam, prowadzącym w dużvm 
odsetku ao ich całkowitego zamknięcia, oraz na zmnieiszeniu siî  zmian 
naciekowych i serowatych w tkance płucnej otaczającej jamę. Zmniej
szenie się i zamykanie jam prowadziło do poprawy ogólnego stanu cho-



Ryc. 1. Chory W. L., lat 26, przed 
leczeniem

Ryc. 2. Chory W. L., lat 26, po leczeniu

Ryc. 3. Chora K. C., lat 36, przed 
leczeniem

Ryc. 4. Chora K. C., lat 36, po leczeniu



Ryc. 5. Chora G. G., lat 17, przed 
leczeniem

Ryc. 6. Chora G. G., lat 17, po leczeniu

Ryc. 7. Chora B. Z., lat 20, przed 
leczeniem

Ryc. 8. Chora B. Z., łat 20, po leczeniu
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rego, spadku ciepłoty ciała, do zmniejszenia kaszlu i ilości plwociny, po
prawy łaknienia i odtrucia chorego.

Przebieg procesów zdrowienia zależał od stanu wyjściowego. Jamy 
świeże o charakterze balonowatym z małym odczynem około jamowym 
zmniejszały się stopniowo. Poprawę można było spostrzec podczas co
dziennej kontroli radiologicznej. Równocześnie ze zmniejszaniem się jamy 
odczyn okołojamowy ulegał cofaniu się. Dodamy, że przez radiologiczny 
odczyn okołojamowy rozumiemy nie tylko stan zapalny tkanki płucnej 
w najbliższym sąsiedztwie jamy, lecz również ograniczoną okołojamową 
niedodmę pęcherzyków płucnych, wywołaną skurczem włókien mięśnio
wych gładkich. Ten skurcz powstaje wskutek podrażnienia nerwowego 
i prowadzi do równomiernego powiększania się jamy, nie idącego w pa
rze z rzeczywistym ubytkiem tkanki płucnej. Wzmożone siły obronne 
ustroju lub działanie określonych środków farmakologicznych, obniża-r 
jące napięcie przywspółczulnego układu nerwowego, wpływają na roz
luźnienie napięcia gładkich włókien mięśniowych tkanki płucnej. Pę
cherzyki płucne, będące wskutek napięcia mięśniówki w stanie niedod- 
my, upowietrzniaią się i prowadzą do zmniejszania się jamy i zanika
nia niedodmy okołojamowej.

W przypadkach jam otocznych większym obszarem tkanki niedodmo- 
wej (niedodmy segmentu, płata, płuca) jamy w większości przypadków 
nie zmniejszały się po zastosowaniu atropiny. Najprawdonodobniej bo
dziec w postaci stosowanej dawki był zbyt słaby dla wywołania odruchu 
zdolnego pokonać siły wewnątrzpiersiowego napięcia elastycznego. Atro
pina, działająca rozszerzająca na oskrzela, przyczynia się do ułatw'en’a 
drenażu jamy. mimo to w naszych przypadkach nie spostrzegaliśmy 
zmniejszania się jamy i ustępowania niedodmy. Ogólnie przyjęta teorią 
powstawania niedodmy w wyniku zaburzeń drożności oskrzela, staje 
się niewystarczająca w następstwie obserwowanych zjawisk odrucho- 
vzego skurczu tkanki płucnei.

Stosunkowo najlepiej poddawały się leczeniu atropiną jamy z dużym 
odczynem. Przypuszczalnie więc atropina w tych przypadkach wyka
zywała podwójne działanie: znosiła na drodze nerwowej skurcz wiór 
kien mięśni gładkich oraz polenszała warunki przepływu chłonki i dre
nażu oskrzelowego. Poprzestając na tym krótkim wstępie przeidzie- 
my do opisu ciekawszych przypadków. Przypadek 1 obrazuje trudności 
jakie niejednokrotnie napotykamy w leczeniu jamy przywnękowej.

P r z y p a d e k  1. Chory W. L., lat 26. Zachorował w r. 1947. Po przebytym 
zapaleniu płuc stwierdzono jamę w płucu prawsun. W szpitalu w Łodzi wytworzo
no odmę opłucną prawostronną, prowadzoną do roku 1951. W związku z pogor
szeniem się stanu płuca lewego wytworzono odmę lewostronną i odmę otrzewną, 
którą po rocznym dopełnianiu zaniechano jako nieskuteczną; odmę lewostronną 
dopełnia się do dnia dzisiejszego. Od r. 1951 chory z przerwami przebywa stale 
w sanatoriach i szpitalach. W r. 1952 w związku z utrzymywaniem się jamy reszt
kowej po stronie lewej wyrwano lewy nerw przeponowy. Chory pobrał 10 g strep
tomycyny i dużą ilość PAS-u oraz hydrazydu kwasu izonikotynowego. Przybył do, 
tutejszego sanatorium w stanie ciężkim.

Wyniszczenie, ciepłota ci;.ła o charakterze febris continua do 39,7’’. Nie kaszle i nie 
wykrztusza. Pojemność życiowa 2400 ml,- Radiologicznie stwierdzono lewostronną 
odmę opłucną, lewa strona przepony uniesiona ku górze wykonuje ruchy parado- 
Icsalne. Po stronie prawej na wysokości VII międzyżebrza od tyłu leżąca przywnę-
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kowo jama wielkości 5 cm x 3 cm w otoczeniu zmian bliznowatych i marskich. 
Prawa strona przepony nieruchoma. Prątki obecne w bezpośrednich preparatach. 
OB-46/69. W dniu 28.11.1953 rozpoczęto stosowanie atropiny (dożylnie i podskórnie 
w dawkach 0,0005 i 0,001). Dziesięciodniowe leczenie nie przyczyniło się do zmniej
szenia sio jamy.

Wobec tego rozpoczęto wstrzykiwanie chlorowodorku karbaminocholiny (,,Doryl“) 
w dawkach 0,0001. Po pięciodniowym stosowaniu karbaminocholiny zauważono nie
znaczną poprawę, wyrajającą się nieznacznym zmniejszeniem się jamy i jej „wę
drówką" ku górze, spadkiem ciepłoty ciała do granic stanów podgorączkowych 
i poprawą samopoczucia. Dalszej poprawy nie udało się uzyskać. Dnia 19.111.1953 
wykonano bronchoskopię, w czasie której stwierdzono co następuje: krtań i tcha
wica prawidłowe. Drzewo oskrzelowe płuca prawego bez zmian. Z oskrzela Nel
sona wydobywa się treść śluzowo-ropna. Wykonano bronchoaspirację i wprowa
dzono dcoskrzelcwo 0,5 g streptomycyny. W dalszym ciągu regularnie co trzy dni 
do oskrzela Nelsona przez cewnik wprov;adzano streptomycynę. Zabiegi te nie 
wpłynęły na poprawę stanu chorego. Opuścił on sanatorium na własne żądanie 
w stanie poprawy uzyskanej po karbaminocholinie. W plwocinie prątków nie 
stwierdzono. OB 20/47. Poprawy takiej nie uzyskano poprzednio żadnymi stosowa
nymi metodanai (ryc. 1 i 2).

P r z y p a d e k  2. Chora K. C., lat 36. Przybyła do sanatorium w dniu 10.X11. 
1952 z dużą jamą przywnękową po stronie prawej. Przez trzy lata była leczona 
prawostronną odmą opłucną, ulepszoną przecięciem zrostów opłucnych. Odmę wy
tworzono wskutek radiologicznego wykrycia niewielkiego rozpadu w prawym 
szczycie. Po zakończeniu odmy stwierdzono rozległy naciek przywnękowy w pł.acie 
środkowym płuca prawego. Chora pobrała w tym czasie 12 g streptomycyny i 5009 
pastylek PAS-u. Mimo stosowania antybiotyków w jesieni r. 1952 po krwiopluciu 
stwierdzono w obrębie nacieczenia rozpoczynający się rozpad. W sanatorium w Za
kopanem zastosowano hydrazyd kwasu izonikotynowego. Jama uległa znacznemu 
balonowatem-u powiększeniu.

W dniu przybycia stwierdzono zadowalający stan ogólny chorej. Odżywienie do
bre. Prątki wykryto metodą wzbogacenia. OB 52/88. Radiologicznie duża jama ba- 
lonowata przywnękową po stronie prawej. W ciągu ośmiu dni stosowano podskór
nie atropino w dawkach 0,0005 i 0,001. Jama uległa bardzo szybkiemu obkurczaniu 
się, tak że już w ósmym dniu stwierdzano jamkę resztkową wielkości 1,5 cm x 1 cm. 
Dn. 31.1.1953 wytworzono odmę otrzewną, która — regularnie dopełniana — dopro
wadziła do zamknięcia jamy resztkowej. Dla uzyskania wybiórczości odmy w dniu 
4.111.1953 porażono prawą przeponę. Chora w dniu 1.IV.1953 opuściła san.atorium 
w stanie bardzo znacznej poprawy. Prątków w plwocinie metodą bezpośrednią 
i wzbogaconą nie stwierdzono. OB 21/47. Radiologicznie nie stwierdza się jamy 
resztkowej (ryc. 3 i 4).

Następny przypadek całkowicie wyłącza wpływ innych czynników 
na zamknięcie się jamy.

P r z y p a d e k  3. Chora G. G., lat 17. Przybyła do sanatorium w dniu l .x n .  
1952 ,r. Zachorowała w kwietniu 1952 r. Przez 7 tygodni leczona w szpitalu w Opolu, 
V"'dzie stwierdzono jamę przywnękową po stronie lewej. Wytworzono odmę opłucną 
lewostronną, a w związku z balonowatym powiększeniem się jamy wytworzono 
również odmę otrzewną. Równocześnie chora przyjęła 20 g streptomycyny i 150 ta
bletek hydrazydu kwasu izonikotsmowego.

W dniu przybycia zanotowano: chora prawidłowej budowy, miernie odżywiona. 
Prątki obecne w preparatach bezpośrednich. OB 30/55. Radiologicznie stwierdzono
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wąski płaszcz odmy opłucnej lewostronnej. Na tle odprężonego płuca dtiża jama 
balonowata z wyraźnym zastojem w dolnym płacie. Wysiew drobnoplanństy dO' 
prawego dolnego płata. Odma otrzewna.

Po sześciu wstrzyknięciach atropiny jama zmniejszyła się bardzo znacznie. Zakoń
czenie odmy opłucnej nie miało wpływu na stan jamy. W związku z małą wybiór
czością odmy otrzewnej w dniu 1.II.1952 r. porażono przeponę po lewej stronie. 
W dniu 2.III.1953 podczas badania kontrolnego jamy nie stwierdzono. Zdjęcia war
stwowe również nie wykazały jamy resztkowej. Równolegle do poprawy rad.oio- 
gicznej poprawił się ogólny stan chorej. Chora ma dobre samopoczucie, nie kaszle, 
nie wykrztusza. Plwocina badana metodą bezpośrednią, wzbogaconą i metodą po
siewu nie wykazuje obecności prątków. OB 3/10. Chorą wypisano w stanie wy
zdrowienia klinicznego i radiologicznego (ryc. 5 i 6).

Ostatni przypadek wykazuje celowość leczenia skojarzonego atropiną 
i odmą otrzewną.

P r z y p a d e k  4. Chora B. Z., !at 20. Choruje cd marca 1950 r. Leczona przez 
trzy miesiące klimatycznie w związku z naciekiem przywnękowym po stronie pra
wej. W październiku 1952 r. po krwotoku leczona zachowawczo antybiotykami (Rl- 
mifon, streptomycyna). Przybyła do sanatorium w dniu 23.1.1953 w ciężkim stanie. 
Prątki znaleziono w preparatach bezpośrednich. OB 93/113. Radiologicznie stw.er- 
dzono przywnękowo po stronie prawej na tle rozległej niedodmy i zmian nacieko
wych dużą jamę (9 cm x 6,5 cm). Po dwóch seriach wstrzykiwać atropiny (dwie 
serie po 10 wstrzyknięć) zauważono bardzo znaczną poprawę ogólną i miejsccwą. 
Jama zmniejszyła się do 1/3 poprzedniej wielkości. Równocześnie ze zmniejszeniem 
się jamy zauważono zmniejszenie się odczynu okołojamowego i upowietrznienie 
tkanki płucnej. Dnia 3.II.1953 r. wytworzono odmę otrzewną, a w związku z jej 
małą wybiórczością w dniu 4.III.1953 r. porażono prawą stronę przepony. Chora 
ze wzglądów rodzinnych opuściła sanatorium przedwcześnie z bardzo dużą poprawą. 
Ciepłota ciała prawidłowa. OB 25/45. Prątków w plwocinie metodą bezpośrednią 
1 wzbogaconą nie stwierdza się. Radiologicznie nie stwierdzono jamy resztkowej. 
Okolica jamy wykazuje zmiany o charakterze wytwórczym (ryc. 7 i 8).

Przytoczone przypadki najlepiej ilustrują celowość stosowania atro
piny w przypadkach zmian jamistych, nie poddających się leczeniu in-

T a b e l a  I

Charakter jamy i otoczenia
Liczba
cho
rych

Stiin
chorego

Pr ą t k i Ciepło!a ciała

1
ciężki  ̂dobry + — ptaiui-

dłouia
pod
wyż
szona

Jamy balonowate otoczone ma
ło zmienioną tkanką płucną . 9 2 7 6, 3 3 6

•Tamy z zastojem otoczone roz
ległą n ie d o d m ą ....................... 2 2 — 2 ____ 1 1

Duże jamy z dużym odczynem 
okcrfo jamowym....................... .... 6 5 1 6 — 2 4

Ogółem . . . 17 9 8 14 3 6 11
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nymi znanymi metodami. W ostatnich kilku miesiącach stosowaliśmy 
wyłącznie atropiną lub acetylocholinę w 17 przypadkach. Nie wliczamy 
tu przypadków, w których stosowaliśmy równocześnie antybiotyki, gdyż 
trudno o obiektywną ocenę, który z czynników miał wpływ na pomyślne 
zejście sprawy chorobowej. Materiał 17 chorych obejmuje jedynie jamy 
dolnopłatowe. Nasze zestawienie rozbijemy na grupy według charakteru 
jam wyjściowych. Tabela I (str. 219) określa stan wyjściowy chorych.

Wyniki kliniczne ilustruje tabela II. Pogorszenia klinicznego i radiolo
gicznego nie notowaliśmy. W 16 przypadkach stosowaliśmy atropinę, 
a jedynie w jednym karbaminocholinę.

T a b e l a  II

Charakter jamy i otoczenia
Klinicznie- S t a n  j a m p Pr ą t k i

popra- 
u a

bez • 
zmian

' bez 
zmian

zmniej
szenie

zamk
nięcie 4- —

Jamy balonowate otoczone ma
ło zmienioną tkanką płucną . 8 1 1 2 6 1 8

Jamy z Zastojem otoczone roz
ległą n ied o d m ą ....................... 1 1 1 1 1 1

Duże jamy z dużsan odczynem 
o k o ło jam ow ym ....................... 6 — — 3 3 ____ 6

Ogółem . . . 15 2 2 5 10 2 15

Zbyt mały materiał nie pozwala na razie na wyciąganie ostatecznych 
wniosków, mimo to wyniki tej metody są bardzo zachęcające tym barr 
dziej, że nasze możliwości leczenia jam dolnopłatowych są szczególnie 
ograniczone. Jamy położone wśród zmienionej zapalnie tkanki płucnej 
wykazują uderzającą skłonność do zmniejszania się i zamykania po za
stosowaniu atropiny. Dłuższy okres spostrzegania być może wykaże nie- 
trwałość wyników, jednak przypadki jam starszych skutecznie leczonych 
pozwalają mieć nadzieję, że atropina zastosowana umiejętnie zlikwiduje 
w dużym stopniu niezadowalające wyniki leczenia jam dolnopłatowych 
dotychczasowymi metodami.

3.  H e ą j O K - m e ó p H H b C K H

nPHMEHEHHE ATPOnHHA PPH JIEHEHHH TyBEPKyjIE3H bIX KABEPH 
; HHIKHEH HOJIH

C o f l e p i K a n n e

Abtop paccwaTpHBaeT nojiojKHTejibHbie pGsyjibTaTbi jieaenHH Kasepn hhwhcR aojih 
aeraoro. npa noMoiuH snpbicKHBaHHa axportHHa. CytaecTByiomno npeflCTasaeHHH o mg- 
xaHH3MG fleflcTBHH aTponHHa ' K3K cpeflCTBa, BOccTaHaBaHBaiOLnero Hapymenayio npo- 
xoflHMOCTb 6poHxa, HeySeaHTGabHa. IlpHBefleHHbie iaBTopóM caynaa CBHaeieabCTByiOT
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o TOM, HTo ymenbuiaioTCH ne To.ibKo MexaHHiecKHe, ho  h óHOJiorHnecKHe KasepHU.' 
A btop o6’HCHHeT ;teflCTBHe arpoHHHa BbiauBaeMbiM hm pe(})jiekTopHbiM conpau . (Hew 
jierKHX. AHaJiH3 17 -th c jiynaes, jieHeHHbix BBe;^eHHeM arponKiia h niiesMoaepHTOHey- 
MOM, nosBOJineT Cflejrarb BbiBOfl o tom, hto b onpeflejieHHbix cJiyMaBx arponHH MOłiter 
npHBOCTH K yMenbuienHio. h flawe aanpbiTHio TaK Tpyauo noAAaiomHXCH ;ieHenHK> 
KaBepH, KaK pacnojiaraiomnecH y Kopna aerno ro  Hau b hhtkhhx Aoaax.

Z. N e c i u k - S z c z e r b i ń s k i

ATROPINĘ IN TREATMENT OF LOWER LOBE TUBERCULOUS CAVITIES

S u m m a r  y

Beneflcial therapeutic effect of intravenous atropinę in cases of lower lobe cavi- 
ties is analysed. The present view that atropinę restores impaired bronchial drainage 
soems to be incorrect. The cases reported by th? author prove that not only me- 
chanical cavities but also the biological ones diminish in size under atropinę treat- 
ment. The mechanism of action of atropinę is explained as a reflex contraction 
of the lung. The 17 cases treated jointly with atropinę given intravenously and by 
pneumoperitoneum permit to conclude that, in selected cases, the administrat on 
of atropinę may contrihute to a reduction in size or to a closure of lower lobe 
cayities which usually prove so resistant to treatment.
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PAMIĘTNIK
1-go Ogólnopolskiego Zjazdu Hematologów

Kraków, 28.V — 30.V.50 r.

Pod red. B. Giądosza i H. Gaertnera 

53 r., str. 410, zł 49.—.

Hematologia jest dziedziną medycyny, która w ciągu 
ostatnich kilku lat poczyniła największe postępy za- 
róv/no pod względem diagnostycznym jak i pod wzglę
dem leczniczym. W „Pamiętniku" zamieszczono refe
raty wygłoszone na I Zjeździe Polskiego Tow. Hema
tologicznego, w których wyczerpująco omówione są za
gadnienia konserwowania krwi oraz jej przetaczania 
we wszystkich specjalnościach lekarskich. Prace te 

mają ogromne znaczenie praktyczne, gdyż ustalają wy
tyczne do leczniczego przetaczania krwi, i przyczynią 
się niewątpliwie do właściwego stosowania tej coraz 
bardziej rozpowszechniającej się metody leczenia. 
Drugim bardzo ważnym a stosunkowo świeżym zagad
nieniem, któremu poświęcono kilka referatów, jest 
sprawa Rh. Materiał „Pamiętnika" jest bardzo różno
rodny i oprócz wspomnianych zagadnień, znajdzie 
w nim Czytelnik wiele innych (jak krwotoczności, bia
łaczki, erytroblastozy, niedokrwistości hemolityczne). 
Wreszcie w ,,Pamiętniku" jest wydrukowany projekt 
mianownictwa hematologicznego oraz wypowiedzi an- 

. kietowe dotyczące tego projektu.



OPTYMALNY CZAS WYKONANIA ZABIEGU PRZECINANIA 
ZROSTÓW OPŁUCNYCH NA PODSTAWIE 1000 PRZYPADKÓW

Na podstawie materiału Państwowego Zespołu Sanatoriów Przeciwgruźliczych
w Zakopanem

M ie c z y s ła w  J u c h n ie w ic z

Przedstawiony materiał kliniczny obejmuje 1000 zabiegów Jacobaeusa, 
dokonanych u 934 chorych (u 66 chorych dokonano zabiegu obustronnego) 
w latach 1946 — 1950 w następujących sanatoriach zakopiańskich: Sana
torium Akademickie (Dyrektor dr St. Jasiński) — 458 przypadków, Sana
torium- Związku Nauczycielstwa Polskiego (Dyrektor dr T. Birula-Bia- 
łynicki) ■— 344 przypadków, Sanatorium im. ó. Sokołowskiego (Dyrektor 
dr R. Talewski) — 122 przypadków. Sanatorium im. J. Gromkowskiego 
(Dyrektor dr T. Unicki) — 76 przypadków.

Zabiegi zostały wykonane przez zespół lekarzy wyszkolonych w tech
nice zabiegu przez Rzepeckiego, a więc stosujących jednakową techniką 
(przy użyciu głównie wziernika bocznego) i stanowią odnośnie porusza
nego zagadnienia zamkniętą, dotychczas największą z ogłoszonych w piś
miennictwie polskim całość statystyczną.

Wykonano 458 zabiegów prawostronnych i 542 lewostronnych u 392 
kobiet i 542 mężczyzn. Przeciętny wiek chorych wynosił 26,8 lat. Prze
ciętny czas trwania choroby, liczony od chwili rozpoznania choroby do 
czasu wytworzenia odmy leczniczej wynosił 20 miesięcy i 23 dni. W 470 
przypadkach stwierdzono przed zabiegiem obecność prątków gruźlicy 
w plwocinie lub popłuczynach żołądkowych. Przeciętny czas trwania 
odmy przed zabiegiem przecinania zrostów wynosił w roku 1946 — 23,4 
tygodni (82 przypadki), w r. 1947 — 18,6 tygodni (153 przypadki), w ro
ku 1948 — 13,1 tygodni (215 przypadków), w r. 1949 — 13,2 tygodnie 
(250 przypadków) i w r. 1950 — 15,1 tygodni (300 przypadków). Najkrót
szy czas trwania odmy przed zabiegiem Jacobaeusa wynosił 8 dni, naj
dłuższy — 47 miesięcy. Chorzy, którym odmę wytworzono w wyżej wy
mienionych sanatoriach, byli w przypadkach niepowikłanych z reguły 
poddawani zabiegowi po upływie 2 — 3 —5 tygodni trwania odmy.

W 754 przypadkach (75,4®/o) obliczono dokładnie czas trwania zabiegu: 
wynosił on przeciętnie 31.4 minut. W 744 przypadkach (74,4®/o) obliczono, 
podobnie jak to uczynił Dzierżanowski, tzw. powierzchnię obnażenia, po
wstałą w wyniku przecinania zrostów, czyli powierzchnię rany, widoczną 
po przecięciu na opłucnej ściennej, którą określano w przybliżeniu, przez 
porównanie jej wielkości ze znanym wymiarem platynowej końcówki że- 
gadła. Powierzchnia ta wynosiła przeciętnie 12,6 cm®.

Zebrane przypadki podzielono na 5 grup w zależności od czasu trwania 
odmy leczniczej przed zabiegiem Jacobaeusa. Grupa I obejmuje przy
padki z czasem trwania odmy do 3 tygodnia, grupa II — od 3 do 6 tygod
nia, grupa III — od 6 do 9 typodnia. prupa IV — od 9 do 15 tygodnia 
i wreszcie grupa V — ponad 15 tygodni.
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Zwrócono szczególną uwagę na stopień i możliwości uwolnienia płuca 
od zrostów oraz na rodzaj i częstość powikłań w zależności od czasu trwa
nia odmy przed zabiegiem przecinania zrostów. Otrzymane wyniki (wczes
ne) podano w tabeli 1. i 2.

T a b e l a  I

Częstość występowania powikłań w zależności od czasu trwania odmy leczniczej
przed zabiegiem Jacobaeusa

Czas trwania odmy 
w tygodniach

C  3 3- 6 6--9 9--15 ■> 15 Ogółem

Liczba przypadków w gru- 129 254 1S6 159 262 1000
pie

Powikłania L. % L. % L. % L. i L. % L *p z. prz. prz. prz. prz prz
Wysięk przed zabiegiem . 4 3,1 18 7,0 18 9,1 17 10,6 43 16,4 100 10,0
Krwotok naczyniowy . . I 0,7 6 2,3 0 0,0 2 1,2 9 3,4 18 1,8
Krwawienie miąższowe . . 8 6,2 24 9,4 10 5,1 10 6,2 13 4,9 65 6,5
Wysięk „kątowy" . . . . 25 19,3 59 23,3 39 19,9 36 22,6 67 25,5 226 22,6
Wysięk surowiczy . . . 26 20,1 39 15,3 38 19,3 33 20,7 62 23,6 198 19,8
Wysięk k rw aw y .................. 9 6,9 9 3,5 16 8,1 5 3,1 19 7,2 58 5,8
Kopniak opłucnej swoisty 1 0,7 6 2,3 8 4,0 5 3,1 12 4,5 32 3,2
Przetrwanie jamy . . . 1 0,7 4 1.5 8 40 6 3,7 18 6,8 37 3,7
Brak odprątkowania . . . 4 3,1 33 13,0 31 15,8 20 12,5 45 17,1 133 13,3
Prątki ze strony nieope-

ro w a n e j ............................ 2 1,5 17 6,7 13 6,6 6 3,7 12 4,5 50 5,0
Zlep w tó rn y ....................... 2 1,5 8 3,1 4 2,0 1 0,6 2 ' ,7 17 1,7
Zarastanie komory odmo-

wej ................................. 1 0,7 3 1,1 5 2,5 3 1,8 6 2,2 18 1,3

T a b e l a  II

Stopień uwolnienia płuca od zrostów w zależności od czasu trwania odmy leczniczej
przed zabiegiem Jacobaeusa

Czas trwania odmy 
w tygodniach <  3 3-6 6-9 9--15 >  15 Ogółem

Liczba przypadków w gru- 129 254 196 159 262 1000
pie

Uwolnienie płuca L. % L. % L. % L. % L. % L %prz. prz. prz. prz. prz. prz.
„ całkowite . . 103 79,8 193 75,9 133 67,8 104 65,4 131 50,1 664 66,4
„ częściowe . . 25 19,5 53 23,9 55 28,1 46 28 9 112 42,7 291 29,1

S k o p ia ................................ 1 0,7 8 3,2 8 4,1 9 5,7 19 7,2 45 4,5

Na materiale IGOO opracowanych zabiegów Jacobaeusa wykazano, że 
odsetek całkowitego uwolnienia płuca był we wczesnych przypadkach 
zabiegu znacznie większy niż w przypadkach zabiegu późnego, co prze



Nr 11 Przecinanie zrostów opłucnych 825

mawia za już przyjętym w piśmiennictvv?ie twierdzeniem, że technika 
zabiegu przecinania zrostów jest łatwiejsza w przypadkach wcześniej
szych, Dotyczy to szczególnie grupy zrostów często rozległych i masyw
nych, które przytwierdzają płuco prawie stycznie do okolicy kręgosłupa 
lub śródpiersia (Antilla). We wczesnych zabiegach przecinania tych zro
stów, jak również ich preparowanie zewnątrzopłucne jest o wiele ła
twiejsze.

POWIKŁANIA W ZALEŻNOŚCI OD TERMINU ZABIEGU

K r w a w i e n i a .  W opracowanym materiale duże krvv'otoki naczy
niowe wystąpiły w l,S®/o przypadków, przy czym zdarzały się one w 0,7®/o 
w grupie zabiegów dokonanych przed upływem 3 tygodni od chwili wy
tworzenia odmy i w 3,4®/o w grupie zabiegów wykonanych po upływie 
15 tygodni trwania odmy. Należy podkreślić, że w żadnym przypadku 
nie krwawił kikut płucny zrostu (zgodnie z uprzednio dokonanymi spo
strzeżeniami Dzierżanowskiego).

Krwawienia miąższowe spotkaliśmy w 6,5®/o wszystkich dokonanych 
zabiegów, przy czym były one spostrzegane nieco częściej w zabiegach 
wykonanych w terminie wcześniejszym (6,2®/o — w grupie I, 9,4®/o — 
w grupie II, a tylko 4,G®/o — w grupie V). Duże krwawe wysięki, które 
musiały być opróżniane przez nakłucie jamy opłucnej, wydarzyły się 
w 5,£®/o wszystkich dokonanych zabiegów.

Należy zaznaczyć, że obiektywna ocena częstości występowania krwa
w ień podczas zabiegów, podawanych w statystykach poszczególnych auto
rów, jest niezwykle trudna ze względu na różną technikę, doświadczenie 
i zręczność operatorów oraz różnorodność stawianych przez nich wskazań 
do dokonania zabiegu Jacobaeusa.

Warto dodać, że w piśmiennictwie fachowym istnieje rozbieżność po
glądów na temat zachowania się naczyń krwionośnych w zrostach w cza
sie trwania odmy. Podczas gdy jedni uważają, że z biegiem czasu naczy
nia krwionośne w zrostach zarastają, to inni są zdania, że w starszych 
zrostach mogą nawet rozwinąć się naczynia o większej średnicy. Liczby, 
które otrzymałem w wyniku analizy częstości występowania krwawień 
miąższowych w zależności od terminu zabiegu, raczej przemawiają za 
tym, że w świeżych zrostach istnieje więcej drożnych naczyń krwionoś
nych niż w zrostach starszych. Z drugiej strony większy odsetek krwo
toków naczyniowych przy dłużej trwających odmach można wytłuma
czyć, moim zdaniem, zatarciem w tych przypadkach prawidłowego obrazu 
i anatomicznych stosunków komory opłucnej, co w przypadkach dłużej 
trwających odm przed zabiegiem jest zjawiskiem bardzo POsnołitvm 
i stwarza trudności w ocenie przebiegu naczyń krwionośnych zrostów. 
Poza tym zachowanie się naczyń krwionośnych w zrostach zależy od bu
dowy morfologicznej zrostóv/, w których przebiegają. W naczyniach 
krwionośnych zrostów, które są szczególnie narażone na mechaniczne 
wyciąganie (np. zrosty taśmowe) dają się wyraźnie stwierdzić histologicz
nie (Franz) zmiany wsteczne, wyrażające sie zgrubieniem błony wewnętrz
nej i przerostem warstwy mięśniowej. Nie stwierdza się tych zmian w tak 
wyraźnym stopniu w zrostach błoniastych lub żaglowych, które są o wie
le mniej narażone na rozciąganie. .

W y s i ę k i  o p ł u c n e .  Jest ogólnie uznane, że obecność zrostów 
przyczynia się w dużej mierze do powstania wysięku w komorze odmo-

Grużllca — i
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wej. Obserwując występowanie wysięku w komorze przed zabiegiem 
przecinania zrostów, stwierdziliśmy, że odsetek obecności płynów w ko
morze przed zabiegiem jest wprost proporcjonalny do czasu trwania 
odmy przed zabiegiem. W grupie I wynosił on 3,l“/o, w II — 7,G®/o. w III — 
9,l®/o, w IV — 10,6®/o i w V — 16,4®/o. Przypatrując się tym liczbom, 
należy uwypuklić profilaktyczne znaczenie wczesnych zabiegów, mających 
na celu zabezpieczenie przed wytworzeniem się wysięku w komorze od- 
mowej (przed zabiegiem przecinania zrostów).

Wysięk w zatoce żebrowo-przeponowej, tzw. „kątowy", występujący 
w pierwszych dniach po zabiegu i wywołany bodźcem mechanicznym 
wprowadzanych narzędzi, bodźcem termicznym kaustyki, obecnością 
dymu w komorze odmowej itp. nie wykazuje swoją częstością pojawiania 
się zasadniczych różnic pomiędzy zabiegami wczesnymi i późnymi 
(19,3®/o — 23,3®/o i 25,5®/o). Większe i dłużej utrzymujące się wysięki su
rowicze, występujące po zabiegu, obserwowano w opracowanym mate
riale w 19,8®/o wszystkich dokonanych zabiegów, przy czym w odróżnie
niu od innych autorów nie stwierdzono znamiennej różnicy statystycznej 
w przypadkach wczesnych (20,l®/o) i późnych (23,6®/o) operacji.

Liczby częstości występowania ropniaków gruźliczych po zabiegach 
Jaeobaeusa wahają się wg różnych autorów dd 0,5S®/o (Stojko) do 9,9®/o 
(Jacchaeus). W przedstawionym materiale 1000 zabiegów ropniaki gruź
licze stw'ierdzono w 3,2®/o wszystkich dokonanych zabiegów, przy czym 
w 0,7®/o we wczesnych i w 4,5®/n w późnych zabiegach, częstość więc wy
stępowania ropniaków gruźliczych jest zależna od czasu wykonania ope
racji Jaeobaeusa. Wydaje się, że oprócz możliwości naruszenia ognisk, 
swoistych, leżących na opłucnej, podczas wprowadzania narzędzi przez 
ścianę klatki piersiowej i w czasie samego przecinania zrostów ważną 
rolę w częstszym powstawaniu ropniaków w przypadkach późnych za
biegów odgrywają następujące względy; zrosty oprócz naczyń krwionoś
nych posiadają naczynia chłonne, zawierające chłonkę zakażoną zwykle 
prątkami gruźlicy. W przypadkach późnych zabiegów, gdy wskutek zwy
kle cięższych warunków technicznych częściej posługujemy się preparo
waniem za pomocą zimnego żegadła („na tępo“), może dojść wskutek po
zostawienia otwartych naczyń chłonnych do zakażenia komory opłucnej 
przez chłonkę i w następstwie tego do wytworzenia się ropniaka opłucnej. 
Mając to na względzie, należy przecinać zrosty całkowicie za pomocą 
kauteryzacji i unikać posługiwania się zimnym żegadłem, które pozosta
wia naczynia chłonne otwarte (Antilla). Warto podkreślić, że Frenkel na 
podstawie obserwacji przypadków zakopiańskich stwierdził, że częstość 
występowania ropniaków jest znacznie większa w starszym wieku, niż 
u osóId młodych, wiążąc to zjawisko z czasem trwania .sprawy chorobowej.

ZNIKANIE LUB PRZETRWANIE JAMY GRUŹLICZEJ W ZALEZNOSCI 
OD TERMINU ZABIEGU

Zrosty opducne wskutek warunków czysto mechanicznych powodują 
titrzymywanie się jamy i przeciwdziałają jej spadnięciu się. Z drugiej 
strony z biegiem czasu z powodu anatomopatologicznych zmian wstecz
nych w ścianie jamy staje się ona coraz bardziej „sztywna". Gdy do tego 
stanu dołączą się procesy włóknisto-marskie w miąższu płucnym, a ooluc- 
na trzewna pokryje się pancerzem włókniowym, to w przypadkach, 
w  których wykonano zabieg przecinania zrostów późno, nawet po całko
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witym uwolnieniu płuca jama mięsiącami nieraz w dalszym ciągu zieje 
i utrzymuje się prątkowanie. Stwierdzono właśnie taki stan po zabiegu 
(przeciętny okres obserwacji 4 miesiące) w 3,7®/o wszystkich dokonanych 
zabiegów, przy czym zaznaczyły się już bardzo wyraźnie różnice między 
grupą zabiegów dokonanych w terminie wczesnym (grupa I — 0,7®/n) 
i późnym (grupa V — 6,8®/o). Po zabiegach wczesnych utrzymywanie się 
jamy jest zjawiskiem rzadko spotykanym.

W tym samym czasie obserwacji nie udało się uzyskać odprątkowania 
chorych w 13,3®/o wszystkich dokonanych zabiegów, przy czym podobnie 
daje się zauważyć bardzo wyraźną różnicę między przypadkami opero
wanymi w terminie wczesnym (grupa I — 3,l®/o) i późnym (grupa V — 
17,l®/o), na korzyść zabiegów wczesnych. W ocenie odprątkowania cho- 
lych po zabiegu Jacobaeusa zwrócono za Dzierżanowskim uwagę na mo
żliwość prątkowania ze strony nieoperowanej, ze zmian swoistych krtani 
i drzewa oskrzelowego, uzyskane zaś wyniki uwzględniono w ocenie 
(tab. 1). W obecności zrostów, powodujących — wskutek warunków czy
sto mechanicznych — rozciąganie ścian jamy i stwarzających warunki 
do jej pęknięcia, należy operować w możliwie najwcześniejszym termi
nie po wytworzeniu odmy. W przypadkach jednak obecności jam wen
tylowych z nadciśnieniem z całą świadomością odkładamy termin zabiegu 
przecinania zrostów, gdyż operowanie w tym czasie stwarza niebezpie
czeństwo dalszego powiększania się jamy, a nieraz i jej pęknięcia. Okres 
wyczekiwania wypełniamy próbami, mającymi na celu zniesienie nadciś
nienia w obrębie jamy (leczenie oskrzela doprowadzającego).

W 7 przypadkach stwierdzono pęknięcie jamy wentylowej po zabiegu 
Jacobaeusa (0,7®/o wszystkich przypadków, a 18,9®/o jam utrzymujących 
się po zabiegu). Jest bardzo uderzające, że w 6 z tych przypadków uzy
skano w zabiegu całkowity zapad płuca po przecięciu w każdym przy
padku rozległego układu zrostów, odchodzących z otoczenia jamy. Te 
przypadki mogą potwierdzać hipotezę, że całkowite uwolnienie płuca 
przez przecięcie wszystkich zrostów w obrębie jamy wentylowej wskutek 
nagle powstających zaburzeń w krążeniu (miąższ płucny otaczający jamę 
jest ukrwiony częściowo przez naczynia krwionośne przebiegające w zro
stach), prowadzi do zmian martwiczych miąższu płucnego w otoczeniu 
jamy i w przypadku wzrostu ciśnienia w jamie sprzyja jej pęknięciu. 
W przypadkach dużych jam wentylowych otoczonych rozległym układem 
zrostów, gdy istnieją poza tym życiowe wskazania do utrzymania odmy 
leczniczej i dokonania zabiegu Jacobaeusa, należy rozmyślnie — nawet 
pomimo technicznych możliwości całkowitego uwolnienia płuca — zabieg 
rozłożyć na kilka etapów.

OGRANICZONE WTÓRNE ZLEPY PO ZABIEGU PRZECINANIA ZROSTÓW

Do rzadkich wczesnych powikłań, o których nie ma w piśmiennictwie 
polskim większej wzmianki, a w zagranicznym są tylko nieliczne (Belbe- 
noit, Bastin, Carez, Michetti, Mooze, Thilier, Zimmermann), należą tzw. 
ograniczone wtórne zlepy, występujące po śródopłucnym przecinaniu zro
stów. Jest to powikłanie pooperacyjne, polegające na wtórnym przyle
pieniu się pierwotnie uwolnionego kikuta płucnego do okolicy kręgosłu
pa, śródpiersia, wielkich naczyń lub ścian klatki piersiowej.

W Zespole Sanatoriów Przeciwgruźliczych w Zakopanem na zagadnie
nie wtórnych zlepów zwrócił uwagę Rzepecki; w razie tego powikłania
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po zabiegu Jacobaeusa zaleca on przede wszystkim postępowanie, dążą
ce do samoistnego odklejenia się przylepu przez wprowadzenie do ko
mory opłucnej większej ilości powietrza i wstrząsanie klatki piersiowej 
przez silne uderzenia pięścią w okolicę przylepu, w razie zaś ujemnego 
wyniku — natychmiastowe wykonanie powtórnego wziernikowania 
i uwolnienie płuca.

Wśród tysiąca opracowanych zabiegów Jacobaeusa zlepy wtórne były 
w 17 przypadkach (l,7<'/o). W 12 przypadkach po stwierdzeniu przylepu 
dokonano po upływie 12 — 96 godzin ponownego w'ziernikowania, odle
piono przylep i uzyskano całkowite uwolnienie płuca.

Wydaje się, że zlepy wtórne powstają nieco częściej w przypadkach 
zabiegów dokonanych we wcześniejszym terminie, nie stwierdza się jed
nak znamiennej statystycznej różnicy.

INNE POWIKŁANIA

W pewnym odsetku przypadków po zabiegu Jacobaeusa spostrzega się 
.szybkie zarastanie komory odmowej. Z tym zjawiskiem spotkaliśmy się 
w 7,Ł®/o wszystkich dokonanych zabiegów, przy czym w 0,7®/o wczesnych 
i w 2,2®/o późnych zabiegów.

Wśród innych rzadziej występujących powikłań po zabiegu przecina
nia zrostów — jak przebicie płuca, uszkodzenie nerwów rdzeniowych 
i współczulnych, rozedma podskórna, śródmięśniowa i podpowięzio- 
wa itp. — nie spostrzegano żadnych uderzających różnic w przypadkach 
zabiegów wczesnych i późnych. Dla danych wyłącznie statystycznych 
podaję, że w 4 przypadkach (0,4®/o) uszkodzono podczas zabiegu miąższ 
płucny, w 3 przypadkach (0,3®/o) stwierdzono po zabiegu uszkodzenie ner
wów (dwukrotnie przeponowego i współczulnego), w 17 przypadkach 
(l,7®/o) stwierdzono znaczną niedodmę płata górnego po stronie opero
wanej . • .

Należy podkreślić społeczno-gospodarcze i epidemiologiczne znaczenie 
wczesnego przepalania zrostów. Wczesne przepalanie wybitnie skraca czas 
leczenia sanatoryjnego i klinicznego oraz okres zakażności chorego dla 
otoczenia.

WNIOSKI

1. Najlepsze wyniki techniczne i kliniczne uzyskano w grupie zabie
gów dokonanych przed upływem 3 tygodni od chwili wytworzenia odmy.

2. Częstość występowania niektórych powikłań związanych z zabiegiem 
Jacobaeusa jest wyraźnie większa i statystycznie znamienna w przypad
kach zabiegów późnych. Dotyczy to: a) obecności wysięku w komorze 
opłucnej przed zabiegiem, b) krwotoków naczyniowych w czasie zabiecm,^
c) ropniaków swoistych opłucnej, d) przetrwania jamy pomimo całkowi
tego uwolnienia płuca od zrostów, e) utrzymywania się prątkowania przez 
okres obserwacji po zabiegu.

3. Odsetek całkowitych uwolnień płuca od zrostów jest znacznie więk
szy w zabiegach dokonanych we wczesnym terminie po wytworzeniu 
odmy.

4. W przypadkach jam' wentyloy^ych, w okresie czynnego powiększa
nia się jamy z reguły nie należy dokonywać zabiegu Jacobaeusa. W przy-
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padkach, w których istnieją życiowe wskazania całkowitego uwolnienia 
płuca od zrostów, należy umyślnie rozłożyć zabieg na kilka etapów.

5. W przypadkach odm o przebiegu niepowikłanym, należy dokonywać 
zabiegu Jacobaeusa w terminie jak najwcześniejszym, jeżeli tylko istnieje 
techniczna możliwość wprowadzenia narzędzi operacyjnych do prze
strzeni komory odmowej. W przypadkach odmy o przebiegu powikłanym, 
ustalenie terminu zabiegu trzeba uzależnić od przebiegu współistniejącego 
powikłania.

M. lO X H e B H H

OnTHMAJIbHblH CPOK flJIH nEPEPESKH nJIEBPAJIbHbIX CPAIIIEHHH 
HA OCHOBAHHH 1000 CJIYHABB

C o ^ e p H t a H H e
llejifa paSoTbi 3aKj'iK)'iajiacb b ycTaHOBjieHHH onTHMaabiibiz cpoKOB hjih nepepesKH 

CpameHHił B SaBHCHMOCTH OT flUHTejIbHOCTH OHeBMOTOpaKCa H ero OCJIOJKHCHHH (Ha 
ocHOBaHHH 1000  onepapHH Jacobaeusa). CneąHaabnoe BUHManne oSpaineno na iex- 
HHaecKne boimokhocth BbinojmeHHa onepaaHH, Ha (cTeneiib ocsoSojKaeuHa aerKoro 
OT cpameHHH H Ha noc.aeonepaaHOHHbie ocaoatneHHH. Haftayauine TexHHaecKHe h Kaifr 
HHH7CKH6 pegyabTaT.bi (̂0CTnrHyTbi b rpynne onepapHft. npoH3B3fleHnbix Menee hbm 
B TpH neflejiH OT MOMeHTa HaaoatSHHH nneBMOTopaKca. Cpamennia cjie^yeT nepepe- 
3BTb KBK MGIKHO paHbUie, K3K TOJIbKO HMeeTCH BOSMOaCHOCTb BBe;̂ eHHH onepaąHOHHbix 
HHCTpyMeHTOB B HOaOCTb HHeBMOTOpaKCa.

M. . J u c h n i e w i c z

OPTIMUM TIME FOR PNEUMONOLYSIS. A REYIEW OF 1000 CASES
I

S u m m a r  y
The materia! for the present study consisted of 1000 Jacobaeus operations, and 

the purpose was to determine the optima! time for thoracoscopy and adhesion 
section. as re!ated to the duration of pneumothorax, and to the comphcations that 
may have occurred before the operation. The technica! possibitity of severing the 
adhesions, the degree to which the !ung cou!d be freed, and the post-operative com- 
ptications were particu!ary taken into consideration. The best resu!ts, both thera- 
PT.itic and technical, were obtained in cases in which the adhesion section was 
performed in !ess than three weeks after the induction of pneumothorax. It is con- 
cJuded that the adhesions shouid be divided at the earUest possible time, viz. as 
Eoon as the pneumothorax is sufficientiy estabiished to permit the insertion of 
Instruments into the pneumothorax space.
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REGULAMIN OGŁASZANIA PRAC

1. Redakcja „Gruźlicy" zamieszcza w miesięczniku: a) prace doświadczalne, po
glądowe i społeczne z dziedziny gruźlicy i na tematy pokrewne, nieogloszone przed
tem gdzie indziej; b) streszczenia z piśmiennictwa obcego; c) oceny książek; d) spra
wozdania z posiedzeń i zjazdów naukowych; e) komunikaty; f) kronikę naukową 
i g) wiadomości ogólne.

2. Objętość prac powinna być możliwie mała i zależnie od wagi zagadnienia nie 
powinna przekraczać wraz z tablicami, rycinami i streszczeniami 10 — 15 stron nor
malnego maszynopisu.

3. Prace powinny być nadsyłane w brzmieniu ostatecznym, opracowane styli
stycznie i ortograficznie bez zarzutu.

4. Do prac oryginalnych należy załączyć w 3 egzemplarzach streszczenie polskie 
wraz z nazwiskiem autora i tytułem. Streszczenie nie może przekraczać 20 wierszy 
maszynopisu.

5. Ryciny należy oznaczać kolejnymi numerami, zaopatrzyć je w potrzebne krót
kie napisy oraz wskazać miejsca (stronę, wiersz) ich rozmieszczenia w tekście. 
Mogą to być fotografie na błyszczącym papierze lub ryciny wykonane czarnym tu
szem. Konieczny jest spis rycin i ich tytułów z odnośnikami do stron, sporządzony 
na osobnym arkuszu.

6. Redakcja przyjmuje tylko prace pisane na maszynie jednostronnie w 2 egzem- 
pla rzach, z pozostawieniem 5 cm maiginesu i podwójnych interlinii (nie więcej niż 
31 wierszy na stronie). Jeden z egzemplarzy musi być odbitką taśmową.

7 Redakcja ma prawo wykonywać w maszynopisie poprawki usterek stylistycz
nych i usterek mianownictwa lekarskiego bez porozumienia z autorem oraz skracać 
pracę w porozumieniu z autorem.

8. Niezbędnym warunkiem przyjęcia pracy do druku jest fwdpis kierownika za
kładu, w którym pracę wykonano oraz oświadczenie autora, że praca nie została 
jednocześnie przesłana do druku w innym czasopiśmie.

9. W pracach oryginalnych należy podać najpierw imię i nazwisko autora, poni
żej tyłuł pracy, dalej zakład i jego kierownika, a po tekście wykaz piśmiennictwa, 
ułożony w porządku alfabetyc-nym .nazwisk autorów. Wykaz powinien zawierać k i- 
lejno: nazwisko i pierwszą literę imienia autora, tytuł czasopisma, rok, tom, zeszęt, 
stronę, a dla dzieł — ponadto wydawcę i miejsce wydania. Wykaz nie może zawie
rać prac niecytowanych w tekście.

10. Prace oryginalne, streszczenia poglądowe, streszczenia piśmiennictwa, spra
wozdania i oceny są honorowane wg stawek PZWL.

11. Autorzy prac oryginalnych mogą zamawiać po 25 egz. odbitek w cenie:

zł 1 za odbitkę o objętości poniżej 8 stron
zł 2 .. 
zł 3 „

od 8 do 16 stron 
ponad 16 stron

Zamówienia należy przesyłać do Redakcji wraz z maszynopisem. Późniejsze 
zgłoszenia nie będą uw^zględniane.

12. Wydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia niektórych odbitek do handlu 
księgarskiego.



Tadeusz Garbiński, Barbara Dembska i Edmund Szlenkier

PRZYPADEK KRWOTOCZNOSCI NACZYNIOWO-PORAŻENIOWEJ 
W PRZEBIEGU LECZENIA HYDRAZYDEM 

KWASU IZONIKOTYNOWEGO

z  Kliniki Gruźlicy Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: doc. dr T. Garbiński

Coraz szersze stosowanie środków tuberkulostatycznych, a szczególnie 
w ostatnim roku hydrazydu kwasu izonikotynowego (HKIN) wymaga 
dokładnego przeanalizowania działania ubocznego tego preparatu na 
ustrój ludzki.

Dotychczasowe obserwacje działania ubocznego HKIN wykazują jego 
bardzo małą toksyczność (Selikoff, Robitzek, Ornstein). Przy stosowaniu 
dużej rozpiętości dawek HKIN od 2 mg do 10 mg na kg wagi chorego 
obserwowano przy dłuższym stosowaniu działanie uboczne w postaci: 
bólu lub zawrotów głowy, drżenia kończyn, bezsenności, szumu w uszach, 
suchości błon śluzowych, zaparcia, utrudnionego oddawania moczu, wy
sypek skórnych, spadku ilości hemoglobiny, lub liczby ciałek czerwonych. 
Objawy te nieraz ustępowały po kilku dniach i nawet bez odstawienia 
leku.

Obecnie kiedy sposób stosowania HKIN czyli wielkość i częstość dawki 
nie jest jeszcze tak ściśle ustalona, zagadnienie objawów zatrucia lekiem 
lub ubocznych objawów wydaje sie nam bardzo ważne. Z tego też powo
du przedstawiamy poni.żei przypadek, w którym w przebiegu leczenia 
HKIN wystąpiły objawy krwotoczności naczyniowo-porażennej.

Chory K. W., lat 41, z zawodu inżynier-chemik, żonaty. W dzieciństwie przebył 
płonicę. W r. 1943 w czasie działań wojennych kontuziow.^^ny w nrawa kończynę 
.ęórną. W tym czasie po przebytym prawostronnym zapaleniu opłucnej badaniem 
radiologicznym stwierdzono zacienienia o charnkterze zmian gruźliczych w obu gór- 
n3-ch polach płucnych, przy czym wśród z^^cienienia po stronie prawej było. prze
jaśnienie wielkości wiśni. W lipcu 1943 r. wytworzono odmę wewnatrzopłucna pra
wostronną, którą utrzymywano do sierpnia 1946 r. Po zaniechaniu odmy czuł się 
dobrze, pracował.

W r. 1,949 nastąpiło pogorszenie: złe samopoczucie, stany podgorączkowe, kaszel, 
chrypka. Badaniem radiologicznym w miejscu poprzednich zacienień stwierdzono 
w obu płucach jamy. W plwocinie były obecne prątki gruźlicy. Leczony był streo- 
tomycyną w ilości 10 g oraz sanatoryjnie w Zakopanem, jednak stan nie uległ po
prawie. W marcu 1950 r. wytworzono odmę wewnątrzoplucna lewostronna, która 
jest prowadzona do chwili obecnej. W maju 1950 r. po uprzednim przygotowaniu 
streptomycyną (21 g) w II Klinice Chirurgicznej we Wrocławiu wytworzono odmę 
zewnątrzopłucną prawostronną, którą w  maju 1952 r. zaprzestano dopełniać z po
wodu wytworzenia się przetoki oskrzelowo-opłucnej przy utrzymującej się jamie 
resztkowej.
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W tym czasie (10.5.52) chory rozpoczął leczenie hydrazydem kwasu izonikotyno
wego V / ilości 3 mg/kg wagi (60 kg wagi — 200 mg pro die). W ciągu czterech mie
sięcy leczenia przybrał na wadze 4 kg. Od początku września 1952 r. zastosowano 
podawanie hydrazydu w dawce uderzeniowej po 15 mg/kg wagi (70 kg — 1,0 g 
dzień.) przez 2 dni z następową 6-dniową przerwą. Należy nadmienić, że chory przez 
cały czas leczenia pracował przy produkcji tego preparatu w laboratorium che
micznym.

Dn. 11.9.52 chory otrzymał drugą dawkę uderzeniową leku, po której zaczął skar-. 
żyć się na ból w stawach kolanowych i wskutek tego przerwano podaw.anie hy
drazydu. Dn. 16.9.52 na skórze ud po stronie wewnętrznej oraz na pośladkach w y
stąpiły wybroczyny krwawe wielkości od łebka szpilki do wielkości soczewicy, nie 
zlewające się i nie swędzące. Równocześnie wystąpił silny ból w jamie brzusznej, 
umiejscowiony w okolicy pępka, silniejszy po stronie lewej, nasilający się przy 
ucisku. Łaknienie stało się bardzo upośledzone, pojawiła się trudność w połykaniu, 
po czym wystąpiły dv/ukrotne wymioty treścią śluzową oraz puste odbijania. Tym
czasem częściowo ustępowały wybroczyny na udach, pozostawiając ślad o żółta- 
wo-brązowym zabarwieniu, częściowo zaś znikały nie pozostawiając śladu. ,

En. 25.9.52 wystąpił dość nagle silny ból głowy i przemijający obrzęk karku 
utrudniający poruszanie głową. Dn. 26.9.52 ból głowy ustąpił, natomiast pojawiły 
się wybroczyny podobne, jak na udach, częściowo zlewające się, na kończynach 
górnych najwięcej w okolicy stawów łokciowych, po przemijającym obrzęku dłoni. 
Dn. 28.9.52 wystąpiła nagle dość silna duszność w postaci napadu trwająca około 
29 minut z pobudzeniem do wymiotów.

Dn. 29.9.52 chory został przyjęty do Kliniki Gruźlicy A. M. we Wrocławiu. Samo
poczucie chorego bardzo złe. Nie kaszle, ciepłota ciała prawidłowa. Skarży się na 
zupełny brak łaknienia i podaje, że od 20.9.52 nie przyjmuje w ogóle pokarmów, 
wypija natomiast około 1 litra płynów, po spożyciu bowiem pokarmów nawet 
o charakterze papkowatym występuje silny ból w jamie brzusznej. Stolce zaparte. 
Mocz oddaje bez zaburzeń w ilości około 700 ml na dobę o zabarwieniu ciemnego 
piwa. Zachowame chorego normalne.

Badaniem przedmiotowym stwierdzono dobry stan odżywienia; skóra sucha, 
blada, elastyczna. Na skórze kończyn górnych, zwłaszcza w okolicy stawów łokcio- 
v;ych, na skórze pośladków i kończyn dolnych, najwięcej na udach po stronie przy
środkowej, stwierdza się wybroczyny krwawe wielkości i charakteru wyżej opisa
nych; obrzęk obu dłoni bolesny przy obmacywaniu. Klatka piersiowa; nad obu po
lami płucnymi odgłos opukowy jawny z odcieniem bębenkowym, szmer oddechowy 
pęcherzykowy, po stronie lewej i nad szczytem po stronie prawej osłabiony. Serce 
bez odchyleń od stanu prawidłowego.

W zakresie jamy brzusznej stwierdza się bolesność uciskową w okolicy pępka, 
y-iększą po stronie lewej oraz tkliwość w okolicy woreczka żółciowego. Wątroba 
nie powiększona, śledziona nie macalna. Układ nerwowy i narządy ruchu bez wy
raźniejszych odchyleń od stanu prawidłowego.

Ciśnienie tętnicze krwi: 95/65 mm/Hg. Objaw Rumpel-Leedego — kilkakrotnie 
badany ujemny. OB 8/12; w plwocinie prątków nie znaleziono.

Badanie składu morfologicznego krwi: HB 89%, krwinki czerwone 4.430.000 
V/ 1 mmS; wskaźnik barwny 1,0; krwinki białe 10.000; wzajemny stosunek białych 
krv/inek v/ rozmazie: wielojądrzaste 63%, pałeczkowate 5%, kwasochłonne 8%, lim
focyty 23%, monocyty 1%.

Badanie moczu: Wygl=d brunatny, woń swoista, odczyn kwaśny, ciężar gatunko
wy 1,030, białko 4- (2,40/qq), urobilinogen wzmożony. Osad: pojedyncze płaskie na
błonki, kryształy kwasu moczowego, skąpe moczany bezpostaciowe, krwinki białe 
0—9 w polu widzenia. J



N r  11 Krwotoczność naczyniotoo - porażeniowa 8 3 3

Badanie kału na obecność krwi utajonej; Próba benzydynowa dodatnia.
Czas knAfawienia: 4 minuty; czas krzepnięcia 6 — 16 minut. Płytki krwi: 106.400 

w 1 mm^.
Poziom protrombiny w osoczu krwi: Metodą dwustopniową 357 jednostek wrocł. — 

nieco podwyższony (norma metody dwustopniowej 226 — 320 jednostek).
Prześwietlenie klatki piersiowej: Odma wewnątrzopłucna całkowita po stronie le

wej, w zapadniętym płucu jamy nie stwierdza się. Po stronie prawej odma -ze- 
wnąti'zopłucna, pod którą przywnękowo stwierdza się przejaśnienie wielkości 
wiśni.

Leczenie: Chory otrzymał preparaty wapniowe,, witaminy C i P, antystynę, wle
wy dożylne 10% NaCl, kroplów'kę fizjologicznego rc«tworu NaCl z glikozą. Po 2 ty
godniach stan chorego uległ wybitnej poprawie — wszystkie w yżej. wymienione 
objawy ustąpiły.

_ Ustalając rozpoznania wzięliśmy przede wszystkim pod uwagę fakt, 
ze nie stwierdziliśmy istotnych odchyleń od stanu prawidłowego w za
kresie upostaciowanych i nieupostaciowanych składników krwi oraz to, 
że przebieg i nasilenie objawów zbliżone były do procesóv/ uczulenio
wych z przewagą objawów przesiękowo-wysiękowo-krwotocznych.

Przyczyną wystąpienia w naszym przypadku krwotoczności naczynio- 
wo-porażennej mogły być zarówno toksyczne działanie HKIN. jak zja
wiska uczuleniowe występujące w związku z jego podawaniem.

W patogenezie tego schorzenia odgrywają rolę jady zewnątrzustrojo- 
we, np. pochodzenia bakteryjnego, jak również jady powstające w jeli
tach z rozpadającego się białka pod wpływem drobnoustrojów (Franke).

Z innych przyczyn należy wymienić środki chemiczne, głównie sole 
metali ciężkich (Tempka). Semerau-Siernianowski i Misiewicz opisują 
przypadki krwotoczności naczyniowo-porażennej w przebiegu leczenia 
szczepionką przeciwgonokokową, jak również wskutek wlewów doprost- 
niczych roztworu srebra kolidalnego i novosurolu.

Opierając się na dotychczasowym piśmiennictwie dotyczącym iHKTN, 
które stwierdza małą jego toksyczność, możemy w naszym przypadku 
przyjąć raczej charakter alergiczny tego powikłania. Byłoby to zgodne 
z założeniem Glanzmana, który uważał chorobę Schónleina-Henocha za 
odczyn anafilaktyczny, opierając się głównie na charakterystycznych 
objawach występujących w tym schorzeniu.

T. r a p ó H H b C K H ,  B. , 0 ; e p y 6 c K a  h 3.  l U j i e u K e P

CJIYHAH COCyflHCTO-riAPAJIHTHMECKOH KPOBOTOBHBOCTH 
B BPOItECCE JIEBEHHH PHAPASHflOM H30HHKOTHHOBOH KHCJIOTbl

C o f l e p j K a H H e

OriHcaH c.riyHan, npn KOTopoM bo speMH jieieHMH TySepitynesa JieritHX rnupasHgoM 
H30HHKOTHUOBOii KHCJIOTbl IIOHBHaaCb COCyflHCTO-napaJIHTHHeCKaH KpOBOTOaHBOCTb. 
riocjie npeKpameHHH BBefleHHn rHflpa.3Hna u npHMeaenHH cHMnTOMaTHaecKOro Jiene- 
HHH KpOBOTOHHBOCTb COBepiUeHHO TipeKpaTHJiaTb. ABTOpbl CHHTaiOT IipHHHHOft 3T0r0 
ocjioJKuenHa ajuiepranecK oe coctohhh6.
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T. G a r b i ń s k i ,  B. D e r u b s k a ,  E. S z l e n k i e r

A CASE OF DIATHESIS HAEMORRHAGICA ANGIO-PARALYTICA 
IN THE COURSE OF TREATMENT WITH ISOiNICOTINIC ACID HYDRAZIDE

S u m m a r  y

A case of diathesis haemorrhagica angio-paralytica which develop durlhg 
treatm ent with isonicatinic acid hydrazide, is described. The ailment disappeared 
promptly after the drug had been discontimued, and symptomatic treatment 
applied. The authors suggest that the origin of the described symptoms was allergic..

Otrzymano 25.4.53.
Wrocław, ul. Siemieńskiego 14 m. 8.



Stanisław Jórdeczka

ODMA OTRZEWNA POWIKŁANA ODMĄ Sr ODPIĘRSIA

Państwowe Sanatorium Przeciwgruźlicze dla Dzieci w Istebnej 
Dyrektor; dr Z. Dadlez

Odmę śródpiersia opisał po raz pierwszy w roku 1837 Dupuytren, dal
sze wiadomości podali Rókitansky, Guillot, a Roger w r. 1862 zebial 
24 przypadki, w tym 19 przypadków u dzieci. Odma śródpiersiowa naj
częściej bywa powikłaniem powstającym wskutek urazu czy też zabie
gów chirurgicznych. Do nich należy zaliczyć: operacje na klatce piersio
wej, tracheotomię, ezofagoskopię i bronchoskopię, szczególnie u dzieci 
(Garbiński). Najważniejszą rolę przypisuje się schorzeniom płuc. zwłaszcza 
gruźlicy. Pękanie jam gruźliczych, pęcherzyków płucnych, uszkodzenie 
płuca igłą w czasie wytwarzania lub dopełniania odmy — może spowo
dować odmę śródpiersiową (Kilian, Bross, Garbiński). Powstanie odmy 
śródpiersiowej jako powikłanie odmy otrzewnej występuje rzadko. Te- 
łatycki, 0'łowski nie wymieniają tego powikłania. Wg Lewitinn, Massino 
i Rabi.china oraz wg Pclończyka, Czkwianianca, Simmonsa i Kiliana jest 
to powikłanie wyjątkowo rzadkie. Natomiast Frazer i Szebanow są od
miennego zdania. Częstość występowania odmy śródpiersia jako powikła
nia zależy również od wyboru miejsca wkłucia igły dla wytworzenia 
odmy otrzewnej. Kiedy w r. 1933 Wajda zaproponował odmę otrzewną 
w leczeniu gruźlicy płuc, dość długo wiedziono spór o miejsce wkłucia. 
Jedni są zwolennikami wysokiego wkłucia pod przeponą przez zatokę 
przeponowo-źebrową, inni uważają za najlepsze miejsce wkłucia lewą 
stronę brzucha na linii łączącej pępek z przednim górnym, kolcem tale
rza biodrowego. Spór ten rozstrzygnął Banayi, podaiąc często powstanie 
odmy śródpiersia właśnie po wysokim, wkłuciu. Na 110 przypadków sto
sowania odmy otrzewnej 43 razy stosował wkłucie podnrzeponowe, 67 zaś 
razy — poniżej pępka. W pierwszym przypadku w 16®/o wystąpiła ooma 
śródpiersia (cyt. za Garbińskim). Obecnie najczęściej stosuje sie wkłucie 
poniżej pępka (Fraser, Szebanow, Polończyk, Czkwianianc, Telaf.yeki). 
W naszym przypadku postępowanie w czasie wytwarzania i dopełniania 
odmy otrzewnej było podobne.

OBJAWY ODMY ŚRÓDPIERSIA

Regnier wykazał w r. 1880 powstawanie szmeru „koła młyńskiego" 
słyszalnego nad sercem po wprowadzeniu do śródpiersia powietrza i pły
nu. Dokładne badania Jenna i Nissena w r. 1927 stwierdziły, że dopiero 
przy ciśnieniu + 10 cm słupa wody występują ostre objawy odmy śród
piersia (cyt. za Kilianem). Powstaje wtedy ostry spadek ciśnienia krwi 
z powodu ucisku na duże żyły śródpiersia. Ucisk działa także na uszka 
i przedsionki serca. Z powodu ucisku żył płucnych powstaje zastój w ma
łym krążeniu i przeciążenie prawego serca. Wg Kiliana odma śródpier-
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sia wpływa hamująco na wegetatywny układ nerwowy, podrażniając ga
łązki nerwu sympatycznego łub błędnego. Uczucie duszno.ści powstaje 
wskutek zmriiejszenia się pojemności oddechowej płuc przez ucisk roz
dętego śródpiersia. Ucisk na przełyk powoduje utrudnione połykanie.

ROZPOZNAJNTIE ODMY SRÓDPIERSIA

Przebieg powikłania jest załeżny nie tylko od ilości dostającego się 
powietrza do sródpiersia, lecz także od spoistości powięzi i tkanki w oko
licy gornego otworu klatki piersiowej. Kilian uważa tkankę podskórną 
szyi oraz klatki piersiowej za przestrzeń odprężającą (Entlastungsraum), 
ponieważ najwcześniejszym objawem jest wypuklenie dołu jarzmowego 
o^^z dołów nadobojczykowych. Pod pałcami wyczuwa się trzeszczenie. 
Chory uskarża się na uczucie gniecenia lub bół za mostkiem i w klatce 
piersiowej. Może również wystąpić ucisk w okolicy szyi i przyspieszenie 
oddychania z powodu niedotlenienia. Utrudniony odpływ krwi do żyły 
próżnej górnej wywołuje sinicę twarzy i szyi. Wytwarzający się ucisk 
serca powoduje spadek ciśnienia krwi i przyspieszenia tętna. Opukiwa
niem stwierdza się nad śródpiersiem ędglos pudełkowy, a granice serca 
trudno dają się oznaczyć. Osłuchowo stwierdza się c^che oddalone tony 
serca. Czasem występuje szmer „koła młyńskiego'*. Podrażnienie nerwu
przeponowego wywołuje czkawkę, a podrażnienie nerwu zwrotnego _
chrypkę. Przy badaniu radiologicznym spostrzega się wzdłuż kręgosłupa 
białe pasy przejaśnienia zwykłe po obu stronach.

LECZENIE

o  ile stan jest ciężki i zapaść duża, wskazane jest leczenie chirurgicz
ne polegające na stworzeniu ujścia dla powietrza przez wykonanie cięcia 
łukowego nad dołem jarzmowym i otwarcie śródpiersia przedniego lub 
tylnego na tępo. Następnie wprowadza sie sączek gumowy. W stanach 
mniej ciężkich podajemy tlen, morfinę, środki nasercowe.

O p i s  p r z y p a d k u

Chłopiec P. W., lat 12, nr h. chor. 1215/51, choruje od 3 lat. Ostatnio zmiany włók- 
nisto-serowp.to-janiiste w płucu prawym. Dnia 19.7.52 wykonano odmę chirurgiczną 
po stronie prawej. Dla uzyskania lepszego zapadu jamy wytworzono dn. 29.10.52 
odmę otrzewną. Igłę wkłuto w miejscu typowym, czyli na linii pępkowo-górnokol- 
cowej na bocznym brzegu prostego mięśnia brzucha. Wpuszczono 400 ml powietrza, 
końcowe wahania manometru +  3. Następnie dopełniano przeciętnie co 2 tygodnie, 
wkłuwając igłę w tym samym miejscu. W czasie ostatniego dopełnienia odmy 
otrzewnej dnia 5.1.53 chory otrzymał 600 ml; końcowe wahania manometru + 6 + 7 .  
Po godzinie chory zaczął uskarżać się na ból za mostkiem, ucisk w okolicy szyi, 
utrudnione połykanie oraz duszność. ’

Badaniem stwierdzono: zaznaczoną sinicę twarzy, dół jarzmowy wypuklony, n.ad 
nim trzeszczenia przy obmacywaniu. Podczas opukiwania nad śródpiersiem wystę
pował odgłos pudełkowy. Tony serca ciche. Czynność serca miarowa, tętno 86/min. 
Rozpoznano odmę śródpiersia potwierdzoną badaniem radiologicznym (Mazur, Jór
deczka), wykazującym dwie jasne smugi wzdłuż kręgosłupa. Odma otrzewna na sze
rokość 2 palców. Zastosowano: leżenie w łóżku i środki nasercowe.

i
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Dnia 6.1.53 badaniem radiologicznym stwierdzono obustronnie węższy niż po
przednio pas przejaśnienia wzdłuż kręgosłupa. Wypuklenie nad dołem jarzmowym 
zmniejszone, trzeszczenie w okolicy dołu jarzmowego oraz nad obojczykami utrzy
muje się. Chory uskarżał się jedynie na uczucie ucisku w okolicy szyi i nieco utrud
nione połykanie. W następnych dniach wszystkie objawy wyżej opisane stopniowo 
ustępowały.

O m ó w i e n i e  p r z y p a d k u

Powietrze z jamy brzusznej najprawdopodobniej dostało się do śród
piersia przez otwory przeponowe; przełykowy i wielkich naczyń. Obja
wy, które nastąpiły, były typowe dla odmy śródpiersia, potwierdzonej 
badaniem radiologicznym. Ustąpienie objawów w krótkim czasie świad
czyłoby o słabej powięziowej zaporze szyi, rozluźnieniu tkanek i o nie
wielkiej ilości powietrza, które przedostało się do śródpiersia. Odmy 
otrzewnej w naszym przypadku postanowiono więcej nie dopełniać, oba
wiając się powtórnego wystąpienia powikłania. Pomimo bardzo rzadkie
go występowania odmy śródpiersia należy o tym powikłaniu pamiętać 
podczas wytwarzania i dopełniania odmy otrzewnej.

C. l O p f l e a K a

nHEBMOnEPHTOHEYM C OCJIOJKHEHHEM B BH/IE 
nHEBMOMEAHACTHHYM

C o f l 6 p > Ka HHe

Bo BpeMH jie>ieHHfl TySepKyjieaa aenKHx rineBMonepHTOHeyMOM ocuoHtueHHe b BUflC 
nHCBMOMeflHacTHHyM BcrpenaeTCH oaeHfa pa^Ko. B saBHCHMOCTH ot i:o.nHHecTBa no- 
CTynHBiuero b cpcflocTeHHe B03Ayxa h naapancenan iuefliibix cbbbok Moryr aacTynHTb 
yrpoiKaromae fljia hch3hh chmutomu. Bo3flyx H3 bpiouiHOH noJiocTH BepoHTHO npo- 
HHKaeT B cpe;iocTeHHe aepea OTBepcTHH b flHacJiparMe fljia nHineBo^a h 6o.nbuiHx co- 
cyflOB.

S. J ó r d e c z k a

PNEUMOPERITONEUM COMPLICATED BY MEDIASTINAL EMPHYSEMA

S u m m a r  y

Mediastinal emphysema as a complication of pneumoperitoneum in the mana- 
gement of pulmonary tuberculosis ocćurs only rarely. Dangerous S3rmptoms depend 
on the amount of air leaking into the mediastinum and on the cohesion of the 
fascia of the neck. The air escapes from the peritoneal cavity upward through the 
major hiatus alongside the vena cave, aorta or oesophagus.

PIŚMIENNICTWO

1. Bross W., Koczorowski S.: Chirurgia cz. II, Wrocław, 1952. — 2. Czkwianianc M.: 
Gruźlica, 526, 1950. — 3. Fraser J. W.; Brit. Journ. of Tuberc. and Dis. of the Chest.
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Otrzymano; 2.5.1953.
Państwowe Sanatorium Przeciwgruźlicze, Istebna, p -ta  Wisła, woj. Stalinogród.



K a r o l  S o s n o w s k i

NAGŁE POWIKŁANIA WYSTĘPUJĄCE W ZWIĄZKU 
Z DOPEŁNIANIEM ODMY ZEWNĄTRZOPŁUCNEJ

z  Kliniki Gruźlicy Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: doo. dr T. Garbiński

Coraz częstsze stosowanie odmy zewnątrzopłucnej w leczeniu chirur
gicznym gruźlicy płuc stwarza konieczność dokładnego przeanalizowania 
niektórych powikłań występujących nagle podczas jej dopełniania.

Wśród tych powikłań stosunkowo często występują zaburzenia dające 
obraz zatoru powietrznego. Przeważnie są to zaburzenia łekkie,, szybko 
przemijające, objawiające się nagłymi zawrotami głowy, mroczkami, bły
skami lub mgłą przed oczami, krótkotrwałą śłepotą, uczuciem ciężaru 
i drętwienia w kończynach, dusznością, przyśpieszeniem tętna.

Znacznie rzadziej występuje kłasyczny zespół objawów, opisany po raz 
pierwszy przez Forlaniniego, pod nazwą ,,rzucawki opłucnej , charak
teryzujący się nagłą utratą przytomności, drgawkami kłoniczno-tonicz- 
nymi uogólnionymi lub obejmującymi jedną kończynę, zapąścią i zabu
rzeniami oddechowymi. Często dołączają się wymioty treścią pokarmową 
i żółcią. Na skórze twarzy, szyi i górnej części tułowia pojawiają się sina
we lub różowe plamy okrągłe lub policykliczne, ostro odgraniczone od 
otoczenia. Rzadko napad kończy się śmiercią po kilku lub kilkunastu mi- 
,nutach. Najczęściej ustępuje bez śladu. . . .  •

Większość autorów uważa, że podane wyżej objawy są spowodowane 
zatorem powietrznym. Potwierdzeniem tego poglądu jest znajdowanie 
pęcherzyków powietrznych w naczyniach krwionośnych mózgu w przy
padkach, które skończyły się śmiercią. Nie znalezienie banieczek powie
trza nie przemawia przeciwko zatorowi, pomijając bowiem nie zawsze 
odpowiednią technikę sekcyjną — mogą one być bardzo małe i nieliczne, 
co stanowi olbrzymią trudność w wyszukaniu ich w licznych rozgałęzie
niach tętnic mózgu.

Zator powietrzny mózgu wobec braku połączenia między prawą a lewą 
połową serca może powstać jedynie w przypadku dostania się powietrza 
do jakiejś gałązki żyły płucnej. Dzieje się to po zranieniu gałązki żyły 
płucnej i po jednoczesnym uszkodzeniu pęcherzyka płucnego igłą odmo
wą, o ile ciśnienie w żyle płucnej jest niższe od ciśnienia atmosferyczne
go łub od ciśnienia w komorze odmowej. Wyjątkowo tyłko powietrze 
dostające się do żył dużego krążenia pod dużym ciśnieniem, może przejść 
przez krążenie w zdrowej tkance płucnej i wywołać zator mózgowy 
(Hoffheinz cyt. wg Puchowskiego).

Jednakże spostrzeżenia i badania doświadczalne licznych autorów wy
kazują możliwość wystąpienia objawów bardzo podobnych do zatoru po
wietrznego wskutek odruchowego podrażnienia kory mózgowej i ośrod
ków podkorowych przez bodźce wychodzące z opłucnej lub innych na
rządów.



840 K. Sosnowski Nr 11

Wg Orłowskiego klasyczne postacie „rzucawki opłucnej" zależą od za
toru powietrznego, a niekiedy może od zatoru skrzepem. Nie można także 
odrzucić powstawania niektórych rzadkich i bardzo łagodnych postaci 
poronnych wskutek odruchu z opłucnej. Za taką możliwością przemawia
ją napady kaszlu powstającego w okresie czynnym zapalenia opłucnej 
podczas zbliżania blaszek opłucnej przez ucisk na międzyżebrza oraz 
przypadki nagłej śmierci, spowodowanej — odruchową niewydolnością 
krążenia — przez próbne nakłucie w wysiękowym zapaleniu opłucnej — 
u osób z przewlekłym zwyrodnieniem lub zapaleniem mięśnia serco
wego.

Garnuszewski — na podstawie własnych badań doświadczalnych nad 
wstrząsem opłucnym u królików oraz danych zaczerpniętych z piśmien
nictwa — uważa, że zjawiska wstrząsowe ze strony opłucnej istnieją. 
Objawy kliniczne zatoru powietrznego i wstrząsu opłucnego są do siebie 
zbliżone. Brcuet, Coury i Joannu opisali przypadek uogólnionych drga
wek po dotknięciu opłucnej ściennej igłą podczas zamierzonego znieczu
lenia przed przepalaniem zrostów. Powietrza wtedy nie wpuszczono, ani 
nowokainy nie wlewano. Autorzy ci są zdania, że chociaż w większości 
przypadków istnieje zator powietrzny, to jednak nie można wyłączyć 
klasycznego odruchu opłucnego, czego dowodem jest opisany przez nich 
przypadek. '

Wszelaki leczył w ciągu czterech niemal lat chorego, który prawie na 
każde dopełnienie odmy opłucnej reagował krótkotrwałą utratą przy
tomności i epileptoidalnymi drgawkami, a potem — kilkunastominuto- 
wym zamroczeniem, Secouse, Le Lourd i Martin opisali przypadek odmy 
samoistnej, której towarzyszyły: ból głowy, zamroczenie, zaburzenia 
wzrokowe, afazja ruchowa i uczucie „wyładowań elektrycznych" w koń
czynach. Wg nich objawy te były zależne od ucisku powietrza na naczy
nia płucne.

Piśmiennictwo dotyczące powikłań występujących podczas dopełnia
nia odmy zewnatrzonłucnej jest dosyć skane.

Bourgeois i Hertzog (cyt. wg Kleesattela) podają, że spostrzegali przy
padki zatoru powietrznego przy donełnianiu odmy zewnatrzonłucnej. 
Jeden z chorych umarł. Berard i Despierres opisali 3 przypadki groź
nych powikłań występujących przy dopełnianiu odmy zewnątrzopłucnej. 
Dwóch chorych zmarło. Autorzy odróżniają powikłania pochodzenia móz
gowego (ślepota, drgawki, porażenie połowicze, zaburzenia skórne, na
czyń’'oruch owe) i powikłania spowodowane niewydolnością krążenia.

W materiale 202 chorych, Rzepecki, Birecka i Siegel mieli jeden przy
padek zatoru powietrznego, który był prawdopodobnie przyczyną śmier
ci w kilka dni po zabiegu. O zejściu śmiertelnym z powodu zatoru po
wietrznego, który powstał przy dopełnianiu odmy zewnątrzopłucnej, 
wsT^ominają Bross i Dadlez.

Wśród chorych, którym donełniano odmę zewnatrzopłucną w Klinice 
Gruźlicy i w Ambulatorium Kliniki, obserwowaliśmy szereg razy zabu
rzenia, które wystąpiły nagłe podczas dopełniania odmy luli bezpośred
nio po dopełnieniu. Opis kilku przypadków podajemy poniżej.

P r z y p a d e k  1 (historia choroby 455/50): Chory lat 28, leczony od kilku 
miesięcy prawostronną odmą zewnątrzoplucną przypodstawową z powodu gruźlicy 
jamistej dolnego płata prawego płuca. W dniu 30.11.1950 dopełniono odmę wpusz
czając 200 ml powietrza przy ciśnieniu początkowym —2 +2 do ciśnienia końco-
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wego +50. Bezpośrednio po dopełnieniu wystąpiła zapaść, z niewyczuwalnym tęt
nem, zmniejszenie pola widzenia po stronie lewej. Wstrzyknięto podskórnie kofeinę 
i kardiamid. Po 15 minutach wszystkie objawy ustąpiły. U chorego tego można było 
wyw(rfać omdlenie przez ucisk na bliznę pooperacyjną.

P r z y p a d e k  2 (historia choroby 101/51): Chorej lat 17 z włóknisto-wrzo- 
dziejącą gruźlicą płuc dn. 9.2.1950 wytworzono lewostronną cdmę wewnątrzopłucną 
i w dwóch etapach przepalono zrosty, a następnie dn. 4.5.1950 wykonano zabieg 
wytworzenia odmy zewnątrzopłucnej prawostronnej. W dniu 27.6.1950 dopełniono 
odmę zewnątrzopłucną wpuszczając 150 ml powietrza do ciśnienia końcowego +50. 
Po upływie 5 minut wystąpiła u chorej częściowa utrata przytomności, ból głowy, 
sinica warg i uczucie duszności. Tętno było niewyczuwalne. Po odessaniu powie
trza do ciśnienia końcowego +4 opisane objawy ustąpiły, jedynie ból głowy utrzy
mywał się w ciągu całego dnia.

P r z y p a d e k  3 (historia choroby 439/51): Chora, lat 46, leczona od czterech 
miesięcy prawostronną odmą zewnątrzopłucną. W dniu 26.9.1951 po wpuszczeniu 
130 ml powietrza do ciśnienia końcowego +50 chora poczuła się źle, była osłabiona 
i miała mroczki przed oczami. Tętno było miarowe, dobrze napięte i wypełnione, 
o częstości 80/min. Po godzinie dolegliwości ustąpiły.

P r z y p a d e k  4 (historia choroby 547/51): Chora lat 21 z włóknisto-serowa- 
to-jamista_ obustronną gruźlicą płuc, leczona prawostronną odma orłucna, miała 
wykcnany zabieg lewostronnej pneumolizy w dniu 4.1.1952. Ponieważ zmiany roz
padowe w prawym płucu wygoiły się, cdmę opłucną prawostronna z."ikończono.

W dniu 23.4.1952 dopełniono lewostronną odmę zewnątrzopłucną, wpuszczając 
59 ml powietrza do ciśnienia końcowego +49. Podczas dopełniania odmy chora 
leżała na prawym boku. Po przyjęciu pozycji siedzącej chora poczuła „przelewa- 
n:e“ pcd lewą pacha, a następnie drętwienie prawej kończyny górnej i prawego 
boku. Po kilku minutach, gdy drętwienie ustąpiło — pojawiły się m.rcczki przed 
oczami. Po 15—20 minut.ach wszystkie dolegliwości ustąpiły. Przez cały czas chora 
była przytcmna, tętno miała dobrze napięte i wypełnione.

Po pięciu dniach pcdczas następnego dopełnienia odmy wpuszczono 75 ml po
wietrza przy ciśnieniu początkowym —5 +5 do ciśnienia końcowePo +50, W Pół
torej godzmy po dopełnieniu chora z-'k-’szl''.ła i poczuła „przelew.-nie i prze''hod.ze- 
nie powietrza" pod skórą górnej części lewej połowy klatki piersiowej na szyję 
oraz krótkotrwałe drętwienie w prawym boku. Pcdcz.as połykania i uciskania szvi 
odczuwała niezn.cczny ból. Obmacywaniem’ lewej okolicy pachowej i szyi odmy 
podskórnej nie stwierdzono. Przed oczami pojawiła się mgła, która utrzymywała s’ę 
V7 ciągu ckoło 30 minut. Przez kdka minut chora miała silne pobudzenie do kaszlu. 
Przez cały czas tętno było dobrze napięte i wypełnione, tony serca czyste, akcja 
miarowa. Bezpośrednio p o  iws-t-^p-cnm dolePbwości pixl.ano chorej kardiamid, dio
ninę i odessano z kom.ory odmowej 50 ml p^w’etrza. Przez kłlka godzm chma czu
ła się żle i miała ból głowy. W dwa dni później dopełniono odmę wpuszczając 
80 ml powietrza z początkowym ciśnieniem —4 +4 do ciśnienia końcowego +45 
+ 50 bez powikłań.

P r z y p a d e k  5 (amb.): Chory lat 30 leczony od grudnia 1949 do lute,go 1952 
prawostronną odmą zewnątrzopłucną połączona z odmą śródopłucną z powodu włók- 
nisto-wrzodziejacej gruźlicy płuc (zmiany j-amiste w lewym płucu wyPoiły się pcd 
wpływem leczenia streptomycyną). Po jednym z dopełnień odmy w kilkanaście se
kund po przyjęciu pozycji siedzącej chory poczuł „pluskanie" w prawej połowie
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klatki piersiowej, mrowienie w kończynie górnej ł dolnej po stronie lewej oraz 
miał uczucie „jakby powietrze wchodziło pod skórę". Mrowienie w kończynach 
stopniowo zwiększało się i pojawiła się krótkotrwała duszność. Przed oczami miał 
błyski, przedmioty widział, niewyraźnie, jakby pofałdowane. Mrowienie ustąpiło po 
20—30 minutach, objawy oczne — po godzinie. Jeszcze sześciokrotnie w związku 
7 dopełnianiem odmy chory miał takie same objawy o różnym nasileniu i czasie 
trwania, przy czym ostatni raz podczas dwukrotnego nakłuwania klatki piersiowej 
bez wpuszczania powietrza. Zaburzenia występowały ek) dopełnieniu do ciśnienia 
końcowego około +50, albo w razie szybkiego wpuszczania powietrza nawet do ciś
nienia mniejszego. Przy powolnym wpuszczaniu powietrza do ciśnienia końcowego, 
nie przekraczającego +30, żadnych zaburzeń nie było.

P r z y p a d e k  6 (amb.): Chorej łat 42, leczonej od pół roku odmą zewnątrz- 
opłucną prawostronną, dopełniono odmę w połowie lipca 1952 r. wpuszczając 
200 ml powietrza do ciśnienia końcowego +50. W pół godziny później w czasie jazdy 
tramwajem chorej zrobiło się słabo i dostała mdłości. Po godzinie zgłosiła się do 
Ambulatorium Kliniki, gdzie po niestwierdzeniu u chorej odchyleń od stanu pra
widłowego wstrzyknięto podskórnie kofeinę i podano środki uspokajające. Ponieważ 
chora w dalszym ciągu czuła się źle, po trzech godzin.ach wypuszczono powietrze. 
Wobec braku poprawy wstrzyknięto podskórnie 0,02 chlorowodorku morfiny. Na
tychmiast po wstrzyknięciu chora poczuła się dobrze i o własnych siłach udała się 
do domu. Chora jest w okresie przekwitania i miewa dolegliwości z nim związa
ne — podobne do wywołanych jednym z dopełnień odmy zewnątrzopłucnej.

P r z y p a d e k  7 (amb.): U chorego leczonego trzeci rok prawostronną odmą 
zewnątrzopłucną w dwie m.inuty po dopełnieniu nagle wystąpiło złe samopoczucie, 
ślepota, a następnie upośledzenie widzenia, mimowolne ruchy palcami prawej ręki, 
uczucie mrowienia w klatce piersiowej i w głowie. Chory podał, że nie czuje nóg. 
Tętno było wolne, dobrze napięte i wypełnione. Odm.ę odpuszczono i wstrzyknięto 
glikozę ze strofantyną. Po 15—20 m.inutach wszystkie dolegliwości ustąpiły.

P r z y p a d e k  8 (amb.); Bezpośrednio po dopełnieniu prawostronnej odmy 
zewnątrzopłucnej, chory poczuł w klatce piersiowej „trąbienie", „przedarcie się" 
w głębi klatki piersiowej i cierpnięcie całego ciała. Na kilka sekund pociemniało 
mu w oczach. Po 20 minutach odczuwał bezwład w prawej kończynie górnej oraz 
ból w okolicy serca i stopach. Odmę odpuszczono i polecono choremu leżeć w ciągu 
kilku godzin. Po ustąpieniu wszystkich objawów, chory czuł się przez cały dzień 
osłabiony. ,

Rozstrzygnięcie, czy w poszczególnym z przytoczonych przypadków 
miai miejsce zator powietrzny, czy zaburzenia związane z dopełnianiem 
odmy były pochodzenia odruchowego, wydaje się bardzo trudne, a cza
sem wręcz niemożliwe. Nie możemy zgodzić się ze zdaniem tych auto
rów, którzy wszystkie zaburzenia występujące nagłe podczas dopełnia
nia odmy przypisują zatorom powietrznym. Przypadki z rozwiniętym 
zespołem objawów, przede wszystkim z przejściową utratą przytomności 
i zaburzeniami wzrokowymi niewątpliwie są spowodowane zatorem po
wietrznym, w innych zaś przypadkach nie można stanowczo odrzucić mo
żliwości odruchowego pochodzenia zaburzeń szczególnie u kobiet w okre
sie przekwitania i u osób z chwiejnym układem nerwowym.

Stosunkowo częste występowanie zaburzeń podczas dopełniania odmy 
zewnątrzopłucnej jest. być może, związane ze stosowaniem wysokiego 
ciśnienia końcowego. Powietrze wpuszczane pod dużym ciśnieniem może
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powodować rozerwanie naczyń krwionośnych wrastających w ścianę ko
mory odmowej i może dostawać się do krwiobiegu, albo też wskutek uci
sku na naczynia płucne może wywoływać zaburzenia przez odruchy.

K.  C O C H O B C K H

OCTPblE OCJIOJKHEHHH, BCTPEHAfOlIlHECfl B CBB3H C AOnOJlHEHHEM 
.SKCTPAnJIfiBPAJIbHOrO nHEBMOTOPAKCA

C o f l ; e p H : a H H e

B CBH3H c flonojineHHeM BKCTpan/iespajibHoro nneBMOTopaKca flOBOJibHo qacm 
BcrpsHaeTCH Biieaanubre cHMnTOMaTHaecKHe paccTpoHcTBa b bh^b rojioBOKpyjKeHHa, 
BH;̂ eHHH TeMHbix nHT0n, MeppaHHH HCKp Han noTeMHeHHH noafl bpshhb, He;joaro 
npofloaHcaioLu,eHca caenoTW, HyBcrsa THHtecTH h oflepeBBHeaocra KOHGBHOCTe.ą, 
oflbiiuKH, ywaiHCHUJi nyabca. B SoabuiHHCTBe cayaaes .3th CHMnToiwbi BbObiBaioTCH 
BosAyuiHOH 3iw6oaHeH Mosra.

B HOKOTopbiK cayaaax Tanne paccrpoftcTsa Moryi nbiTb p8tJ)aeKTopHoro npoHCKOffi- 
Aciian. âcTOTa BCTpeaaeMOCTH paccrpoftcTB npa «onoaneHHH aKCTpanaeBpaabJioro 
imeBMOTopaKca sepoaTHo CBasana c npHMeiieHHeM b KOHpe BMemaTeabCTBa BbicoKHX 
flaBaeiiHH. Bo3flyx, BnycKaeMbifi noa óoabmHM flasaeHHeM MOHcer BwsBaTb paspbiB 
KpoBeHOCHbiK cocyaoB, BpacTaK)iu,HX B CTGHKy naeBpajibHOH noaocTH u npoiiHKaTb 
B KpoBoo6pameHHe, naa raKwe b pesyabraTe cflaBaHsaHHH aeroBHbix KpoBenocHbix 
cocyflOB MoweT Bbisaarb paccrpoficTBa pe ĵacKTopubiM nyTeM.

K. S o s n o w s k i

IMMEDIATE COMPLICATIONS DUE TO EXTRAPLEURAL PNEUMOTHORAX
REFILLS

S u m m a r y

Extrapleural pneumothorax refills ąuite often cause Immediate complications, the 
following disturbances being most common: fits of vertigo, momentary scotomata, 
temporary blindness feeling of heaviness and tingling in the upper and lower ex- 
tremities, dyspnoe, tachycardia. In the maiority of the cases, these symptoms are 
caused by cerebral ąir embolism. In some cases, however, the symptoms may be of 
reflex origin.

The incidence of these disturbances during extrapleural pneumothorax refills is 
probably related to the application of high positive pressure. The air induced under 
a high pressure may rupture the blood vessels in the lining of ex1̂ apleural space, 
and buble upwards into blood flow; another possibility is that the high positive 
piessure by stressing lung vessels may bring about these disturbances as a re- 
flex.
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Tadeusz Garbiński

O BIOLOGICZNYM WPŁYWIE PROMIENI POZAFIOŁKOWYCH 
NA PRZEBIEG ZAKAŻENIA GRUŹLICZEGO

Z Kliniki Gruźlicy Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: doc. dr T. G a r b iń s k i

W tak przewlekłej i podstępnej chorobie, jaką jest gruźlica, zagad
nienie zwiększania nieswoistej oporności ustroju Oraz dążenie do wyko
nywania przez to w optymalny sposób wszystkich fizjobiologicznych 
czynności — staje się podstawową zasadą leczenia tej choroby. Celowi 
temu służy zarówno leczenie sanatoryjne, jak i podawanie choremu wi
tamin, intensywne odżywianie, przetaczanie krwi, lub wreszcie, samo 
położenie go do łóżka. W poszukiwaniu środków wspomagających ustrój 
chorego w walce z jadami prątka oczy wielu lekarzy zwracały sie od 
szeregu lat w kierunku słońca, z myślą, aby wykorzystać jego zdrowotne 
działanie. Finsen, Strandberg, Rollier, entuzjaści leczenia słońcem, wpro
wadzili je do leczenia gruźlicy pozapłucnej, szereg jednak smutnych do
świadczeń wykazał, że jest ono przeciwwskazane w gruźlicy płuc.

Długo nie umiano odpowiedzieć na pytanie, .dlaczego naświetlając cho
rego z gruźlicą kości, węzłów chłonnych, skóry, lub otrzewnej otrzymu
jemy bardzo korzystne rezultaty, natomiast w przypadku nieczynnej na
wet gruźlicy płuc możemy wywołać słońcem uczynnienie się zmian lub 
krwotok. Zjawisko to tłumaczono ogólnie jako działanie bodźcow°, które 
może dać wtedy dobre wyniki, gdy ustrój ma siłę na korzystne oddziały
wanie. Podnoszono również przegrzanie i przekrwienie, które miało wy
stępować w płucach pod wpływem działania promieni słońca. Opierając 
sie na tych spostrzeżeniach jedni zwolennicy hełioterapii opracowywali 
schematy stosowania naświetlań, które zmierzały do ostrożnec^o dawko
wania rromieni (Rollier), inni (Alexander, Schroeder, Bock, Tulini, Wurt~ 
zen, Marigliano) wypowiadali się za ostrożnym stosowaniem na,świetlań 
tylko w postaciach nieczynnej gruźlicy płuc. Większość jednak ftyzja- 
trów stała na słusznym stanowisku, że naświetlanie słońcem chorych na 
gru^^licę płuc jest stanowczo i w każdej formie przecivcwskazane. Stwa
rzało to duży psychiczny uraz dla chorych, szczególnie dla kobiet i ludzi 
młodych, dla których w Iec'e biała skóra wydawała się piętnem wskazu
jącym ich chorobę. Pozbawiało ich również korzystnego dla całości pracy 
ustroiu działania słońca, które leczy przecież tę samą, lecz tylko o innym 
umiejscowieniu, chorobę.

Zastanawiając się nad przyczynami uczynniania się zmian gruźliczych 
w płucach pod wpływem naświetlań oparliśmy się na szeregu znanych 
faktów; 1. naświetlanie wpływa korzystnie na gojenie się zmian gruźli
czych w tkankach będących bezpośrednio pod działaniem promieni; 
2- bezpośrednie naświetlanie płuca, np. u chorych leczonych kawerno- 
stomią, czy wprowadzenie lampki kwarcowej do opłucnej w przypadkach
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wysiękowego zapalenia (Mistal) — nie wywołuje żadnego szkodliwego 
wpływu; 3. naświetlanie płuca u chorych łeczonych kawernostomią tylko 
wtedy nie daje ujemnych objawów, o ile promienie padają tylko na tkan
kę płucną, nie zaś na skórę klatki piersiowej. Z tego zestawienia można 
wywnioskować, że czynnik szkodliwego wpływu naświetlań na gruźlicę 
płuc złączony jest z działaniem promieni na skórę chorego. W analizowa
niu zmian w skórze pod wpływem nasłonecżnienia należy rozpatrywać 
oddzielnie działanie promieni w zależności od ich długości fal. Promie
nie widzialne i pozaczerwone przechodząc do skóry właściwej wywołują 
przekrwienie zależne od rozszerzenia naczyń włosowatych dając uczucie 
ciepła. Po ustąpieniu bodźca zmiany te zanikają. Promienie pozafiołkowe 
absorbowane są w warstwie naskórka, wywierają one działanie biolo
giczne przejawiające się w pewien czas po ustąpieniu bodźca i wywołują 
zmiany w całym ustroju. Mechanizm ich wpływu polega na radioche
micznym wytwarzaniu histaminy (Lewis, Ellinger). Powstaje ona przez 
dekarlDoksylację histydyny zawartej w naskórku. Klasyczne badania Le
wisa nad krążeniem w skórze wykazały, że naczynia skórne podobnie 
reagują na wiele bodźców, między innymi również na promienie pozafioł
kowe, dając tzw. ,,potrójną reakcję**, wyrażającą się: 1) miejscowym za
czerwienieniem skóry, 2) szkarłatno-czerwonym polem (refleksem osio
wym), 3) obrzękiem względnie pęcherzami.

Występowanie tego odczynu naprowadziło Lewisa na myśl, że podraż
nienie skóry jest powodowane pojawianiem się w niej ciał histamino- 
pochodnych. Teorię Lewisa rozszerzył i uzupełnił Ellinger. wykazuiąc 
doświadczałnie zwiększoną ilość histaminy w skórze pod wpływem na- 
.świetlania promieniami pozafiołkowymi. Otrzymał on również in vitro 
histaminę przez napromieniowanie histydyny. Badania nad wzrostem 
poziomu histaminy we krwi naczyń skóry pod wpływem naświetlań po
twierdzone zostały przez Holtza, Schaifera, Walda, Yatersa i innych.

W ten sposób wyt\varzanie się radiochemiczne histaminy tłumaczy za
równo powstawanie pod wpływem naświetlań mieiscowego odczynu skór
nego, jak i takich obiawów, jak spadek ciśnienia krwi, wzmożonego wy
twarzania soku żołądkowego, bół i zawroty głowy, nudności, wymioty, 
podwyższenie ciepłoty, zaburzenia kwaso-zasadowej i mineralnej gospo
darki i szeregu innych objawów, które można wywołać zarówno przez 
naświetlanie, jak i przez wstrzykniecie histaminy. Histamina wytwarza
jąca sie w rumieniu skórnvm wychwytywana jest przede wszystkim 
przez tkankę płucną i działa miejscowo w sposób wstrząsowy, wpływa 
jednak również na układ wegetatywny i dokrewny. Przez zabur/^n^a 
w układzie elektrolitów szczególnie wyra'nie zaznacza sie działanie hista- 
mmy na korę nadnerczy. Mianowicie obserwujemy spadek poziomu .sodu 
i chloru we krwi. zwiększenie iloî ci potasu. To niekorzystne przeminiecie 
iłośc'owego stosunku jonów wapnia do pótasu staje się zasadniczym 
czynnikiem przestroienia w gruźlicy reakcji tkankowej w kierunku od
czynów wysiękowych, co obserwniemy w pogarszaniu się i uczynnia
niu zmian gruźliczych w płucach (Schede).

Zastosowanie zatem teorii Lewisa i ElUngera dla wytłumaczenia szko
dliwego działania naświetłań w gruźlicy płuc wydaje nam się całkowicie 
uzasadnione. Postanowiliśmy jednak sprawdzić doświadczalnie słuszność 
naszych poglądów, oraz przekonać sie, czy uda się znieść ujemny wpływ 
histaminy na gruźlicę płuc przez jednoczesne podawanie w czasie na
świetlań środków przeciwhistaminowych.
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BADANIA WŁASNE

W pierwszej części doświadczeń przeprowadzono badania wstępne, ma
jące na celu wykazanie, że zwierzęta wrażliwe na histaminę są jednocześ
nie wrażliwe na promienie pozafiołkowe. Do doświadczenia użyliśmy 
4 białe świnki morskie wagi ok. 550 g. Dwie świnki otrzymały podskórnie 
po 5 mg histaminy; po upływie około 2 minut wystąpił u nich typowy 
obraz wstrząsu zakończonego śmiercią. Pozostałe dwie świnki po do
kładnym ostrzyżeniu skóry grzbietu zostały poddane naświetlaniu lampą 
kwarcową przez 90 minut. Po dwóch godzinach od zakończenia naświe
tlania wystąpił na skórze wyraźny rumień i zaczęły wytwarzać się 
pęcherze. Po upływie dalszych 4 godzin świnki padły wśród nasilającej 
się duszności, jeżenia szerści, drgawek. Badanie sekcyjne wykazało 
u wszystkich zwierząt podobny obraz anatomooatologiczny potwierdza
jący przypuszczenie, że śmierć zwierząt spowodowana została wstrząsem

T a b e l a  I
Liczbowe wskaźniki zmian sekcyjnych

GriipH ^’r
W s k a ź n i k z m i a n  g r u ź l i c z y c h

śiuinek świnki p ł u c a wątroba śledziona węzły chł. r a z e m

1 3 2 2 2 9

I
naświetlane

2 5 3 2 I 11
3 4 3 2 3 12
4 6 3 2 1 12
5 5 4 3 1 13

średnio < 1,4

II
6 5 3 2 1 11
7 5 4 5 2

otrz jm ijące 8 3 2 3 2 10
Hantistiiię 9 3 1 2 3 9

10 3 4 3 2 12
średnio 11.6

III II I 1 3 1 6

naśw eilane 12 2 1 3 1 7

-1- 13 1 1 2 1 5

otrzyma jące 14 2 I 1 2 6

antisti.ię 15 2 2 1 I 6
śrrdn io  6,0

IG 2 1 2 1 6
17 3 — 1 1 5

IV 18 1 1 2 1 5
kontrola >■> . 1 1 2 2 6

20 2 1 3 2 8
średnio 6.0

Wskaźnik zmian obliczano na podstawie ilości ognisk w poszczególnych narzą
dach oceniając największe zmiany jako 5, brak zmian 0.
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bistaminowym. U zwierząt mało wrażliwych na histaminą, jakimi są 
szczury, zarówno wstrzykiwaniem podobnych dawek histaminy, jak
1 stosowaniem w tych samych warunkach naświetlań lampą kwarcową 
nie uzyskaliśmy wystąpienia widocznych zmian chorobowych.

W drugiej części doświadczeń postanowiliśmy przekonać się, jaki 
wpływ na przebieg gruźlicy doświadczalnej będzie miało stosowanie na
świetlań, wstrzykiwania histaminy, a także czy przez jednoczesne poda
nie środków przeciwhistaminowych uzyska się zniesienie jej ujemnego 
działania.

Do badań użyto 20 świnek morskich wagi od 500 do 550 g. Wszystkie 
zostały zakażone gruźlicą przez wstrzyknięcie dootrzewne 0,1 mg prąt
ków H-̂stRy. Następnie zwierzęta podzielono na 4 grupy po 5 świnek. 
Świnkom grupy I ostrzyżono skórę grzbietu i co drugi dzień naświetlano 
15 minut lampą kwarcową. Świnki gruny II dostawały co drugi dzień 
podskórnie 0,5 mg histammy. Świnki grupy III były podobnie na'^wie- 
tlane jak grupa I, po każdym naświetlaniu wstrzykiwano im podskórnie 
0,025 g preparatu ,,Antistin“. Grupę IV zostawiono jako kontrolę.

Po upływie 6 tygodni, gdy z grupy I padło 3 świnki, a z grupy II —
2 świnki, zabito wszystkie zwierzęta i wykonano badania sekcvine.
Stwierdzono wyraźną różnicę między świnkami grupy I i II,-a świnkami 
grupy III i IV (tabela I). .

Zarówno świnki naświetlane, jak i otrzymujące,histaminę wykazywały 
znacznie wiecej zmian swoistych w narzadach, aniżeli świnki otrzymujące 
równocześnie z naświetlaniami antistine lub świnki kontrolne. Różnica ta 
była wyraźna i wyrażała się zarówno dwukrotnie prawie większą hc^bą 
ognisk, jak i ich wielkością, oraz bardziej zaznaczonym serowaceniem.

OMÓWIENIE WYNIKÓW

Doświadczenie powyższe w sposób przekonywający, wykazało, że za
równo naświetlanie świnek, jak i wstrzykiwanie im histaminy pogarsza 
przebieg gruźlicy doświadczalnej, przy c/ym charakter zmian i ich ilość 
jest w obu grupach prawie jednakowa. Obserwacja ta potwierdza przy- 
pu^^zczenie, że również i mechanizm pogarszania zmian swoistych jest 
podobny.

Ponieważ podawanie środków przeciwhistaminowych świnkom na- 
.'p/ietlanym usunęło czynnik obostrzający przebieg gruźlicy, należy uznać, 
że jest nim histamina, środki zaś przeciwhistaminowe stosowane w czasie 
naświetlań usuwają jej ujemne działanie.

Niekorzystny wpływ histaminy na przebieg gruźlicy płuc podkreślany 
był od dawna przez wielu autorów. Grauh i Barrist stwierdzali podwyż
szony poziom histaminy w przypadkach gruźlicy przebiegającej z prze
wagą procesów wysiękowych, dlatego przeniesienie obserwacji poczynio
nych w przebiegu gruźlicy doświadczalnej: do kliniki wydało się nam 
uzasadnione.

BADANIA KLINICZNE .

W przekonaniu, że uchwyciliśmy szkodliwy dla przebiegu gruźlicy 
płuc czynnik naświetlań promieniami pozafiołkowymi i mając środl? i do 
jego usunięcia, przeszliśmy do pierwszych prób stosowania heliote' apii 
u ludzi chorych na gruźlicę.
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Pierwsze tego rodzaju próby datują się przed dwoma laty i były wy
konywane na tzw. „niesfornych" pacjentach, którzy mimo przestróg 
lekarzy opalali się pokryjomu. Chorym tym, przy opuszczaniu przez nich 
Kliniki, zaproponowano, aby, jeżeli nie mogą powstrzymać się od prze
bywania na słońcu, brali przynajmniej preparaty przeciwhistaminowe, 
które, być może, chociaż w części ochronią ich przed grożącym niebez
pieczeństwem. W ciągu 2 lat obserwowano 15 osób i u żadnej z nich nie 
zaobserwowano w okresie naświetlań ujemnych skutków. Materiał ten 
nie nadaje się jednak do naukowego opracowania, ponieważ obserwacje 
były czynione nieregularnie i nie było opracowanej jednolitej metody 
postępowania.

Dopiero w bieżącym roku po dokonaniu badań doświadczalnych zde
cydowaliśmy się na wykonanie pierwszych prób klinicznych naświetlania 
promieniami pozafiołkowymi chorych z czynną gruźlicą płuc. Zaczęliśmy 
od .stosowanie naświetlań lampą kwarcową. Badania objęły 10 chorych 
w w'eku od 18 do 48 lat, 6 mężczyzn i 4 kobiety. Jeden z chorych miał 
wykonaną przed miesiącem kawernostomię, był bardzo osłabiony 
i w złym stanie ogólnym, dwóch miało stare, sztywne odmy z wysiękiem, 
czterech — odmy jednostronne, pozostali poprzednio byli leczeni zacho
wawczo.

Naświetlania stosowano co drugi dzień, zaczynając od 5 minut i prze
dłużając następnie do 10. Bezpośrednio przed naświetlaniem choremu 
wstrzykiwano 0,1 antystiny domięśniowo i powtarzano wstrzyknięcie 
w 3 godziny po naśw'etlaniu. U żadnego ż chorych nie stwierdzono w cza
sie serii 20 nt-.świetlań żadnego powikłania. Natomiast obserwowaliśmy 
bardzo wyraźną poprawę samopoczucia, łaknienia, rrzybytek na wadze. 
Płyn w komorach odmowych cofał się wyraźnie. Z chorego leczonego ka- 
wernostomią rozpocze.ło się szybsze ziarninowanie jamy. U jednego 
z chorvch. który poprzednio miewał c‘ągle stany podgorączkowe c^o t̂n+a 
wróciła, do stanu prawidłowego. Obserwowaliśmy również zmniejszenie 
kaszlu i wykrztuszanie.

Uzyskanie tak wielkiej poprawy stanu ogólnego wobec braku jakieb- 
ko^wiek ubocznych objawów było dla nas zachętą do rozszerzenia badań 
nad zastosowaniem nasłoneczniania. Ponieważ iednak warunki techniczne 
n'e pozwalały na wprowadzenie w Klinice hplioteranii na szersza s^alę, 
za.ooznak 'mv z naszymi badaniami lekarzy z Zespołu Sanatoriów w Obor
nikach Śląskich i tam rozpoczęto dalsze próby stosowania naświetlań 
w gru^^licy płuc. Wyniki tych badań (publikowane w osobnej pracy! 
v/ykazały nie tylko zupełne bezpieczeństwo nasłoneczniania pod osłoną 
preparatów przeciwhistaminowych, ale także ich korzystny wpływ na 
przebieg i objawy gruźlicy płuc.

WNIOSKI

1. Szkodliwym czynnikiem naświetlań promieniami pozafiołkow7/mi 
chorób na gruźlicę płuc jest wytwarzająca się radiochemicznie w rumie
niu skórnym, histamina.

2. Stosowanie jednocześnie z naświetlaniami preparatów przeciwlu- 
staminowych znosi całkowicie szkodliwe dla gruźlicy płuc działanie hi
staminy, pozwała ono na wykorzystanie zdrowotnego wpływu słońca, 
jako pomocniczej metody, w leczeniu przewlekłej gruźlicy płuc.
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T. r a p Ó H H b C K H

o  BHOJIOrHHMCKOM flEHCTBHH yjIbTPAOHOJIETOBbIX JIYBEH 
HA TEHEHHE TyBEPKYJlESHOH HHOEKUHH

C o ^ e p j K a u H e

A e r o p  npoH SB eji Hccrte;;oBaHHH, n a ca io in H ec fl o rp a p a T e n b u o ro  B.iH anH n y jib rp a -  
(|)HoaeTOBbix jiy a e f t n a  TeaeH H e ry S e p K y jie a a  y  M opcK nx c b h h o k . H cxoah  h3 npeflno- 
CbuiKH, a r o  O TpH uaTejibH oe AeacTBHe yjibTpai|)HOJieTOBbix J iy a eft aasn cH T  ot oS p aso - 
B aB u iero cfl rHcraM H H a b om jtyaeHHOM  opraiiH S M e— aacTH MopcKHx c b h h o k , bboahjich 
aHTHCTHii. OAHOBpeMenHoe noA aaaH H e aHTHrHCTaMHHOBbix cpeACTB h oS jiyaeuH fl 
y cT p aH fle r  o rp H u a T e jib n o e  AeScTBC o S ^ y a c H n a . HccjieAOBanHH, npoH aseA eH H bie Ha 
MopcKHx CBHHKax H HkójHOAeHHH Ha 6ojibH bix  HOKaaajiH no jiH yio  6C3BpeA'nocTb ra n o -  
r o  poA a TanTHKH. <t>aKTopoM, BbisbtBaiomHM  o d o cT p eu H e  T y6epK yjie3H bix  n p o u e c c o B  
B AerKHx noA  BJTHHHHeM yjibTpa^H O A eTóB bix o6A yaeH H ii HBjiHeTca rHCTaiwHH.

T. G a r b i ń s k i

BIOLOGICAL INFLUENCE OF ULTRA-YIOLET IRRADIATION ON THE COURSE 
OF TUBERCULOUS INFECTION

S u m m a  r y

Investigations were carried out on the deleterious effect of ultra-violet irradiation 
on the experimental tuberculosis in guinea-pigs. It was assumed that the dele
terious acticn of ultra-violet rays depends on the histaminę prcduction in the body; 
snme of the guinea pigs, therefore, were given antistine in injections. The simul- 
tancous administration of antihistamine drugs with the irradiation abolished the 
deleterious effect of the latier. Both the said experiments and clinical observations 
of tuberculous patients prove that this management is harmless. Histaminę appears 
to be the factor responsible for the reactivation of pulmonary tuberculous processes 
following ultra-violet irradiation.
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STOSOWANIE NAŚWIETLAĆ SŁOĆCEM W GRUŹLICY PŁUC 
Z JEDNOCZESNYM STOSOWANIEM 

ŚRODKÓW PRZECIWHISTAMINOWYCH
Z Państwowego Zespołu Sanatoriów PrzeciwgrużEczych w Obornikach Śląskich

Dyrektor; dr W. G ła d z ik

Próby wykorzystania słońca w leczeniu gruźlicy płuc datują się już od 
bardzo dawna. Zyskały one uznaną pozycję w łeczeniu gruźlicy poza- 
płucnej, przede wszystkim w gruźlicy kości, węzłów chłonnych, skóry. 
Jednakże zastosowanie naświetlań przy jednoczesnych zmianach w płu
cach było połączone zawsze z groźbą uczynnienia się nawet włóknistych, 
wygojonych zmian, wystąpienia krwotoków lub nowych rzutów choro
bowych. Po łatach obserwacji i szeregu smutnych doświadczeń stwier
dzono, źe nawet w przypadkach zmian wygojonych i nieczynnych promie
nie słońca stanowią zawsze niebezpieczeństwo uczynnienia się procesu.

Od szeregu lat, wszyscy lekarze we wszystkich zakładach leczniczych 
przestrzegają chorych przed opalaniem się, mając zawsze przed oczami 
niebezpieczeństwo, jakie stanowią promienie słoneczne dla chorego na 
gruźlicę płuc. Wytwarza to dla chorego pewnego rodzaju uraz psychiczny. 
Zabronienie chorym korzystania z promieni słońca — nawet w razie ma
łych zmian i dobrego stanu ogólnego — jest piętnem wvłaczaiacvm ich 
ispośród zdrowych ludzi. Z drugiej strony wiemy, że słońce wpływa ko
rzystnie na organizm zdrowy. Naświetlanie słońcem powoduje syntezę. 
witaminy D, działa na układ nerwowy i wzmaga nieswoistą odporność 
ustroju. Dlatego rezygnowanie z tego potężnego leku, jak’’m w innych 
postaciach gruźlicy jest słońce, przychodziło lekarzom z trudem.

Sam związek przyczynowy pogarszania się zm’an w nłucach pod wpły
wem naświetlań nie był jeszcze dotychczas zbadany. Uznawano, źe na
świetlania promieniami słonecznymi działaią bodźcowe — obostrzaiaco 
(Stcpczyk), a także, że działanie termiczne stanowi szkodliwy czynnik dla 
chorych płuc. Te próby tłumaczenia były jednak nieprzekonywaiące, 
wiemy bowiem, że słońce jest naisilniejszym srodk'em prątkobóiczyrn, 
a jego działanie bezpośrednio na ziarninę gruźliczą wywołuje gojenie się 
procesu swoistego. Niezależnie od umiejscowienia goją się pod wpływem 
słońca zmiany skórne, przetoki, oraz zmiany w nłne^oh. o '"'jomienie 
padaia bezpośrednio na tkankę płucną, np. podczas kawernostomiL

W poszukiwaniu czynnika, który wywołuje pogorszen'e zmian w płu
cach po naświetlaniu promieniami nawet odległych części ciała, zwrócd 
uwagę Garbiński na chemizm rumienia skórnego. Opieraiac się na teorii 
Lewisa rozszerzonej przez Ellingera. wykazał on, że jedynym czynni
kiem, który powoduje uczynnienie się procesów gruźliczych w płucach 
jest histamina, wytwarzająca się w skórze pod wpływem naświetlań pro
mieniami pozafiołkowymi. Opierając się na tych spostrzeżeniach popar
tych badaniami i pracami doświadczalnymi na świnkach morskich pod

L u d w i k  K r a t o c h w i l ,  F r y d e r y k  L u d e w i g ,  M a g d a l e n a  E l s h o l z ,  M a r ia n
O s t a j i j c z u k
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dał Garbiński myśl usunięcia tego szkodliwego czynnika, histaminy, przez 
zastosowanie środków przeciwhistaminowych. Usuwając ten czynnik 
szkodliwy udostępnił pełne wykorzystanie dodatniego działania słońca. 
Po pierwszych pozytywnych próbach klinicznych z naświetlaniami wy
konanych w Klinice Gruźlicy A. M. we Wrocławiu rozpoczęliśmy obser- 
wacie w sanatorium ..Leźne“ Państwowego Zespołu Sanatoriów Przeciw
gruźliczych w Obornikach Śląskich.

BADANIA WŁASNE

Zebrany materiał dotyczy 71 chorych, w tym 18 kobiet. W'ek chorych 
waha się od 18 do 47 lat. Wszystkich ujęliśmy w trzy grupy. Za podstawę 
wzięliśmy charakter zmian anatomopatologicznych i ich czynność. 
W grupie pierwszej (stan lekki) znaledi sie chorzy w liczbie 21 o-̂ ób 
z niewielkimi zmianami włóknistymi w jednym lub obu płucach albo 
7 odmą iednostronna wobec braku zmian w drugim płucu. W drug ej 
grupie chorzy w liczbie 34 z nrzewleklymi obustronnymi zmianami włók- 
nisto-wytwórczymi. z jamami resztkowymi no torakoplastyce lub orlmie 
zpwnątrzopłucnei. albo po zabiegach chirurgicznych z dobrym wvnikiem. 
W grupie trzeciei (stan najcięższy) w liczbie 16 osób chorzy z obustron
nymi zmianami jamistymi ustabilizowanymi.

T a b e l a  I

G r u p a  ę l i o r y c h
_____ S t

inybilna 
po r<ima

a n o g ó l

duża
popraiua

n p

bez
poprauui

R a z e m

Zmiany m i n i m a l n e ........................... 13 8 21
S r e i l n i e ..................................... 18 14 2 34
Daleko p o s u n i ę t e ........................... 4 11 1 16

Zaznaczyć należy, że do leczenia słońcem nie przeznaczyliśmy ani 
chorych w czasie śyyieżego rzutu chorobowego, gorączkujących, ani skłon
nych do częstego krwioplucia. Były też jednak przypadki czynnnej gruź
licy. Najwyższe OB wynosiło 37/111. Chorzy pierwszej grupy nie prąt
kowali, w drugiej grupie na ogólną liczbę 34 było 4 prątkujących, w trze
ciej grupie wszyscy prątkowali. Kilku chorych miało silny kaszel z wy
krztuszaniem do 60 ml plwociny na dobę. W naszym materiale nie ma 
chorych wyniszczonych z wielkim ubytkiem na wadze.

METODA POSTĘPOWANIA

Liczba naświetlań wynosi przeciętnie około 20. Pierwsze naświetlenie 
trwało 15 minut, każde następne naświetlenie o 5 minut dłużej. Naidłuź- 
sze naświetlanie 3 godziny 10 minut w ciągu jednego dnia. Naświetlania 
oczywiście nie robiono dzień po dniu, gdyż nie zawsze dni słoneczne 
następowały po sobie. Bezpośrednio przed naświetlaniem i w 5 godzin 
po naświetlaniu każdemu choremu wstrzykiwano domięśniowo 0.1 
..Antistin“. Wszystkim mierzono ciepłotę ciała, tętno, ciśnienie krwi przed 
naświetlaniem oraz bezro'i'rednio i w 5 do 6 godzin po naświetlaniu. Poza 
tym zbierano dane subiektywne.

J
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WYNIKI

Wyniki uzyskane u ogółu chorych są bardzo zachęcające. U prawie 
połowy chorych samopoczucie i apetyt bardzo wybitnie się poprawiły, 
u pozostałych poprawa była znaczna, a tylko u 3 chorych nie spostrzega
liśmy polepszenia samopoczucia.

Po naświetleniach ciepłoty ciała — z wyjątkiem jednego chorego, 
u którego wynosiła 37,2® — nie przekraczała 37®. Jeden chory miewał 
stany podgorączkowe; po naświetlaniach ciepłota wróciło do stanu pra
widłowego. Częstość tętna po naświetlaniach pozostawała bez zmian.

W jednym przypadku, w którym przez długi czas stwierdzono prątki, 
zniknęły one po naświetlaniach słonecznych. U wszystkich zauważyliśmy 
zmn’ejszenie się kaszlu oraz ilości wykrztuszanej plwociny.

Opadanie krwinek u wszystkich zmniejszyło się w niewielkim stopniu. 
U wszystkich niemal chorych stwierdzono wzrost wagi ciała.

Obraz krwi chorych po leczeniu słońcem nie ulegał pogorszeniu, nie 
spostrzegaliśmy też znaczniejszej poprawy. W jednym tylko przypadku, 
w którym stwierdzono przed leczeniem obraz krwi ze znacznym przesu
nięciem w lewo (wg SchilUnna), nastąpił powrót do stanu prawidłowego.

Dzięki wstrzykiwaniu środka przec'whistam'noweeo u żadnego z cho- 
rvch nie stwierdziliśmy po nasłonecznieniu obniżenia ciśnienia krwi. 
Wartości ciśnienia po naświetlaniu były prawie takie s^me iak prz°d 
naświetlaniem. Badaniem radiologicznym z małymi wyiątkami (w 5 przy
padkach cofnięcia się płynu) nie zauważyliśmy wyra'nei noerawy. Nai- 
lepsze wyniki podmiotowe uzyskaliśmy w grupach pierwszej i drugiej.

OMÓWIENIE WYNIKÓW

U wszystkich chorych stwierdziliśmy znaczną poprawę ogólną, na co 
wskazywały; zmniejszenie szybkości opadania krwinek, kaszlu, ilości wy
krztuszanej plwociny, wzrost wagi ciała. Samonoczuce i anetyt polep
szyły się bardzo znacznie. Niektórzy chorzy podawali, że nigdy jeszcze 
w c'ągu choroby, n'e czuli s’ę tak dobrze, jak po leczeniu słońc-^m. 
U nikogo nie wystąpiło krwioplucie, natomiast u 2 chorych, którzy z przy
padku stali sie kontrolnymi, nasłoneczniaiac sie b'^z pozwolenia leka
r z a ,  bez wstrzykiwania antystyny wystąpiło krwnplucie.

N'c stwierdziliśm.y też u naszych chorych żadnego Pogorszenia zmian 
w ołucach. Przez stosowanie antystyny unieczynniaiącej histaminę, która 
jak wiemy, przez rozszerzenie naczyń obniża ciśnienie, nie snostrzega- 
liśmy obniżenia ciśnienia, podczas gdy kontrola u ludzi zdrowych (3 przy
padki) wykazała obniżenie ciśnienia po naświetlaniu słońcem.

- DYSKUSJA

Celem naszej pracy było przede wszystkim wykazanie, że stosowanie 
naświetlań słońcem z jednoczesnym podawaniem środków przeciwhista- 
minowych nie powoduje ujemnych następstw u chorych na gru.źlicę 
płuc. U 71 chorych w obserwacji 3-miesięcznej nie spostrzegliśmy ani 
jednego przypadku pogorszenia, chociaż czas naświetlań dochodził do 
3 godzin dziennie.

Poprawa, którą spostrzegaliśmy u większości chorych, może powsta
wać w związku z samym pobytem chorego w sanatorium lub z jedno
czesnym leczeniem zapadowym. Pargniemy jednak podkreślić, że chorzy



8 5 4 L . K ratoch w il, F . Ludew ig , M. E lsholz, M. O stafijczuk Nr U

ci z przewlekłą postacią gruźlicy już poprzednio byli leczeni różnymi 
metodami, a także klimatycznie.

Dlatego też tę poprawę możemy przypisać naświetlaniom słonecznym. 
Szczegółnie wyraźnie wystąpiło to u chorych, którzy już przez dłuższy 
czas przebywałi w sanatorium i dopiero pod wpływem naświetlań po
czuli się lepiej. Zdajemy sobie sprawę, że na poprawę ogólną naszych 
chorych wpłynęło nie tylko wzmacniające, bezsprzecznie korzystne słoń
ce, łecz także czynnik psychiczny, powstający wskutek zastosowania no
wej metody łeczenia.

W n i o s e k :  Do ogólnego leczenia sanatoryjnego można dołączyć 
naświetlania promieniami słonecznymi z równoczesny stosowaniem środ
ków przeciwhistaminowych.

JT, K p a r o z B H J i b ,  O. J l y n e e n r ,  M. 3 j i b c x o j i b n ,  M. OcTacj j HHHyK

OAHOBPEMEHHOE RPHMEHEHHE HPH TYBEPKyjIESE JIEPKHK 
COJIHEBHOrO OBJiyBEHHH H AHTHrHCTAMHHOBBIX CPEflCTB

C o ^ i e p H t a i i H e

Hcxo;(h h3 npeflnocbijiKH, aro OTpHî arejibHoe fleftCTse co-iHeaHbix jiyieii na opra- 
hh".m aasHCHT ot rHCTaMHna, oSpasoBaBiueroca b  oSjiynennoft KOHie, óojibubie Tyóep- 
KyjiesoM jierKHx b  KojinnecTBe 71 nejioBeica oOjiynajiHTb cojiHueM. Heiiocpe ĉTBeHHO 
nepofl o6xry'ieuHeM h aepea 5 nacoB npHMeiiHjica aaTHCTHH BHyTpHMbiiiieHHO b  ko.th- 
lecTBe 0,1. IIoaTH y Bcex 6ojibHfaix nacTyimjio yjiyHuieKHe caMoayBCTHfi, ysejiHaeHHe 
armeTHia, yBe.anqenne seca rejia, yMeubiiieHue Kauuia h KojimecTBa mokpotm, 
yMenbuienHO cKopocTH oceflaHHfl apniponKTOB. Borrce oójiyaeuHH ae nadaioflajiocb 
yBejiHTCHHn TeMneparypbi rejia, yaamenHH nyjibca. noHHJKBHHH HpoBHUoro flaB.neHHH, 
y  3THX 60JIbHbIX He BCTpGHajIOCb I{pOBOXapKaHHH H H6 OSHapyjKHBajIOCb yXyflmeHHfl 
HBMeHeHHfl B jierKHx. PenTreHOJiorHHecKaa KapTHHa b  óoJibinnHCTBe cjiynaes ocia- 
Barcacb 6e,3 HSMeneiiHH.

I . K r a t o c h w i l ,  F. L u d e w i  
M. O s t a f i j c z u k

M. E 1 s h o 1

SUNSHINE RADIATION WITH SIMULTANEOUS ADMINISTRATION 
OF ANTIHISTAMINE DRUGS IN TUBERCULOUS PATIENTS

S u m m a r y
The authors started from the assumption that the deleterious effect of sunshine 

in tuberculosis depends on the production of histaminę in the irradiated skin; 71 
tuberculous patients were exposed to sunshine, 0,1 g of antistine being administered 
intramuscularly immediately before, and 5 hours after the exposure to sunshine. 
In almost all patients there appeared a feeling of well-being, increase of appetite, 
,gain in body v/eight; cough, dally volume of sputum, and blood sedimentation 
ratę decreased. Neither fever, nor pulse acceleration, nor a fali of blood pressure 
were observed, and no heamopthysis occurred. There was no eveidence of deterio- 
ration of the pulmonary lesions; in the majority of the cases no change in radio- 
logical findings was observed.

Otrzymano: 21.7.53.
Państwowy Ze,spół Sanatoriów Przeciwgruźliczych w Obornikach Śląskich.
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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 IZJO LO G IA  
i P A T O L O G I A  D O Ś W I A D C Z A L N A

AUERBACH O., KATZ H., SMALL M.: W p ł y w  le c z e n ia  s t r e p t o m y c y n y  no  
p o łą c z e n ie  o s k r z e la  z  j a m ą  w  z w i ą z k u  z  g o je n ie m  s ię  ja m .  (The effect of Strep- 
tomycin therapy on the broncho-cavitary jonction and its relation to cavitj 
healing) Am. Rev. Tuberc., 1953, 77, 2, 173.

I â podstawie badań anatcmo-patologicznych i histologicznych wycinków płuc po 
serekcji płucnej u chorych leczonych streptomycyną autorzy stwierdzają, że 
„zamknięcie" się jamy w tych przypadkach jest procesem zupełnie różnym od 
zmian obserowawnych u chorych nie leczonych streptomycyną.

Autorzy opisują 8 przypadków resekcji tkanki płucnej z podaniem dokładnych 
anatomopatologicznych i histologicznych badań usuniętych odcinków tkanki płuc
nej, głó'wnie ujścia oskrzela drenującego w ścianie jamy. Wyniki badań porównują, 
oni z poprzednio ogłoszonymi badaniami nad przypadkami nie leczonymi strepto
mycyną' (większość ich to badania sekcyjne, wśród których część stanowiły przy
padki o ustabilizowanym procesie płucnym, gdzie zgon nastąpił z innych przyczyn, 
lecz nie wskutek gruźlicy. Zasadniczą różnicą między procesem zamknięcia jamj 
w przypadkach leczonych streptomycyną i nie leczonych jest to, że w przypad
kach leczonych zachodzi reepitelializacja oskrzela w miejscu jego połączenia z jamą 
i światło oskrzela pozostaje otwarte. Natomiast w przypadkach nie leczonych ujście 
oskrzela zarasta trwale. Połączenie jama — oskrzele w przypadkach leczonych strep
tomycyną wykazuje różny stopień reepitelializacji: w niektórych przypadkach na
błonek sięga w głąb pokrywając wewnętrzną ścianę jamy. Otwarte ujście drenują
cego oskrzela utrudnia trwałe zamknięcie jamy. Jama pozostaje, znacznie mniejsza, 
wypełniona „wysuszoną" treścią, niekiedy ze złogami soli wapniowych. Ściany jamy 
wykazują wszystkie anatomiczne cechy daleko ppsuniętego procesu gojenia się: pę
cherzyki miąższu płucnego otaczającego jamę są puste, co wskazuje na całkowite 
cofnięcie się okołoogniskowego odczynu zapalnego w wyniku leczenia strentomy- 
cyną. Pozostaje praktycznie ważne pytanie: czy jama ta jest potencjalnym źródłem 
niebezpieczeństwa i czy należy wykonywać resekcję tkanki płucnej w takich przy
padkach? To zależy przede wszystkim od losu prątków w takiej jamie. D ‘E so p o  
podaje, że w tych przypadkach hodowle z wycinków dawały wynik ujemny, pod
czas gdy w badaniu bezpośrednim stwierdzano prątki w dużej ilości. Prawdopodob
nie zatem prątki nie są żywotne. Losy jam tego rodzaju mogą być bardzo różne.

J . Z a ją c z k o w s k a

GRANDY W., WHITMAN A., RDZOK E., RDZOK E., HANES M., SYLWE
STER J.: K w a s  a k t i t ia z o w y .  I .  B a d a n ia  m ik r o b io lo g ic z n e .  (Actitiazic acid mi- 
crobiological studies). Antibiotics and Chemoterapy, 1952, 2, 8, 399 — 408.

W poszukiwaniu antybiotyków działających przeciw M y c o b a c te r iu m  tu b s r c u lo s i s  
wyizolowano z wilgotnej leśnej gleby stanu Virginia (USA) pięć szczepów nowego 
gatunku promieniowców nazwanego S t r e p to m y c e s  v ir g in ia e ,  różniącego się morfo
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logicznie, fizjologicznie i pod względem produkcji antybiotyków od poprzednio opi
sanych gatunków. Antykiotyk wytwarzany przez nie nazwano kwasem aktitiazo- 
wym. Jest to kwas 4-tiazolidO'no-2-kapronowy, którego antybiotyczne działanie 
ogranicza się do rodzaju M y c o b a c te r iu m .  Stwierdzono hamujące działanie kwasu 
ektitiazowego naturalnego, syntetycznego i ich pochodnych na gatunki: M y c o b a c te 
r i u m  A. T. C. C. 607 i M y c . t u b e r c u lo s i s  H<(7Rv in  n i tr o .  Antybiotyczne działanie 
kwasu aktitiazowego tłumaczy się jego strukturalnym podobieństwem do biotyny, 
w stosunku do której kwas aktitiazowy może odgrywać rolę antymetabolitu.

K . M ic h a ls k a

PORTER J., HEWITT R., HESSETINE C.‘, KRUPKA G., LOWERY J., WAL- 
LACE W., BOHONOS N., and WILLIAMS J.: A c h r o m y c y n a .  n o w y  a n t y b i o t y k  
p o s ia d a ją c y  w ła ś c iw o ś c i  t r y p a n o s o m o b ó jc z e .  (Achromycin: New antibiotic ha- 
ving trypanocidal properties). Antibiotics and Chemotherapy, 2, 409—410, 1952. 

Wyizolowano z gleby nowy gatunek promieniowca S t r e p to m y c e s  a lb o n ig e r , produ
kujący antybiotyk, dotąd nie opisany, działający nie tylko na pewne bakterie gra- 
mododatnie i gramoujemne, ale i na pierwotniaki rodzajun Trypanosom.a, oraz na 
M y c o b a c te r iu m  A. T. C .C. 607. Antybiotyk nazwano achromycyną, ponieważ w sta
nie krystalicznym jest on bezbarwny. Autorzy nie podają jego struktury chemicz
nej, natomiast procentowy stosunek C : H : N określono na 56,55 ; 6,35 : 20,83. Nie 
zawiera on chloru, siarki, fosforu i metali.

K. M ic h a ls k a

BLAKLEY R.: W y tw a r z a n i e  k w a s u  c y t r y n o w e g o  p r z e z  M y c o b a c te r iu m  p h le i .  
(Citrate fcrmaticn in Mycobacterium phlei). J. Bacteriol, 1952, 64, 609 — 617.

ze szcz'’tkńw komórkowych (d e b r is ) , sporządzone z M y c o b a c te r iu m  p h le i  
wytwarzają in  n i t r o  kwas cytrynowy z dodanego kwasu szczawiccclowego i acety- 
loiosforć.nu, a w niektórych preparatach z kwasu szczawiooctowego i octowego lub 
pyrogronowego. Rozpuszczalne wyciągi proszku acetonowego z M y c . p h l e i  katcTzują 
syntezę kwasu cytrynowego z samego kv/asu szczawiooctowego. Synteza wzrasta po 
dodaniu acetylofosforanu, natomiast nie wzrasta po dcdaniu kwasu octowego lub 
pyrogronowego. Występowanie tych reakcji jest interpretowane jako dowód istnienia 
■cyklu kwasów trójkarbcksylowych u mykobakterii. Wyciągi dializowane wykazują 
zmniejszoną syntezę kwasu cytrynowego z i^wasu szczawiooctowego i acetylofosfo- 
ranu, po dodaniu zaś samego kv/asu szczawiooctowego syntezy kwasu cytrynow^ego 
nie stwierdzono. Autor, pwwołując się na prace S t e r n ‘a  i O c h o a  (1951), przypuszcza, 
•>e wszystkie preparaty d e b r is  i wyciągi niedializowane zawierały koenzym A, któ
rego brak w wyciągach dializowanych p>owcdował słabą syntezę kwasu cytrynowego.

Dcd"n'e streptomycyny w stężeniach znacznie wyższych niż te, które są potrzebne 
do całkowitego zahamowania wzrostu, nie powstrzymuje syntezy kwasu cytrynowego.

K. M ic h a ls k a

MIIEROYA J., TOMAN K.: O o p o r n o ś c i  p r ą t k ó w  g r u ź l i c y  n a  H K I N  in  n itro .  
(O resistenci mykobak. tbc. proti INH in vitro). Rozhledy v Tuberkulose 1953, 
XIII, 2, 45 — 47.

Przebadano 35 szczepów gruźlicy wyhodowanych od chorych na gruźlicę płuc, nie 
pobierających HKIN. Stwierdzono, że wzrost stężenia HKIN w pożywce powoduje 
odpowiednie zmniejszenie liczb wyrosłych kolonu. Przy stężeniu 0,1 gamma/nrj
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stwierdzono wzrost taki jak na pożywkach nie zawierających HKIN, natomiast 
przy stężeniu 1 gamma/ml ani razu wzrostu nie obserwowano.

W grupie 45 szczepów wyhodowanych od chorych pobierających HKIN stwier
dzono w 8 przypadkach oporność na ten lek, przy czym za oporność uważano wzrost 
prątków gruźlicy na pożywce o stężeniu 10 gamma/ml HKIN. Spośród tych szcze
pów 4 były także oporne na streptomycynę a 2 na PAS. Oporność na HKIN 
vr 1 przypadku pojawiła się w 5 tyg. leczenia; w innych od 6 do 11 tygodni. Spośród 
chorych z prątkami opornymi 2 zmarło, 5 nie wykazywało poprawy, w 1 przy
padku obserwowano początkowo nieznaczną czasową poprawę.

Na podstawie swojego niezbyt licznego materiału autorzy dochodzą do wniosku, 
że oporność na HKIN in  n i tr o  występuje stosunkowo wcześnie.

R. D z ie r ż a n o w s k i

KLINIKA, RADIO LO G IA

BERARD M. i DE BEAUJEU J.; O b f i te  k r w io p lu c ie  p o c h o d z ą c e  z  p r z e to k i  

t ę t n i c z o - o s k r z e lo w e j  w  g r u ź l i c y  p h ic . (Massive haemoptysis from arterio-bcon- 
chial fistula in pulmonary tuberculosis). Thorax, 1952, 7, 2, 152 — 155.

Opisano dwa przypadki gruźlicy płuc, oba leczone skutecznie torakoplastyką, bez 
jamy resztkowej i bez prątków w plwocinie, u których jednak bliznowaty proces 
gojących się zmian swoistych (węzły) spowodował przebicie gałęzi tętnicy płucnej 
dla płata prawego górnego do równoimiennego oskrzela w jednym przypadku, prze
bicie zaś pnia tętnicy płucnej głównej do lewego głównego oskrzela — w drugim.

Krwotoki u tych chorych były charakterystyczne, pochodzenia oskrzelowego, tzn. 
krótkie, nagłe i ostro kończące się w przeciwieństwie do miąższowego, tzn. z plwo
ciną pienistą, lub powoli ustępujące jak w gruczolakach lub polipach. Chorzy z t a 

kimi „oskrzelowymi'* krwotokami, chociaż przeszli skuteczne leczenie zapadowe 
gruźlicy płuc, powinni budzić od razu podejrzenie co do istnienia przetoki oskrze- 
lowo-tętniczej.

Według autorów leczenie polega tylko na resekcji miąższu, którego dokonano 
w obu przypadkach. Jeden z chorych został wyleczony, drugi zmarł z powodu z,."'-* 
toru płucnego.

W. R z e p e c k i

NORYIIT L., CARSTENSEN B.; C za s  p r o t r o m b in y  w  p r z e b ie g u  le c ze n ia  k w a -  

s e m - t ^ a r a - a m in o - s a l ic y lo w y m ;  2000 o z n a c z e ń . (Protrombin time during para- 
aminosalicylic acid therapy; two thousand determinations in 400 patients). 
Am. Rev. Tuberc., 1953, 67, 2.

IJ 400 chorych przed leczeniem i w czasie leczenia PAS'em oznaczono czas protrom
biny; okres leczenia wynosił do 1 roku, dawka 0,2 g na kg wagi ciała. Podawanie 
PASu przerywano tylko w razie zaburzeń trawiennych; nie przerywano podawa
nia z powodu krwioplucia, krwotoków lub w okresie zabiegów. Materiał chorych 
był bardzo różnorodny, jeżeli chodzi o formy gruźlicy płuc i pozapłucnej. Stwier
dzono, że leczenie PAS‘em nie wywołało ani przedłużenia czasu protrombiny ani 
leż jakichkolwiek skłonności do krwioplucia lub krwotoków.

" J. Z a ją c z k o w s k a
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ULDRICH J.; G r u ź l ic a  g r u c z o łu  k r o k o w e g o . (O tuberkulose prostaty). Rozhledy 
V Tuberkulo.se, 1953, XIII, 1, 11 — 13.

Autor obserwował 25 chorych z różnymi postaciami gruźlicy gruczołu krokowego, 
mianowicie: 4 przypadki gruźlicy naciekowej, 6 — jamistej, 5 — zwapniałej,

4 — guzkowej i 6 — włóknisto-twardniejącej. Spośród tych przypadków 6 najbar
dziej typowych omawia dokładnie. W rozpoznaniu różnicowym tego schorzenia na
leży brać pod uwagę nieswoiste stany zapalne gruczołu krokowego, zmiany rzeżącz- 
kowe, rakowe, kiłowe lub promienicze.

W przypadkach zwapnień gruźliczych należy różnicować z kamicą gruczołu kro
kowego. Izolowane zmiany gruźlicze w gruczole krokowym, bez zmian w innych, 
narządach spotyka się jedynie w 14% przypadków. Zakażenie następuje najczęściej 
przez krew, może jednak nastąpić także przez układ moczowy.

' U Dzierżanowski
LECZENIE

JANCIK E., KRIYINKA R., MACHOLDA F., STYBLO K., TOMAN K., 
VLCEK E.: D o n ie s ie n ie  t y m c z a s o w e  o le c z e n iu  568 c h o r y c h  n a  g r u ź lic ę  h y d r a 
z y d e m  k w a s u  i z o n ik o t y n o w e g o  ( H K I N ) .  (Predbezne adeleni o lecbe INH o 568 
nemocnych tuberkuloscu). Rozhledy v Tuberkulose, 1953, XIII, 2, 29—42.

W 11 zakładach zamkniętych przeprowadzono leczenie HKIN 568 chorych, wg za
sad ustalonych przez Czechosłowackie Towarzystwo pneumologiczne i ftyzjologicz- 
ne pod kontrolą specjalnej komisji powołanej przez Ministerstwo Zdrowia.

587o chorych leczonych HKIN miało zmiany rozległe, 26% zaś było trwale nie
zdolnych do pracy. Ten dobór chorych wynikł z faktu, że nowe, nieznane leczenie 
stosowano u chorych nie nadających się do leczenia chirurgicznego lub zachowaw
czego, względnie wówczas, jeżeli leczenie streptomycyną i PASem nie dało dodat
nich wyników. Prawie połowa chorych chorowała na gruźlicę, dłużej niż 4 lata.

U 41% chorych stwierdzono przyrost na wadze większy niż 10%. Spośród 244 
chorych, którzy przed leczeniem mieli podwyższoną temperaturę w 63% powrócua 
ona po leczeniu do stanu prawidłowego, tylko u 4 chorych gorączka była po lecze
niu wyższa niż przed leczeniem, OB prawie u hi chorych osiągnęło poziom prawi
dłowy. W grupie chorych ze znacznie przyspieszoną szybkością opadania krwinek 
przed leczeniem zmniejsz3'ła się ona o więcej niż 40 mm/godz. w około 30%. Tylko 
u 15 chorych stwierdzono przyspieszone opadanie krwinek. Wykrztuszanie ustąpiło 
u S3% chorych, wyraźnie się zmniejszyło u 36%, u 37% pozostało bez zmiany, u 4% 
zaś zwiększyło się. Przed leczeniem prątki gruźlicy stwierdzono u 86%. Po zakoń
czeniu leczenia HKIN 35% poprzednio prątkujących chorych — przestało prątko
wać (przeprowadzono jedynie badania bakterioskopowe).

Zmiany jednostronne obserwowano w 142 przypadkach (25%), obustronne — w 418 
przypadkach (75%), stwierdzono jamy u 461 chorych, z tego w 124 przypadkach 
bjdy jamy nadymane. W 55% proces określono jako niecałkowicie ustabilizowany, 
w 41% nieustabilizowany, a jedynie w 4% ustabilizowany. Więcej niż 2/3 chorych 
miało przewlekłą gruźlicę włóknisto-jamistą, a 1/6 naciekową. Wyniki leczenia na 
podstawie badań radiologicznych przedstawiają się jak następuje: w 9% zmiany 
wyraźnie się zmniejszyły, w 4% powiększyły się. Spośród chorych z jamam* znikły 
one w 9%, w 32% — zmniejszyły się przynajmniej do połowy, w 54% — pozostały 
bez zmiany, w 5% — powiększyły się.

HKIN stosowano także w 8 przypadkach zapalenia opon mózgowych, w 10 przy
padkach gruźlicy kostno-stawowej, w 55 ropniakach, 12 przetokach gruźliczych.
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vy 53 przypadkach jam resztkowych po zabiegach chirurgicznych i w 12 przypad
kach — dojamowo po odsysaniu z wnętrza jam.

Leczenie rozpoczynano u chorych po 3 tygodniach obserwacji. Przeciętnie stoso
wana dawka wynosiła 4 — 5 mg/kg wagi. Długotrwałość leczenia wahała się od 
12 dm do 4 miesięcy. Średnio wwnosila 2 — 4 miesięcy. Okres obserwacji i  po za- 
ivOńczeniu teczenia był krótki — podane wyniki są wynikami wczesnymi.

2 objawów ubocznych zaobserwowano: bezsenność, ospałość, ból głowy zaparcie 
stolca. Musiano przerwać leczenie w 5 przypadkach z powodu krwawienia, dwu
krotnie — z powodu uszkodzenia czynności wątroby stwierdzonego badaniami labo
ratoryjnymi i w 1 przypadku żółtaczki. W 62 przypadkach zbadano prątki gruźlicy 
co do oporności na HKIN. Stwierdzono względną oporność w 12 przypadkach 
i w 15 — oporność wyraźną.

Wydaje się, źe u chorych leczonych metodą skojarzoną: HKIN z małymi dawkami 
streptomycyny lub PAS‘u nie stwierdza się wyraźnie lepszych wyników.

Na podstawie swoich badań autorzy dochodzą do wniosku, że najlepszymi wska
zaniami do leczenia HKIN jest gruźlica naciekowa, świeże rozsiewy i świeże za
ostrzenia starszych procesów. W ostrej gruźlicy prosówkowej należy stosować HKIN 
jedynie wtedy, gdy streptomycyna i PAS zawiodą. Na zakończenie autorzy oświad
czają, że HKIN powinien być stosowany jedynie w zakładach zamkniętych, gdyż 
podczas leczenia ambulaotryjnego nie można obserwować przebiegu choroby, wy
stąpienie hydrazydoopórności prątków gruźlicy może łatwo ulec przeoczeniu. ’

R . D z ie r ż a n o w s k i

MARSA M., MARSOYA W.: P o r ó w n a n ie  d z ia ła ń  H K I N  z  d z ia ła n ie m  P A S ‘łi 
łu b  s t r e p t o m y c y n y  z  P A S ‘e m  w  g r u ź ł i c y  p łu c . (Studie o ucinku INH na leebu 
pHcni tuberkulosy proti ucinku PAS a kombinaci STM + PAS). Rozhledy 
V Tuberkulose, 1953, XIII, 2, 42 —  45.

Ctiorych w podobnym stanie chorobowym, podzielonych na 3 grupy po 51 osób
każda, leczono różnymi antybiotykami. I grupa otrzymywała HKIN, II grupa _
streptomycynę i PAS, III grupa — PAS. Praca zawiera porównawcze omówienie
y yników. Średni przybytek na wadze w I grupie — 2,02 kg, w I I_2,31 kg, w I I I__
1,21. Średnia poprawa OB: I grupa — z 32/56 na 17/36, czyli o 40%, w II grupie — 
48/79 mm na 31/35 mm, czyli o 35%, w,III — z 38/66 na 28/51, czyli o 24%. Obraz 
radiologiczny prześledzono jedynie w I i II grupie. Okazało się, że w I grupie stwier
dzono poprawę radiologiczną w  56%, brak poprawy — w 39,2%, pogorszenie _
w 3,9%. Natomiast w grupie II poprawę obserwowano w 86,3%, brak poprawy _
w 9,8%, pogorszenie w 3,9%.

Oceniając ogólne wyniki autorzy dochodzą do wniosku, że leczeniem HKIN uzy
skano poprawę w 74,5%, bez zmiany -.1 pozostało 23,5%, pogorszenie stwierdzono 
w 2 /p, podczas gdy leczeniem skojarzonym PAS‘em ze streptomycyną poprawę 
uzyskano w 90%, stan bez zmiany — w 2 % , pogorszenie — w 8%.

R. D z ie r ż a n o w s k i

YELICKY J.: L e c z e n ie  P A S ‘e m  g r u ź ł i c y  o k a . (Leceni „PAS-em“ pri ocni tu- 
berculose). Rozhledy v Tuberkulose, 1953, XIII, 1, 17 — 19.

Leczono PASem 26 chorych z gruźlicą oczu. Obserwacja wynosiła od 1 roku do 2 
lat. Podawano 1000 do 2500 tabletek. Leczono 9 przypadków c h o r in id i t is , 8 — i r u d o -  
c y c l i t is ,  8 — k e r a t i t i s  i s c l e r o - k e r a t i t i s  i 1 przypadek r e t in i t i s  p r o ł \ fe r a n s .  U 13 cho- 
lych uzyskano wyleczenie lub poprawę. W 7 dalszych przypadkach początkowo
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obserwowano poprawę, po czym jednak nastąpiło pogorszenie. W 6 przypadkach 
leczenie nie dało żadnych wyników. Stosunkowo dobre wyniki dawał PAS w lecze
niu s c le r o k e r a t i t i s .  W drugiej grupie 16 chorych, w której uprzednie leczenie PAS‘em 
nie dało wyniku, po zastosowaniu streptomycyny u 6 chorych stan poprawił się.

W przypadkach leczonych PAS‘em nie obserwowano na początku zaostrzenia pro
cesu chorobowego (podobnego do odczynu Herxeimera), jaki obserwowano w razie 
podawania streptomycyny lub contebenu. Wg autora jest to objaw małej skutecz
ności PAS‘u.

R  D z ie r ż a n o w s k i

BICKFORD, EDWARDS, ESPLEEN, GIFFORD i THOMAS: D a ls z e  s p r a w o z d a 
n ie  z  w y n ik ó iu  w y c ią c ia  t k a n k i  p łu c n e j  w  g r u ź lic y .  (A further ręport on lung 
resection for pulmonary tuberculosis). Thorax, 1952, 7, 4, 310—346.

Praca podaje dalszych 729 przypadków resekcji oraz obserwację 200 przypadków 
w okresie 2 lat i więcej. (vide streszczenie, Gi-uźlica, 1953, 21, 2, 179).

Celem resekcji jest: usunięcie ogniska czynnego mimo stosowania zwykłego le
czenia zachowawczego i zapadowego lekarskiego, następnie usunięcie ogniska po
zornie „uspokojonego*', które może w przyszłości stać się terenem zostrzenia. Należy 
v'ybierać osoby odporne i ściśle zlokalizować obszar nadający się do resekcji. Małe 
lozsiane ogniska ulegają zaosti'zeniu pod warunkiem uniknięcia nadmiernego roz- 
c iągahia tkanki płucnej w ich okolicy. Osiąga się to przez porażenie przepony lub 
torakoplastykę.

W wieku poniżej lat 16 stosuje się resekcję, wtedy gdy u dziecka nie można opa
nować czynnej sprawy przez długi czas. W wieku 16 do 20 lat gruźlica jest chwiejna 
i rzadko stosujemy resekcję. Zapalenie płuc serowate po przebiciu węzła jest wska
zaniem do zabiegu. Gruźlica tchawiczo-oskrzelowa musi być wyleczona przed za
biegiem, zwłaszcza zmiany w miejscu przyszłego przecięcia oskrzela.

W s k a z a n i a :  1) guzki serowate poniżej 1 cm średnicy, utrzymujące się dłu-
■/ej niż rok. Najczęstszym zejściem ich jest zwapnienie, lub opróżnienie przez oskrze
le, yyiele z nich jednak daje wysiewy i zaostrzenia. 2) postać włóknista-serowata 
z jamą lub bez niej. Często stosuje się tu segmentektomię, co pozwala na dwustron- 
ność zabiegu (10 przypadków), wycięcie zaś klinowe stosuje się tylko -w ogniskach 
bardzo obwodowo położonych. Podkreślono wagę torakoplastyki ■wykonywanej na
stępowe dla zapobiegnięcia zaostrzeniu, które występuje w około 18 miesięcy po 
resekcji. 3) odma nieskuteczna zwłaszcza z dużym obszarem zmian włóknisto- 
serowatych. 4) ropniak opłucnej po nieskutecznym leczeniu zachowawczym; należy 
wyciąć worek opłucnej wraz z obszarem chorego miąższu. 5) wysięk trwający dłu
żej niż rok. Należy wyciąć opłucną i ogniska miąższowe, gdyż taki wysięk kończy 
się z^wykle ropniakiem. 6) nieskuteczna torakoplastyka. Rozstrzenie oskrzeli istnie
ją często obok niezagojonej jamy. Dostęp ciężki, zrosty z otoc.zeniem, zabieg trudny.

Wykonano 178 pneumonektomii, 295 — lobektomii lub segmentektomii oraz lo- 
bektomii, wrerszcie — 259 segmentektomii. Śmiertelność w .okresie do 3 miesięcy 
po zabiegu wynosiła tylko 1,92% (14 przypadków) w okresie późniejszym 5 przy
padków. Powikłania pooperacyjne były w 25 przypadkach, z tego 16 związanych 
z przetoką oskrzelową. Były to wysie^yy spowodowane przetoką oskrzelową oraz 
w 10 przypadkach zaostrzenia — głównie w szczycie pozostawionego dolnego płata — 
które leczono torakoplastyką lub resekcją 6. segmentu z następową plastyką. Uśpie
nie: pentoral dożylnie i podtlenek azotu z tlenem, a także dożylne dawki barbitu- 
ratu. Porażenie.oddechu galaminą lub kurarą, toaleta drzewa oskrzelowego ssaniem 
w ułożeniu głową niżej.
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Z 223 przypadków obsercrwawnych przez 2 do 8 lat (ze śmiertelnością pooperacyj
ną w 5 przypadkach i późną v j  4 prźypadkach) U przypadków wykazuje czynną 
gruźlicę, 5 zaś chorych — długotrwałe przetoki. Znaczny odsetek chorych 88/^97 
przypadków nie wykazuje czynnej gruźlicy płuc na podstawach klinicznych, bakte
riologicznych i radiologicznych.

V7. R z e p e c k i

DIJKESTRA C.: W y c ię c ie  m ią ż s z u  p łu c n e g o  w  g r u ź l i c y  p i e r w o tn e j  (La resec- 
tion pulmonaire dans la tuberculose primaire). Acta Tub. Belgica, 1952, 43, 6, 
468 — 484.

Na podstawie 5 przypadków gruźlicy pierwotnej, w których rozwój kliniczny do- 
prov/adził do konieczności wycięcia miąższu płucnego, autor ustala wskazania do 
tego zabiegu chirurgicznego. Wskazania te w gruźlicy pierwotnej są bardzo rzad
kie, jednak czasem późne powikłania zmuszają do wkroczenia czynnego, są to mia
nowicie: stale wykrztuszanie prątków gruźlicy z pierv/otnego ogniska powikłanego 
swoistj-mi zmianami w oskrzelu segmentowym, przebicie węzłów chłonnych, zwę
żająca gruźlica oskrzeli na poziomie oskrzela segmentowego, zserowacenie ogniska 
pierwotnego o topografii'segmentowej, jak to było w  przypadkach autora. Pod
kreśla on, źe w okresie popierwotnym, długim z punktu widzenia klinicznego, czę
sto można stwierdzić małą ilość prątków gruźlicy w plwocinie. Konieczne jest częste 
Ijadanie plwociny metodą posiewmw' w tym okresie choroby.

R . D z ie r ż a n o w s k i

GRENYILLE — MATHERS R. i TRENCHARD H.: N ie s k u te c z n a  to r a k o p la -  

s t y k a .  (The faiied thoracoplasty). Thorax, 1952, 7, 2, 185 — 187.

Ogólnie jest wiadome, źe torakoplastyka daje duży odsetek trwałego wyleczenia 
w porównaniu z chorymi, którzy nadając się do takiego ieczenia, odrzucili je. V/y- 
dajc się na czasie dokładne porównanie liczb obu tych grup chorych, a to dlatego, 
źe obecnie wyniki resekcji tkanki płucnej u pe’Amych autorów zaczynają dawać od
setki wyleczenia wyższe niż po torakoplastykach. Z drugiej strony resekcję może
my wykonać nawet wtedy, kiedy torakoplastyka nie spełnia swego zadania.

201 chorych z wykonaną torakoplastyka, u których plwocina stała się ujemna 
w ciągu 6 miesięcy od daty operacji podzielono na 2 grupy: 142 chorych (7191) z to- 
ra.koplastyką skuteczną oraz 59 chorych (29%) z nieskuteczną. Stan drugiego płuca 
był w obu grupach podobny. Z analizy liczb wynika, źe młode kobiety poniżej 30 
roku życia stanowią znacznie większy odsetek nieskutecznej torakoplastyki niż męż
czyźni. Jest to zgodne z doświadczeniem innych autoróv.r Szmery dodatkowe jak 
trzeszczenie i rzężenie po stronie operowanej stwierdzane podczas kontrolnego ba
dania chorych nie zawsze .świadczą o czynnym procesie gruźliczym.

Los chorych operowanych porównywano z losem 839 chorych, którzy nie byli 
operowani i stwierdzano, źe grupy przeżycia po skutecznej torakoplastyce po upły
wie 3, 5 i 10 lat są większe od nieoperowanych, przekraczając więcej niż trzykrot
nie granicę błędu statystycznego. Również nieskuteczni, torakoplastyka wykazuje 
lepsze wyniki w grupie przeżycia 3 i 5 lat, różnica ta jednak zaciera się po upływie 
10 lat, z czego wynikałoby, że przypadki nieskutecznej torakoplastyki należałoby 
poddać zabiegowi resekcji.

W. R z e p e c k i
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SOMMER G„ BALTER A., HATH H. i MUENDEL H.; L e c z e n ie  z a p a d o w e  
g r u ź l i c y  u  u m y s ło w o  c h o r y c h .  (Collapse therapy for tuberculous psychotic 
patients). Am. Rev. Tuberc., 1952, 67, 2.

"W szpitalach psychiatrycznych zachorowalność na gruźlicą jest bardzo wysoka. Ze
stawienie z  4 szpitali podaje liczby 5,5% do 9,6%, z tego czynnej postępującej gruź
licy od 3,1% do 5,7%. Liczba zgonów jest również bardzo wysoka; w jednym ze 
szpitali wynosiła 1100 na 100.000. W 2 szpitalach stosuje się takie same metody jak 
w zwykłych sanatoriach lub szpitalach przeciwgruźliczych. Tylko w nielicznych 
przypadkach trzeba było odstąpić od metod czynnego leczenia. Autorzy omawiają 
poszczególne metody leczenia: 1) porażenie nearwu przeponowego i odma otrzewna 
dały niewielkie wyniki lecznicze, jednakże materiał chorych, u których zastosowano 
te zabiegi, miał z góry złe rokowanie, 2) odmą opłucną zastosowano u 74 chorych, 
w 13,7% odma była skuteczna. Wskazania do odmy w części przypadków nie były 
idealne, 3) torakoplastykę wykonano po raz pierwszy w r. 1946. Obecnie na 31 cho
rych operowanych u 27 wyniki są dobre, okres obserwacji średnio 26,4 miesięcy,
4) resekcję tkanki płucnej wykonano u 6 chorych; wczesne, wyniki są dobre, chociaż 
przeciętny wiek chorych wynosi 46,3 lat.

Ogólnie należy stwierdzić, że można skutecznie przeprowadzać czynne leczenie 
gruźlicy płuc u chorych umysłowo.

Porównanie wyników leczenia z wynikami leczenia chorych bez zmian psychicz
nych nastręcza duże trudności ze względu na różnorodność materiału chorych.

J. Z a ją c z k o w s k a

HINSONS K., MOON A. i PLUMER N.; O s k r z e lo w o - p łu c n a  p o s ta ć  z a k a ż e n ia  
k r o p id la k i e m .  (Broncho-pulmonary aspergillosis). Thorax, 1952, 7, 4, 317—333.

V/ wyczerpującej pracy z barwnymi ilustracjami, radiogramami, preparatami mikro- 
i makroskopowymi, zebrano obszerne piśmiennictwo. Kropidlaka znajdujemy nie
kiedy u osób cierpiących na przewlekłe schorzenia płuc, np. gruźlicę. Obecność 
jego nie wywołuje zwykle poważnych następstw, pewne doniesienia jednak wska
zują, że może być on przyczyną pierwotnego zakażenia w postaci nieżytu oskrzeli, 
zapalenia lub ropnia płuc, albo też ziaminiaków.

Cztery odmiany grzybka uznano za chorobotwórcze (A . fu m ig a tu s ,  n ig e r ,  c la u a tu s  
i u e r s ic o lo r ) . Najczęstszym pasożytem ustroju ludzkiego jest A s p e r d i l l u s  fu m ig a tu s  
częsty u ptaków, stale znajduje się w ziemi, w gnijących ciałach oraz w zanieczysz
czeniach hodowli bakteriologicznych. Dobrą pożywką dla niego jest agar-maltoza — 
krew. Grzybka łatwo wykryć w plwocinie i popłuczynach oskrzelowych, trudniej — 
w skrawkach histologicznych. Podano sposoby barwienia preparatów. Ani penicy
lina, streptomycyna, chloromycetyna, aureomycyna, ani sulfonamidy z wyjątkiem 
M. B. 938 — rde działają na grzybka.

Pierwsza w historii obserwacja dotyczy zakażenia sójki (1815, M a y e r )  i człowieka 
(1842, H. B e n n e t) .  Chorobę opisano u ludzi tuczących gołębie, którzy rozrabiają po
karm dla ptaków w swych ustach i podają go w dzioby gołębi. Dalsze doniesienia 
z patologii człowieka są liczne. Radiologicznie opisano przypadki m y c e to m a ,  tzn 
okrągłego ogniska otoczonego warstwą przejrzystą.

Autorzy przytaczają 8 własnych przypadków, z których 3 przypominało nieco 
chorobę opisaną jako eozynofilia płucna. Zakażenie występuje najczęściej u osób 
mających styczność z ziarnem, zbożem, mąką lub innymi produktami roślinnymi. 
W 3 opisanych przypadkach pojawiła się gorączka, kaszel z plwociną ropną, pod
barwioną krwią, obserwowano napady dychawicy, eozynofilię krwi. Seryjne radio
gramy wykazują nacieczenie i zapad płata lub segmentu, a pojawienie się nowych
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ognisk zbiega się z wystąpieniem gorączki. Bardzo ważne rozpoznawczo jest wzier
nikowanie oskrzeli oraz badanie plwociny, która zawiera charakterystyczne czopki. 
Kropidlaka płuc można pomylić z gruźlicą płuc, rozstrzeniami oskrzeli powikłany
mi pneumonią, z rakiem lub z ropnym zapaleniem płuc.

L e c z e n i e :  łóżko, drenaż ułożeniowy, aspiracja za pomocą bronchoskopu. 
,'edynie sulfonamid (M. B. 938) działa na grzybka w rozcieńczeniu 1:100,000. Chi
rurgiczne leczenie nie jest wskazane. Polecają jod i neo-arseno-aminę. Rokowanie 
złe.

W dy^-kusji podkreślono niejasną okoliczność, że wszędzie obecny grzybek tylko 
u pewnych osób wywołuje ciężkie ■ schorzenie. Podano klasyfikację opartą na uczu
leniu ustroju i osłabieniu jego odporności, a wedle stopnia ciężkości choroby roz
różniono 3 jego odmiany:

1. Pasożytnicza: grzybek usadawia się i mnoży jako pasożyt w oskrzelach two
rząc m y c e to m a  u osób z grużlidą płuc, zawałem, płuc, nieżytem oskrzeli, ropniem 
płuc, mzstrzeniami, w ogóle tam, gdzie jest retencja plwociny i krwawienie. U osób 

-.ginących na zapelnie płuc, raka płuc itp. pasożyt zaczyna dominować, penetruje 
tkanki, tworzy ropnie i ziarniniaki.

2. W rzadkich przypadkach grzybek wywołuje samoistne schor îenie, ustrój go
spodarza może być uczulony na zakażenie kropidlakiem, odczyn zaś wysiękowy 
w świetle o.skrzela prowadzić może do nicdodmy i nacieczenia.

3. Posocznica lub ropnica'(tworzenie mnogich ropni) jest postacią najpoważniej
szą, występującą zwłaszcza u dzieci.

W. R z e p e c k i
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w  lipcu br. odbyła się w Moskwie kolejna sesja naukowa Instytutu Gruźlicy 
ANM, w której wzięło udział ponad 500 przedstawicieli z 76 miast Związku Radziec- 
’i ’ego. Referaty przedstawione na sesji dotyczyły następujących trzech zagadnień.
1. wa^^ z jamistą postacią gruźUcy, jako zasadniczym epidemiologicznym czynni- 
kie.. źródeł zakażenia, 2. terapia zapobiegawcza oraz 3. lekooporność prątków i  me
tody iej zwalczania.

Co Qo pierwszego zagadnienia podkreślono, że podstawę walki z jamistą gruźlicą 
stanowią skojarzone środki leczniczo-zapobiegawcze, zawierające prócz czynników 
higienicznych również cz3'nnik etiotropowy i patogenetyczny. Prof. N . S z m e le w  
i prof. M. O jfe b a c h  w swoich referatach y/skazali na bezpośrednie fizjologiczne 
działanie preparatów przeciwbakteryjnych i omówili metody ich skojarzonego sto- 
Kowania.

Jamy pierwotne, mimo zagojenia się ich w wieku dziecięcym, mogą dawać za- 
ostipnie procesu i przejść w postacie wtórne a czasem w przewlekłą włóknisto- 
jamistą giużUcę młodocianych. Dlatego właśnie prof. M . P o c h i to n o w a  i A . J u r k in a  
podkreślały konieczność długotrwałego leczenia skojarzonego gruźUcy dzieci i mło
docianych aż do całkowitego wygasania procesu.

Prof. L  B o g u s z  i prof. T. C h r u s z c z o w a  mówili o nowych sposobach chirurgicznego 
leczenia jamistej gruźlicy. Zbiór zabiegów chirurgicznych ostatnio znacznie się po- 
większyh przy czym niektóre zabiegi, jak kawemotomia i różne odmiany zewnątrz- 
opłucnej pneumonolizy itd. uzj^skały już ogólne uznanie, podczas gdy np. resekcja 
tkanki płucnej, kawernorafia i inne wymagają jeszcze szczegółowego opracowania.

Duże zainteresowanie i ożywioną dyskusję spowodował referat docenta N . A m o -  
s c w c  (Kijów), który przedstawił materiał dotyczący pneumonektornid i lobektomii 
w gruźlicy płuc z pomyślnymi wynikami bezpośrednimi.

Na sesji przedstawiono również badania radiologiczne i histopatologiczne proce
sów gojenia się jamy (prof. K . P o m e lc o w ,  prof. G. R u b in s z t e j n ,  prof. W. P u z ik ) .  Ba
dając proces gojenia w usuniętym płucu prof. W. P u z i k  znalazła pewne prawidło
wości procesów tego typu pod wpływem antybiotyków i środków chemoterapeutycz- 
nych (streptomycyna, HKIN). Poddano dyskusji zagadnienie możliwości oceny pro
cesu gojenia na podstawie badania ścian jamy (prof. A . R a b u c h in )  oraz osobliwości 
procesów gojenia pod wpływem środków przeciwbakteryjnych (M. Iw a n o w a ) .

Zagadnienie tak zwanej „terapii zapobiegawczej" było naświetlone w obszernym 
referacie Z. L e b e d e w y  i A . K u d r ia w c e w y  p i: „Uzasadnienie i>odstaw terapii zapo
biegawczej w gruźlicy". Nowe dane dotyczące patogenezy gruźlicy pierwotnej, 
uzyskane w Instytucie GruźUcy ANM, przemawiają za tym, że przed wytwarzaniem 
się zmian ogniskowych w narządach, przebiega mniej lub więcej długi okres rozsie
wu drogą Umfo- lub krwiono.śną. Autorzy odróżniają trzy postacie kliniczne wczes
nych postaci pierwotnej gruźUcy, które wymagają różnego postępowania leczniczego. 
W jednych przypadkach zmiany czynnościowe nie są wyraźne i należą do objawów 
reakcji obronnej ustroju, przy czym dzieciom takim wystarczy leczenie ogólne to- 
nizujące. W inn:?ch przypadkach mamy głębsze zmiany czynnościowe, którym to
warzyszą wczesne kUniczne i morfologiczne. Chorzy ci wymagają intensywnego 
leczenia, czasem z zastosowaniem środków antybakteryjnych.

T o m a s z o w a  badała szpik kostny i potwierdziła istnienie rozsiewu pierwotnego 
przy zakażeniu gruźliczym; w okresie intoksykacji grużUczej lub w gruźlicy o nie-
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wyraźnym umiejscowieniu u dzieci tubei’kulinododatnich udało się znaleźć swoiste 
zmiany gruźlicze w szpiku w postaci zserowacenia i ognisk włóknistych.

Prof. B. C h m i e ln i c k i  ze współpracownikami podszedł do sprawy znaczenia pato- 
gonetycznego zespołu pierwotnego ujmowanego ze starych pozycji. Zgadzając sî  
z tym, że we wczesnym okresie przed występowaniem zesiwłu pierwotnego może 
mieć miejsce balrteriemia, prof. C h m ie ln i c k i  twierdzi, że to nie jest okres rozsiewu 
procesu gruźliczego i że w tym okresie nie zaznaczają się zaz-wyczaj ani kliniczne 
ani radiologiczne objawy choroby. Autor ten uważa, że nie ma podstaw do twier
dzenia, że w naturalnym zakażeniu może istnieć kflka ognisk pierwotnych. Wobec 
tego powinna się zachować koncepcja zespołu pierwotnego jako wyjściowego ognis
ka zakażenia.

Po tych referatach wrywiązaał się szeroka dyskusja. Jak zaznaczają sprawozdaw
cy, na sesji tej po raz pierwszy toczyła się dyskusja o najważniejszym zagadnieniu: 
czy proces gruźliczy zaczjTia się rozsiewem zarazków w ustroju drogą limfo- 
1 krwionośną, czy najpierw wrytwarza się zespół pierwotny a następnie odbywa się 
rozprzestrzenienie procesu?

W uchwałach sesji poparty został punkt widzenia Instytutu Gruźlicy ANM na pa
togenezę gruźlicy pierwotnej.

Trzecie zagadnienie, które wynikło wskutek szerokiego stosowania w praktyce 
terapii przeciwbakteryjnej dotyczyło lekoopomości prątka gruźlicy. Temat ten re
ferowali G. P c r s z y n  oraz G. P la in o io ,  A .  K a g r a m o w  i inni. W pracach tych pod
kreślono, że jednym ze spósobów zapobiegania powst.awaniu lekoopomości jest sko
jarzone stosowanie dwu lub kilku substancji przeciwbakteryjnych. Powstawanie 
lekoopomości należy przede wszystkim od długości okresu stosowania preparatu 
(M. K le h a n o w ,  A .  M a m o la t) . Można zapobiec powstawaniu tego zjawiska przez sto
sowanie przerywanego podawania streptomycyny w skojarzeniu z dostateczną daw 
ką PASu łub tiosemikarbazonu (R . D r a b k in a ) .

Uchwały sesji podkreślają, że najbardziej aktualną jest sprawa likwidacji prze
wlekłych jamistych postaci gruźlicy przez szerokie stosowanie środków profilak
tycznych, vzczesnego rozpoznania, terapii skojarzonej oraz wprowadzenia metod chi
rurgicznych. Uczestnicy sesji omówili i przyjęli Instrukcję dotyczącą leczenia gruź
licy, rozumiejąc to łączenie jako metodę ogólnego leczenia ze stosowaniem leków.

1

W dniach 29 i .30 czerwca br. odbyła .się w Paryżu konferencja naukowca doty
cząca szczepień przeciwgruźliczych. Konferencja nosiła charakter międzynarodowej 
roboczej narady naukowców, bezpośrednio zajmujących się zagadnieiuami szczepie
nia ochronnego BCG i została zwołana pi-zez Międzynarodowy Ośrodek Dziecka dla 
wymiany dorobku i doświadczenia w zakresie kardynalnych zagadnień, związanych 
ze szczepieniem BCG. Do takich zagadnień należą przede wszystkim: charaktery
styka produkcyjnych szczepów BCG, standaryz.acji szczepionki i metod produkcji, 
metodyka szczepienia w szczególności organizacja szczepienia masowego, mecha
nizm jego obronnego działania, metoda oceny skuteczności szczepienia, nieszkodli
wość szczepienia i częstość występowania powikłań.

W konferencji uczestniczyło ponad 30 wybitnych naukowców, reprezentujących 
wiele krajów Europy i Ameryki, uczestniczyli przedstawiciele klinicznych jak i te- 
oretycznj’ch dyscyplin, pracujących w zakresie szczepień przeciwgruźliczych i za
proszonych przez Międzynarodowy Ośrodek Dziecka. .Do składu polskiej delegacji 
weszli prof. dr F r a n c is z e k  G r o e r , doc. dr W ło d z im ie r z  K u r y l e w i c z  i dr M ik o ła j  M o 
k r z y c k i .  Przewodniczącym konferencji był wybitny mikrobiolog amerykański, Rene 
Dubos, znany ze swoich prac w zakresie mikrobiołogii gruźlicy i antybiotyków.
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w  pierwszym dniu obrad omawiano zagadnienia produkcji szczepionki BCG. Ze 
względu na krótki okres ważności szczepionki szczególne znaczenie nabiera liofili
zowana szczepionka (otrzymana suszemem w wysoldej próżni ze stanu zamrożone
go), posiadająca większą trwałość. Polski dorobek w tym zakresie zreferował doc. 
W. K u r y lo w ic z ,  który poruszył rówmież inne zagadnienia związane z produkcją 
szczepionki i jej oceną (zagadnienie zmienności i szczepów itd.).

Tegoż dnia omawiano zagadnienie tak zwanych „powikłań" po szczepieniach BCG. 
7 przedstawionych doniesień wynikało, że wskutek zmienności prątka BCG szcze
py, mające pierwotnie jednakowe cechy, z czasem tak się zmieniają, że mogą wy
wołać różny procent powikłań. Np. szczep Moro, hodowany w Brazylii, nie w.v- 
wołuje żadnych powikłań nawet po podawaniu większych dawek doustnie. Zda
niem zebranych tak zwane „komplikacje" występujące w mniejszym lub większym 
odsetku po szczepieniach BCG są zjawiskiem naturalnym, a nieszkodhwość i sku
teczność szczepienia należy uważać za udowodniony i nie ulegający- wątpliwości fakt 
naukowcy.

W drugim dniu obrad wygłosił referat D e  A s i s s  (Brazylia), autor metody ma
sowego szczepienia doustnego dużymi dawkami powtarzanymi nie tylko u dzieci, 
lecz i u dorosłych (por. Gruźlica 5, 424, 1953). Metoda ta polega na podaw^aniu 6-krotr 
nym w odstępie 30-, 15- lub 7-dniowym po 100 — 200 mg prątków BCG, tak że 
dawka ogólna w?ynosi 0,6 — 1,2 z prątków BCG. U osób już zakażonych i reagują
cych na tuberkulinę prowadzi to do desensybilizacji na tuberkulinę. W dyskusji 
nad referatem D e  A s s i s a  prof. G r o e r  podkreślił konieczność doświadczalnej analizy 
działania podawania prątków BCG na ewetualnie znajdujące się w ustroju ognisko 
gruźlicze. Inni dyskutanci uznali również konieczność dalszych badań i dyskuto
wali między innymi nad właściwościami szczepu Moro, stosowanego w Brazylii' 
Delegacja brazylijska przedstawiła film, obrazujący produkcję szczepionki BCG 
i organizację masowego szczepienia w  Brazylii.

Delegaci polscy zapoznali się również z szeregiem instytucji naukowych w Paryżu, 
między innym z produkcją szczepionki BCG i liofilizowanej tuberkuliny w Instytu
cie Pasteura i otrzymali do badań w kraju różne szczepy prątków BCG .

J
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Bolesław Bartenbach

WSPÓŁCZYNNIK KRĄŻENIOWO-ODDECHOWY SKIBIŃSKIEGO 
W OCENIE ZDOLNOŚCI DO PRACY CHORYCH NA GRUŹLICĘ

z  Instytutu Gruźlicy — Dyrektor: prof. dr J . M is ię w ic z

W „Gruźlicy" Nr 3H953 podano wstępne doniesienie o współczynniku 
krążeniowo-oddechowym, opracowanym przez prof. Skibińskiego. Praca 
oryginalna nie była ogłoszona z powodu zgonu uczonego oraz niemożno- 
■ści odczytania stenograficznego rękopisu. Współczynnik krążeniowo-od
dechowy był już wprowadźmy na Klinikę Wrocławską, a prof. Bross 
i doc. Garbiński posługiwali się nim w swej pracy, ogłoszonej w ,,Gruźli
cy" Nr 3—4/1950.

Prostota i logiczność wzoru współczynnika krążeniowo-oddechowego 
wzbudziły zrozumiałe zainteresowanie pośród ftyzjatrów, wypowiadano 
się jednak o nim raczej krytycznie, zarzucając niestałość otrzymywanych 
liczb (Morawski).

Nauman przyjął współczynnik krążeniowo-oddechowy Skibińskiego 
dla celów rehabilitacji, a pracownia oddziału rehabilitacji Instytutu Gru
źlicy zajęła się zbadaniem współczynnika na większym materiale cho
rych. Pomiary prowadzono na chorych sanatoryjnych, przebywających 
na szkoleniu zawodowym, mając na celu ustalenie ścisłości otrzymywa
nych wyników, jak również związku liczb współczynnika ze stanem kli
nicznym i rokowaniem. Zbadano dotąd ogółem ponad 630 osób. Ukoń
czono całkowicie badanie 113 chorych, na które składa się 511 pomiarów. 
Pozostałe badania są w toku. Pomiarów nie dokonuje się jedjmie na cho
rych wysoko gorączkujących.

W doniesieniu tym są analizowane badania ukończone (113) dotyczące 
danych statystycznych. Powiązanie współczynnika krążeniowo-oddecho
wego ze stanem klinicznym jest jeszcze w toku opracowywania wspólnie 
z dr Naumanem — dyrektorem sanatorium.

Technika badania współczynnika krążeniowo-oddechowego, podana 
przez Brossa, była raczej dostosowana dla chorych leżących. Zadania re
habilitacyjne, a przede wszystkim myśl o wprowadzeniu współczynnika 
do masowych badań w Poradniach Przeciwgruźliczych — spowodowały 
pewną modyfikację, zachowując jednak optymalne warunki dokonywa
nych pomiarów.

Szczegółowy opis techniki badania przyjętej przez pracownię fizjopa- 
tologiczną podajemy niżej. W tej postaci była ona też podana słuchaczom 
kursu dla lekarzy Poradni Przeciwgruźliczych w celu prowadzenia dal
szych badań w terenie.
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Przypominamy, że współczynnik krążeniowo-oddechowy Skibińskiego 
(skrót — WKOS) jest ułamkiem, którego licznik stanowi iloczyn, uzyska
ny z dwóch pierwszych cyfr pojemności maksymalnej płuc oraz bezde
chu (pauzy oddechowej) mierzonego w sekundach, mianownikiem 
jest szybkość minutowa tętna.

zas

P r z y k ł a d :

pojemność oddechowa (V) 2400 cm3
pauza oddechowa (P) =  35 sek.
tQtno na 1 (T) =  72 min.

V X P
WKOS --------------=

24 X 35
11,6

72

Otrzymywane w odstępach 15 — 20-dniowych wyniki reiestrujemy na 
papierze milimetrowym i otrzymujemy wykres krzywej WKOS (ryc. 1).

N.N. ,  )

’ 21.XI. ^ ^ 6 , 7  21.1. ^  =  16,5 26.IV. ^  =  23,8
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Ryc. 1

TECHNIKA BADANIA

P o m i e s z c z e n i e  przeznaczone do badań winno być przestronne, 
widne i dobrze wentylowane, aby chory czuł się swobodnie i spokojnie. 
Podczas badania należy zachować ciszę niezbędną dla skupienia uwagi 
osoby badanej.

S p r z ę t  s k ł a d a  s i ę :  l ) z  1—2 kozetek lekarskich; 2) ze
spirometru dowolnego typu (najlepiej gazomierza przepływowego);
3) z kompletu ustników szklanych (10 lub więcej), umieszczonych w na
czyniu szklanym z płynem odkażającym (dogodny jest w tym celu 10®/o 
roztwór chloraminy — annogenu); 4) ze stopera-sekundomierza, uży
wanego dla celów sportowych; 5) z 2 zacisków do nosa o różnej sile sprę
żyny i 6) z tablic logarytmicznych lub suwaka logarytmicznego, koniecz
nych, w razie dużej liczby badań — dla szybkich i pewnych obliczeń.

B a d a n i e .  Chorzy zgłaszają się na czczo w godzinach rannych. Po 
kilku (3—5) minutach spokojnego leżenia niezbędnych dla wyrównania



N r  12 W spółczynnik k rążen iow o-od d ech ow y  S k ib iń sk iego 869

tętna notujemy liczbę jego uderzeń na minutę w pozycji leżącej. Na
stępnie, nadal w pozycji leżącej, badamy pauzę w fazie wdechowej. 
W tym celu nakładamy badanemu zacisk na nos, polecamy wykonać 
wolno głęboki wdech, głęboki wydech, następnie nabrać ponownie głę
boko powietrza do płuc i zacisnąć usta. Najlepiej jest podawać komendę 
do tych czynności przez podnoszenie i opuszczanie ręki ze stoperem na 
wzór dyrygenta orkiestry. W chwili zaciskania ust przez osobę badaną 
uruchomiamy stoper i następnie co 5 sekund podajemy głośno czas wy
trzymywanej pauzy. Przed pierwszym badaniem należy chorego po
uczyć, że z chwilą wystąpienia duszności może on wypuścić z płuc po
wietrze i zdjąć zacisk z nosa. Podczas badania pauzy obserwujemy uważ
nie zachowanie się osoby chorej i nie pozwalamy jej na wypuszczanie 
lub pobieranie powietrza. W chwili wydechu zatrzymujemy stoper. Po 
zanotowaniu pauzy oddechowej pozwalamy choremu wstać łub usiąść, 
aby jego tętno i oddech powróciły do stanu wyjściowego, w tym czasie 
badamy tętno i pauzę u drugiego pacjenta.

Po kilku minutach obie badane osoby już w pozycji stojącej dmuchają 
do spirometru. Zatykanie nosa do tej czynności nie jest niezbędne, o ile 
chory sam o to nie prosi. Ustnik do spirometru wyjmujemy z płynu od
każającego przed samym pomiarem i opłukujemy go w bieżącej wodzie. 
Należy również uważać, aby przy osadzaniu ustnika w rurze spirometru 
nie dotykać ręką spłaszczonej części, przeznaczonej dla ust. Zarówno 
przewody, jak ewentualny zawór wdechowy oraz sam ustnik nie powin
ny dawać większego oporu podczas dmuchania.

Przed właściwym wydmuchem do spirometru polecamy badanemu wy
konać w pozycji stojącej głęboki wdech, wydech i ponowny głęboki 
wdech. Dmuchać należy wolno. Przy końcu wydmuchu zalecamy chore
mu skłonić tułów dla lepszego uciśnięcia przepony.

Najbardziej odpowiednim dla pomiarów WKOS jest gazomierz prze
pływowy, na którego tarczy chory widzi podczas dmuchania posuwanie 
się wskazówki. Dużą bowiem rolę w tym momencie odgrywa świadomość 
i ambicja sportowa.

W razie potrzeby można powtórzyć pomiar WKOS po dłuższym wy
poczynku (10 — 15 min.). W przeciwnym przypadku zarówno pauza od
dechowa, jak wydmuch będą niższe wskutek znużenia ośrodka odde
chowego.

Cały materiał 5-miesięcznych badań WKOS w pracowni fizjopatolo- 
gicznej ułożony został dla większej przejrzystości w 2 tabelach.
’ Chorych podzielono na 3 grupy (tab. I).

G r u p a  A — przypadki, w których liczba WKOS spada w końcu 
obserwacji.

G r u p a  B — przypadki z krótko trwającej obserwacji (do 2 miesię
cy) z podnoszącą się liczbą WKOS.

G r u p a  C — przypadki obserwowane ponad 2 miesiące z podnoszą
cą się liczbą WKOS.

Dla każdego przypadku podano: 1) grupę rehabilitacyjną wg Naumana, 
2) liczbę dni pobytu, 3) liczbę dokonanych pomiarów oraz 4) powstającą 
różnicę wysokości tych dwóch liczb WKOS.

W tabeli II podano przeciętne zestawienie dni pobytu, liczby pomia
rów, wysokość liczb WKOS wstępnej, końcowej i średniej oraz przecięt
nej różnicy.
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T a b e l a  I
Wyciąg z tabeli zbiorczej WKOS, przedstawiający przypadki z obserwacji

i szkolenia

L. p.
Grupa
rehab.

mg
Naumana

Dni
pobytu

Liczba
pomia-

róm
P i e r m s z y 

WKOS
O s t a t n i

WKOS

A) 1 IV 45 3 16 X 24 --  ̂ 1 17 X 16 =  2,996 92
2 II 30 2 20 X 28 — 8,4 20 X 24 — 5,268 92

(14 p r z p p a d k ó m )

B) 15 I 48 4 15 X 5 =  0,9 17 X 28 =  6,780 72
16 II 60 3 45 X 82 —54,3 43 X 140 =88,668 68

(20 p r z p p a d k ó m)

C) 36 II 100 5 42 X 92 —38,6 48 X 200 —L3q n
■ 100 72

37 II 88 5 14 X 5 — 0,8 16 X 13 — 3,196 68

38 IV 100 4 16 X 28 =  5,2 26 X 47 —20,486 60

39 IV 140 6 29 X 12 — 3,5 25 X 40 —14,3
100 70

40 I 82 "'4 28 X 30 =  12,0 32 X 84 =39,5
70 68

41 III 100 4 28 X 40 —20,0 37 X 105 —57,1
56 68

( o g ó ł e m 113 p r z y p a d k ó m )

Różnica

minus 0,2 

„ 3,2

plus 5,1

„ 34,3

plus 94,0

„ 2,3

„ 15,2

„ 10,1

„ 27,5

„ 37,1

A — chorzy z obserwacji z WKOS spadającym 
B — chorzy z obserwacji z WKOS podnoszącym się 
C — chorzy ze szkolenia

Wyprowadzono przeciętne liczby WKOS dla poszczególnych grup re
habilitacyjnych, które wynoszą, jak następuje:

WKOS przeciętny dla C: I grupa — 33,0, II grupa — 26,1, III grupa — 
19,8, IV grupa — 8,7.

Liczby te w zasadzie są wyższe od liczb ogłoszonych przez Naumana, 
który podaje: dla IV grupy 3,0 — 6,0, dla III grupy — 6,0 — 10,0, dla 
I i II grupy — ponad 10,0. Należy jednak podkreślić, że pomiary Naumana 
były wykonywane w odmiennych warunkach, nie zawsze optymalnych, 
przez różny zespół pielęgniarski.

Analizując tabele I i II, widzimy również, że dla każdej grupy rehabi
litacyjnej istnieją przypadki znacznych odchyleń od przeciętnej normy.
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T a b e l a  II
Zestawienie przeciętne wyników WKOS

Grupa
reha-

Liczba
zbada-

Odchylenia
indymidualue P r z e c i ę t n e

bilita-
cyjna

nych
osób

WKOS
minim.

maxim. Dni
pobytu

Liczba
pomia-

rótu
WKOS

instępny
WKOS

końcoiny
WKOS
średni

A.
I

II 5 5,2 32,8 59 3 16,5 10,8 13,6
III 6 7,4 35,0 59 3 20,7 12,6 16,6
IV 3 3,1 20,7 71 4 10,2 8,2 9,2

I 2 0,9 17,7 59 3 7,7 12,2 9,9
B. 11

TI T

17 3,0 88,6 48 3 19,4 30,7 25,0

IV 2 3,3 14,2 '54 3 6,4 9,5 7,9

I 2 12,0 48,8 83 3 21,9 44,1 33,0
C. II 56 0,8 133,0 107 5 16,3 35,9 26,1

III 17 1 9 57,1 107 5 13,6 26,0 19,8
IV 3 3,5 20,4 108 5 4,1 13 3 8,7

Ogółem -113

A — obserwacja przy WKOS spadającym 
B — obserwacja przy WKOS podnoszącym się 
C — szkolenie przy WKOS podnoszącym się

zarówno w badaniu wstępnym, jak i końcowym. Stwierdzamy też, że ni
ska wstępna liczba WKOS ulega stosunkowo nieznacznym wzniesieniom, 
natomiast wyraźna poprawa obserwuje się przy WKOS wstępnym powy
żej 20,0.

Analizując poszczególne elementy WKOS znajdujemy potwierdzenie 
obserwacji podanej przez Brossa, a mianowicie: najczęściej stwierdzić 
można poprawę WKOS wskutek zmniejszenia się liczby tętna oraz pod
niesienia czasu bezdechu. Zwiększenie się pojemności życiowej w więk
szości przypadków jest stosunkowo nieznaczne. Można przypuścić, że 
bardzo znaczna niekiedy poprawa pauzy oddechowej zależy od momentu 
oswojenia się badanej osoby z uczuciem duszności, od jej siły woli oraz 
ambicji sportowej. Stwierdzono jednak niezbicie, że w razie pogarszania 
się stanu klinicznego pauza oddechowa spada również pomimo wysiłku 
badanego do utrzymania swojej liczby WKOS.

Jak zaznaczyłem na wstępie, badania WKOS są nadal prowadzone przez 
pracownię fizjopatologiczną i otrzymywane wyniki potwierdzają słusz- 

, ność wyprowadzenia następujących wniosków.

WNIOSKI

1. Współczynnik Skibińskiego jest wskaźnikiem sprawności 
krążeniowo-oddechowego.

układu
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2. Krzywa WKOS, uzyskana po kilkukrotnych pomiarach w odstę
pach 15—20-dniowych, może być brana pod uwagę w ocenie stabilizacji 
procesu gruźliczego i w rokowaniu.

3. Poszczególnym grupom rehabilitacyjnym odpowiada pewna okre
ślona wysokość WKOS, możliwe są jednak indywidualne znaczne odchy
lenia od przeciętnych norm.

4. W celu uzyskania dokładnych liczb WKOS należy posługiwać się 
zawsze tą samą techniką, opartą na optymalnych warunkach dokonywa
nych pomiarów. Dla dużej chirurgii na klatce piersiowej nadaje się me
toda opisana przez Brossa, dla poradni zaś przeciwgruźliczych i sanato
riów odpowiednią jest raczej metoda podana w niniejszym artykule.

5. Nieskomplikowany sprzęt oraz łatwa technika badań czynią opisa
ną metodę określenia WKOS dostępną dla szerokiego ogółu lekarzy.

6. Badanie WKOS winno znaleźć zastosowanie poza ftyzjatrią rów
nież w orzecznictwie lekarskim oraz w sporcie.

Biorąc pod uwagę autorytet naukowy zmarłego uczonego, prof. Skibiń
skiego, który jest twórcą współczynnika, jak również pracę Brossa o przy
datności tej metody dła celów kliniki chirurgicznej, możemy mieć na
dzieję, że ogół lekarzy, zwłaszcza ftyzjatrów, zachęci się do dalszych ba
dań i przyczyni się do wszechstronnej krytycznej oceny zalet WKOS. 
Zainteresowanym Kolegom służymy chętnie dalszym materiałem i do
świadczeniem.

Należy podkreślić również, że chorzy sami chętnie zgłaszają się na ba
danie, żywo interesując się wynikami.

B. B a p T e n S a z

ItH PK yjIH TO PH O -PEC nH PA TO PH B IH  K09<I)(hHIJ,HEHT CKHBHHbCKOrO 
n P H  O ltEHKE TPy/lO CnO CO BH O CTH  T yB E P K yjIE 3H bIX  BOJIbHbIX

CoflepjKaHHe
Ha ocHOBaHHH HccJieflOBanaft, p̂oBe;̂ eHHbIx b  naTo4)H3HOJiorH'iecKOH jiaóopaTopHH 

CanaTopHH ajih rpy^oycrpoHcTBa b  OTBOąKe na 113 6ojibHbix ycTaHOsjien onTHManb- 
HbiH MeTo;̂  onpeflejieHHS ąnpKyjiHTopHO-pecnHpaTopHoro K03cJ)(j)Hu,HeHTa CKHórnib- 
CKoro. HsMepeHHH aioro Koe4)cj)Hi;HeHTa, npoHSBOflHMbie necKOJibKo paa c 15—20- 
(̂HeBHbiMH nepepbiBaMH MoryT cjiyjKHTb KpHTepneM fljia oąeHKH cTa6HjiH3an,HH 

Ty6eflKyjie3a. llHpKyjiHTopHo-pecnHpaTopHbift Koê JcJJHąHeHT 3acjiy}KHBaeT mapoKoro 
npHMeneHHH.

B. B a r t e n b a c h

SKIBIŃSKI‘s CARDIO-RESPIRATORY QUOTIENT IN ASSESSMENT 
OF WORK CAPACITY IN TUBERCULOUS PATIENTS 

, S u m m a r y
"^ńvestigations carried out on 113 tuberculous patients in physio-pathology labo- 
ratory of the Rehabilitation Sanatorium in Otwock, permited to evolve the most 
isuitable method of determining cardio-respiratory ąuotient. Several determinations 
performed within 15 to 20 days‘ intervals in the same patient, permit to determine 
the stage of activity of tuberculous process. Cardio-respiratory ąuotient should be 
widely used.
Adres autora: W-wa, Kujawska 3.
Otrzymano 6.7.1953.



Stanisław Hornung

PRZEBIEG BADAŃ NAD OCENĄ WARTOSCI LECZNICZEJ 
POCHODNYCH KWASU SALICYLO-HYDROKSAMOWEGO

W GRUŹLICY

Leczenie przeciwbakteryjne w gruźlicy, zapoczątkowane odkryciem 
streptomycyny, stanowi nowy okres ftyzjatrii. Można mówić o nowej 
erze w leczeniu gruźlicy, otwierającej perspektywy znacznego przyspie
szenia chwili ostatecznego opanowania klęski społecznej, jaką jeszcze jest 
gruźlica. Poprawiające się z dnia na dzień warunki bytowe szerokich mas 
pracujących w Polsce Ludowej, postępy w szerzeniu zasad higieny i pod
niesienie poziomu kulturalnego oraz sanitarnego w środowiskach domo
wych, a także w warsztatach pracy — są podstawowymi czynnikami ma
jącymi wpływ na zmniejszenie się zapadałności i umieralności na gruźli
cę. Nie można jednak przy 'tym nie doceniać leczenia, które w ramach 
całości akcji przeciwgruźliczej ma na celu wytępienie szeregu źródeł za
każenia przez doprowadzenie przypadków gruźłicy zakaźnej do wylecze
nia klinicznego, a nawet niekiedy — biologicznego. Czynnik terapeutycz
ny prowadzi bjwiem do wygaśnięcia szeregu źródeł zakażeń i obejmuje 
swym zasięgiem szerokie kręgi chorych.

Jak wykazują obserwacje w niektórych krajach, upowszechnienie che
moterapii i łeczenia przeciwbakteryjnego w lecznictwie gruźlicy spro
wadziło już do znacznego i gwałtownego opadania krzywej zapadalności 
a przede wszystkim śmiertelności gruźliczej. Ciekawe pod tym względem 
są dane ogłoszone w Biuletynie Międzynarodowej Unii Przeciwgruźliczej
w styczniu 1953 r. .

Z całą stanowczością należy jednak podkreślić słuszność zdania wy
powiedzianego przez Stopczyka na X Zjeździe Przeciwgruźliczym w Ro- 
kitnicy, iż antybiotyki i chemoterapia w dobie dzisiejszej nie jest w sta
nie wyprzeć leczenia zapadowego na dalszy plan, zwłaszcza w przypad
kach gruźlicy jamistej. W przygotowaniu do leczenia zapadowego i chi
rurgicznego ma jednak chemoterapia szerokie pole działania.

Skuteczność leczenia przeciwbakteryjnego jest, niestety, ograniczona 
z powodu częstego występowania oporności prątków gruźlicy na zastoso
wany antybiotyk. Jako jeden z najbardziej skutecznych sposobów zapo
biegania wczesnemu wystąpieniu oporności uważa sie dziś stosowanie le
czenia skojarzonego dwu czy więcej leków. Stąd wynika też potrzeba szu
kania coraz nowych leków, które by mogły skutecznie działać w przy
padkach, w których już wystąpiła oporność na jeden, a równocześnie na
wet na wiecej preparatów.

Kwas salicylo-hydroksamowy oraz jego pochodne zaproponował jako 
lek przeciwgruźliczy T. Urbański w r. 1948. Pod jego kierownictwem 
Pracownia Chemiczna Instytutu Gruźlicy przy Zakładzie Technologii 
Organicznej II Politechniki Warszawskiej opracowała synteze szeregu 
preparatów tej grupy (15, 16, 19). Następnym okresem pracy były bada
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nia farmakologiczne nad toksycznością tych połączeń i nad działaniem 
farmakodynamicznym na zwierzęta oraz próby określenia antybakteryj- 
nego wpływu na prątki gruźlicy w hodowlach oraz na zwierzętach zaka
żonych gruźlicą. Przeprowadzili je Yenulet, Yenulet i Jakimowska oraz 
Legeżyński i Slopek.

Badania kliniczne nad pierwszym preparatem tej grupy oznaczonym 
jako T2 rozpoczęli Hornung i Krakowska w kwietniu 1950 r. Doraźne 
wyniki obserwacji zostały zreferowane na posiedzeniu naukowym w In
stytucie Gruźlicy w Warszawie 25.5.1950 r.

Dalsze badania in vitro et in vivo przeprowadzone'przez Slopka i jego 
współpracowników wskazały na inny preparat, a mianowicie sól sodową 
kwasu bromo-salicylo-hydroksamowego, preparat T 4 0  — jako szczególnie 
skuteczne (6).

Z chwilą otrzymania z pracowni chemicznej Instytutu Gruźlicy odpo
wiedniej ilości tego preparatu rozpoczęto w kwietniu 1951 r. stosowanie 
go w gruźlicy u ludzi najpierw w oddziale Działu Terenowego Instytutu 
Gruźlicy w Miejskim Szpitalu Specjalistycznym w Krakowie. Obserwa
cje tych pierwszych 25 przypadków leczonych preparatem T 4 0  przed
stawili Hornung i Krakowska w dniu 30.8.1951 r. na X Zjeździe Prze- 
ciwsruźliczym w Rokitnicy.

Wyniki badań nad T2 i T40 obejmujących okres do końca 1951 r. ujęto 
w pracach 5, 18.

W ciągu roku 1952 i 1953 są juź prowadzone badania na szerszą skalę 
w  Krakowie; kontynuuje stosowanie preparatu T40 przede wszystkim 
w leczeniu skojarzonym Klinika Ftyzjatryczna A. M. Wyniki dalszych 
obserwacji, obejmujących okres do końca marca 1953 r. podają w bie
żącym numerze ,,Gruźlicy" Krakowska i Kropaczek. Ta ostatnia omawia 
szerzej stosowanie preparatu T40 w przebiegu gruźliczego zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych w połączeniu ze streptomycyną. Na zlecenie In
stytutu Gruźlicy Frenkel i Bielecki przeprowadzili badania na materiale 
chorych Sanatorium im. Dzierżyńskiego w Otwocku. Nowak poddał le
czeniu tym preparatem dzieci chore na gruźlicę węzłów chłonnych i płuc 
oraz dzieci z gruźliczym odczynem opon mózgowo-rdzeniowych w II Kli
nice Pediatrycznej A. M. w Warszawie. W lipcu 1952 r. rozpoczęto rów
nież badania nad wartością T40 w Zespole Sanatoriów Dziecięcych w Rab
ce, które zreferował Milewski. Modzelewski zastosował leczenie prenara- 
tem T40 u chorych z Sanatorium w Bulowicach, a Polańczyk — w Sana
torium Kolejowym w Makowie Podhalań.skim. Doświadczenia na terenie 
Zespołu Sanatoriów w Zakopanem zebrał Dąbrowski.

W marcu 1953 r. odbyła się w Instytucie Gruźlicy w Warszawie pod 
przewodnictwem Dyrektora Prof. J. Misiewicz narada sprawozdawcza, 
w której wzięło udział szereg lekarzy mających własne, do tej pory jesz
cze stosunkowo skromne doświadczenie na odcinku leczenia gruźlicy pre
paratem T 4 0 . Wygłoszone referaty są ogłoszone w bieżącym zeszycie 
,,Gruźlicy".

Większość wykonanych badań obeimuie .stosunkowo krótki czas oraz 
niezbyt wielką liczbę przypadków leczonych preparatem T 4 0 . Stąd też 
nie można uważać ich za miarodajne dla wyciągnięcia ostatecznych 
v/niosków.

Słuszne przeto jest — w śwmtle ogłoszonych dotychczas doświad
czeń — stanowisko zaiete przez biorących udział w konferencji w marcu 
1953 r. w Instytucie Gruźlicy w Warszawie, że dalsze badania nad lecz
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niczym wpływem preparatu T40 powinny być kontynuowane i to zwła
szcza w ramach leczenia skojarzonego. Ustalenie właściwej dawki oraz 
sprecyzowanie wskazań w różnych postaciach i okresach choroby gruźli
czej — będzie celem dalszych prac badawczych.

W szeregu doniesień znajdują się opisy przypadków, które wykazały 
w  ciągu leczenia preparatem T40 wyraźną poprawę. Inni autorzy nie spo
strzegali tego zjawiska. Jednak niemal wszyscy podkreślają dodatni 
wpływ leku na ciężar ciała i samopoczucie. Objawów ubocznych w stoso
waniu preparatu T40 nie spostrzegano poza sporadycznym wystąpieniem 
żółtaczki, co w świetle lakonicznego doniesienia Grajewskiej z Zakopa
nego nie świadczy o przyczynowym powiązaniu z zastosowanym lecze
niem. Nie mogą również przekonywać spostrzeżenia Frenkla i Biele
ckiego, którzy stosunkować często spostrzegali występowanie bólu głowy 
w  czasie leczenia, skoro wszyscy inni badacze podczas dłużej prowadzo
nego leczenia, na większym materiale chorych, stosując 2- i 3-krotnie 
większe dawki dzienne nie stwierdzali tych objawów.

Wydaje się, że szczególnie celowe jest zbieranie wyników dalszej ob
serwacji materiału klinicznego w przypadkach gruźlicy niezbyt posunię
tej, a przede wszystkim w razie dłuższego stosowania w skojarzeniu z in
nymi środkami przeciwbakteryjnymi. Pewmą przeszkodę w pracach kli
nicznych stanowi dotychczasowy brak dostępnej metody okre.ślania po
ziomu tych leków we krwi i w moczu, a metoda ta umożliwiłaby zorien
towanie się w losach preparatu podanego doustnie.

C. r  o p H y H r

C O CTO H H H E P A B O T  H A f l  O IIPEZIEJIEH H EM  T E P A n E B T H P E C K O rO  
3 H A P E H H H  n P O H 3 B O / lH b IX  C A JTH IJH J irH APO K C AM O B O H  KHCJIOTBI

C o f l e p j K a i i H e

A btop paccMaTpuBaeT cocronuHe paóoT nafl 3 (|)(j)eKTHBH0 CTbio npH TySepKyjieae 
TipoH3BoąHbix caJIH^HJI^H;^poKcaMOBOH KHCJioTbi, KOTopaH 6bijia npe;5Jio)Keiia ypóanb- 
CKHM KaK npoTHBOTySepKyjiesHoe cpej(CTBO. Flocjie npose^jeHHfi (j)apMaKoiiorHaecKHX 
H MHKpo6HOJiorHaecKHX HCCIIe;^oBaHHi  ̂ in v itro  h in v ivo  npenapar T 2 , a oco6eHHO T 40 

npHMenHJiHCb B 1950—1953 rr. b pH«e jieae6Hbix yapejKAeHHft « jih jieaeHHH Ty6ep- . 
Kyjiesa y jiiofleft. B ojtwuhiictbo cooSmenHft H3 3Toh oSnacTH noMemenbi b TenymeM

HOMepe Hcypnajia „Gruźlica". ^
IKejiaTejibHbi flajibneHiiiHe HccJie^oBaHHH ocoSenHo mu  KOM6HHHpoBaHHbiM fleft- 

CTBHeM npenapaTa T40 c ^pyrHMH aHTHÓaKTepiiajibHUMH cpeflCTBaMH.

Si. H o r n u n g

EVALUATION OF THERAPEUTIC EFFECTS OF SALICYL-HYDROXAMlC 
ACID DERIYATIYES IN TUBERCULOSIS

S u m m a r  y

Investigations on therapeutic value of salicyl-hydroxamic acid derivatives, 
suggested by Urbański as antituberculous drugs, are reported. After farmacological 
and microbiological experiments in vitro and in vivo had been concluded, the com-
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pounds Tj and were administered for tuberculous patients in several sanatoria 
and hospitals; the clinical trial was carried out in 1950 to 1953. The majority of the 
reports are included in the present issue of „Tuberculosis".

Further investigations, especially on in combination with other antimicrobial 
drugs, should be carried on.
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M a r ia  K r a k o w s k a

WYNIKI DALSZYCH OBSERWACJI NAD STOSOWANIEM 
PREPARATU T40 W GRUŹLICY

z  Kliniki Ftyzjatrycznej Akademii Medycznej w Krakowie 
Kierownik: prof. dr St. Hornung

Próby zastosowania kwasu salicylo-hydroksamowego (preparaty T2 
i T40) w gruźlicy płuc u ludzi rozpoczęto w kwietniu 1950 r. w oddziale 
gruźlicy płuc Instytutu Gruźlicy w Krakowie i ogłoszono „Gruźlicy" 
H952, 4, 469). Otrzymane wówczas wyniki leczenia preparatem T40 gru
źlicy płuc i gruźliczego zapalenia opon mózgowych zachęciły do dałszych 
badań kłinicznych, które pozwołiłyby określić istotną wartość pochod
nych kwasu salicylo-hydroksamowego w gruźlicy u ludzi.

Badania kliniczne nad preparatem T 4 0  (sól sodowa kwasu bromo-sali- 
cylo-hydroksamowego) kontynuowano w r. 1952 i 1953 w Klinice Ftyzja
trycznej Akademii Medycznej w Krakowie. Początkowo stosowano lecze
nie samym preparatem T40, a następnie podjęto próby leczenia skojarzo
nego — preparatem T40 ze streptomycyną lub hydrazydem kwasu izoni
kotynowego.

Ogółem poddano leczeniu tym preparatem 56 chorych (20 mężczyzn 
i 36 kobiet), w tym 54 chorych na gruźlicę płuc, 1 przypadek krzemico- 
gruźłicy i 1 przypadek gruźlicy przydatków.

Wiek chorych wahał się w granicach od 16 — 57 lat. Wyłącznie prepara-
tern T40 leczono 27 chorych, w tym;

1) na gruźlicę płuc rozsianą . . . . . . . 6
2) ,, „ naciekową . . . . . . 13
3) n ,, ,, włóknisto-jamistą . . . . 6
4) łł krzemico-gruźlicę . . . . . . . 1
5) gruźlicę przydatków . . . . . . . 1

W jednym przypadku rozsianej gruźlicy płuc stwierdzono ponadto gru
źlicę kręgosłupa i mostka, w jednym zaś przypadku naciekowej gruźlicy 
płuc — gruźlicę węzłów chłonnych szyjnych. W 16 przypadkach oprócz 
podawania preparatu T40 zastosowano równocześnie leczenie zapadowe 
(odma opłucna, zmiażdżenie nerwu przeponowego, odma otrzewna) łub 
też po ukończeniu chemoterapii poddawano chorych leczeniu zapadowe
mu (odma pozapłucna). Preparat T40 podawano chorym w ilości 1,5 g — 
2 g na dzień w 3 dawkach po 0,5 g łub w 2 dawkach po 1,0 g fw posił
kach. Ogólna dawka leku wynosiła od 26 do 207 g, dawka przeciętna — 
76 g. Tolerancja leku była zupełna. Nie stwierdzono żadnych przykrych 
objawów podmiotowych. Czas leczenia wynosił od 16 do 174 dni, średnio 
60 dni. Okres obserwacji chorych od 16 do 344 dni, średnio 94 dni.
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Wyniki leczenia preparatem T40 przedstawia tabela I.

T a b e l a  I

Zestawienie wyników leczenia samym preparatem T

P o s t a ć

g r u ź l i c y

Liczba*
przjjp&dkóui R T G P r ą t k i O B W a g a
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0
CU
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3
co
a
0
Cu

N
(U

"5
<U
SICA(~i
0
W
0
CU

fi
0
03
Ńj - l  - l - k

G r u ź l i c a 3 1 2 3 2 1 2 1 3 2 1
r o z s i a n a 6

3 — 3 - 3 — 3 — 2 1 — 3 — — 3 — — —

G r u ź l i c a 4 _ 2 1 1 4 _ 3 1 _ 3 1 3 1 3 1 _
n a c i e k o u j a 13

- 9 3 6 — 2 7 4 5 3 5 1 5 3 1 8 — 1 -

G r u ź l i c a

u j ł ó k n i s t o -
2 — — 1 1 1 1 1 1 — — 2 — 1 1 _ 1 1 —

j a m i s t a 6
— 4 1 1 2 — 4 1 3 2 - 2 1 3 2 1 1

K r z e m i c o -

g r u ź l i c a 1 1 — 1 - — - 1 - 1 — 1 . . . . 1 — — 1 —

R a z e m :

p r z y p j i d k ó u i

g r u ź l i c y  p ł u c 2 6 10 16 8 14 4 13 13 14 12 9 11 6 16 4 6 19 1 4 2
G r u ź l i c a

p r z y d a t k ó m 1 I — - — - — — - — 1 — 1 - - 1 - —

O g ó ł e m 27 11 16 8 14 4 13 13 14 12 9 12 6 16 5 6 19 2 4| 2

W obrazie radiologicznym płuc uzyskano w 8 przypadkach poprawę, 
polegającą na cofaniu się świeżych nacieków lub wysiewów, względnie 
na zmniejszeniu komponenty naciekowej, ograniczeniu i intensywniej
szym wysyceniu istniejących zmian. W większości przypadków gruźlicy 
włóknisto-jamistej (w 5 z 6 leczonych przypadków) leczenie preparatem 
T40 ani nie dało poprawy radiołogicznej, ani nie zapobiegło dalszemu po
stępowi choroby. W tej grupie pogorszenie stwierdzono w 3 spośród 6 ob
serwowanych przypadków. Ogółem pogorszenie nastąpiło w 4 przypad
kach, w 14 zaś — obraz radiologiczny płuc nie uległ zmianie.

Zniknięcie prątków z plwociny obserwowano jedynie u 3 chorych 
(2 z gruźlicą naciekową i 1 z gruźlicą włóknisto-jamistą). W.szyscy ci cho
rzy oprócz chemoterapii zostali poddani leczeniu zapadowemu odmą 
opłucną. U 2 chorych pojawiły się w plwocinie prątki w toku leczenia.

Poprawa odczynu Biernackiego nastąpiła w 9 przypadkach. Pogorsze- 
tiie w 6 przypadkach. Z 12 chorych, u których nie wykazano zmian 
odczynu Biernackiego, 3 miało od początku obsemvacji odczyn pra
widłowy.
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U  16 c h o r y c h  s tw ie r d z o n o  p r z y r o s t  c ię ż a r u  c ia ła  (w  g r a n ic a c h  od  2 ,5  
d o  8 k g ), u  6 o b n iż e n ie , u  5 c ię ż a r  c ia ła  n ie  u łe g ł  z m ia n ie .

W y r a ź n ą  p o p r a w ę  s ta n u  o g ó ln e g o  o b s e r w o w a n o  u  19 c h o r y c h , p o g o r 
s z e n ie  —  u  4 c h o r y c h , b r a k  z m ia n  —  u  2 c h o r y c h . W  2 p r z y p a d k a c h  d a 
le k o  p o s u n ię te j  o b u s tr o n n e j  g r u ź l ic y  w łó k n is to - ja m is te j  p łu c  n a s tą p iło  
z e j ś c ie  ś m ie r te ln e .

W  p r z y p a d k u  p y ł ic o - g r u ż ł ic y  u z y s k a n o  p o p r a w ę  w  o b r a z ie  r a d io lo g ic z 
n y m  p łu c , w z r o s t  w a g i  c ia ła  i  p o p r a w ę  s ta n u  o g ó ln e g o .

W p ły w u  p r e p a r a tu  T 4 0  n a  p r z e b ie g  g r u ź l ic y  k o śc i, w ę z łó w  c h ło n n y c h  
i p r z y d a tk ó w  w  n a s z y m  m a te r ia le  n ie  u d a ło  s ię  w y k a z a ć .

W o b e c  c o ra z  c z ę ś c ie j  p o ja w ia ją c y c h  s ię  w  p iś m ie n n ic tw ie  d o n ie s ie ń
0  k o r z y s tn y c h  w y n ik a c h  s k o ja r z o n e g o  le c z e n ia  a n ty b io ty k a m i p r z y s tą p io 
n o  d o  p ró b  le c z e n ia  g r u ź l ic y  p łu c  p r e p a r a te m  T 4 0  w  p o łą c z e n iu  ze  s tr e p 
t o m y c y n ą  lu b  h y d r a z y d e m  k w a s u  iz o n ik o ty n o w e g o . B a d a n ia  d o św ia d 
c z a ln e , p r z e p r o w a d z o n e  in vitro o ra z  in vivo, a  ta k ż e  o b s e r w a c je  k l i 
n ic z n e , o m a w ia n e  w  p iś m ie n n ic tw ie ,  w y k a z a ły ,  ż e  s k o ja r z e n ie  a n ty b io 
t y k ó w  m o ż e  s p o w o d o w a ć  w z m o ż e n ie  d z ia ła n ia  b a k te r io s ta ty c z n e g o  p o  
r ó w n o c z e s n y m  z m n ie j s z e n iu  d a w e k  o b u  sk o ja r z o n y c h  ś r o d k ó w , w s k u te k  
u z y s k a n ia  s y n e r g ic z n e g o  d z ia ła n ia  le k ó w , a p o n a d to  z a p o b ie g a  w c z e s n e 
m u  w y s tę p o w a n iu  o p o r n o śc i p r ą tk ó w  n a  a n ty b io ty k i .

L e c z e n ie  sk o ja r z o n e  p r e p a r a te m  T 4 0  z  h y d r a z y d e m  k w a s u  iz o n ik o ty n o 
w e g o  lu b  z e  s t r e p to m y c y n ą  z a s to s o w a n o  u  29 c h o r y c h  (15 m ę ż c z y z n
1 14 k o b ie t ) . C zas le c z e n ia  w y n o s i ł  o d  15 d o  110 d n i, śr e d n io  37  d n i. O k res  
o b s e r w a c j i  od  26 d o  177  d n i, ś r e d n io  61 d n i. P o s ta c ie  g r u ź l ic y  i sp o só b  l e 
c z e n ia  p r z e d s ta w ia  ta b . II.

T a b e l a  II
Zestawienie przypadków leczonych metodą sprzężoną (z T̂ ,̂)

C h e m 0 t e r a p i a

P o s t a ć
g r u ź l i c a

Liczba
przHpad-

T,„-|-HK1N Lo +
streptomycyna

T4, +  HKIN +  
streptomycyna

ków
ogółem

w tym 
leczono 
zapadem

ogółem
w tym 
leczono 
zapadem

ogółem
w tym 
leczono 
zapadem

Gruźlica rozsiana . . 
Gruźlica ujłóknisto-

3 2 — 1 — — —

guzkowa . . . . 3 3 — — - — —
Gruźlica naciekowa . 
Gruźlica włóknisto-

17 11 6 3 2 3 3

jamista . . . . 6 2 2 3 1 1 —

R a z e m  . . . . 29 18 8 7 3 4 3

U  18 c h o r y c h  z a s to s o w a n o  le c z e n ie  sk o ja r z o n e  T 4 0  z  h y d r a z y d e m  k w a 
su  iz o n ik o ty n o w e g o , k tó r y  p o d a w a n o  ty m  c h o r y m  p r z e z  2  d n i w  d a w k a c h  
u d e r z e n io w y c h  p o  0 ,9  —  1,0 g  p r o  die, a  w  c ią g u  n a s tę p n y c h  6  d n i p r e 
p a r a t  T 4 0  w  d a w c e  1,5 g  n a  d z ie ń . T o le r a n c ja  le k ó w  r ó w n ie ż  w  ty m  sp o 
s o b ie  le c z e n ia  b y ła  z u p e łn a .
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P r e p a r a te m  T 4 0  i  s tr e p to m y c y n ą  le c z o n o  7 c h o r y c h , w s tr z y k iw a n o  

s t r e p t o m y c y n ę  2  r a z y  n a  d z ie ń  w  i lo ś c i  1  g  n a  d z ie ń  w  2  d a w k a c h  po  
0,5  g  i  p o d a w a n o  p r z e z  p o z o s ta łe  d n i T 4 0  p o  1,5 g  n a  d z ie ń .

W  le c z e n iu  s k o ja r z o n y m  o g ó ln a  i lo ś ć  s to s o w a n e g o  le k u  w y n o s i ła  od  
22 —  98 g  T 4 0 , o d  8  —  28 g  H K IN  i od  12 —  25 g  s tr e p to m y c y n y .

Z 4 p r z y p a d k ó w  le c z o n y c h  r ó w n o c z e ś n ie  T 4 0 , H K IN  i  s tr e p to m y c y n ą ,  
w  2  —  d o  le c z e n ia  sk o ja r z o n e g o  p r e p a r a te m  T 4 0  i  s t r e p to m y c y n ą  —  d o
d a n o  w s t r z y k iw a n ie  d o o p łu c n o w e  H K IN  w  d a w c e  2,5 g  z e  w z g lę d u  na  
p o w ik ła n ie  o d m y  w y s ię k o w y m  z a p a le n ie m  o p łu c n e j ,  w  2  —  o p r ó c z  le c z e 
n ia  T 4 0  i  h y d r a z y d e m  k w a s u  iz o n ik o ty n o w e g o  —  z a s to s o w a n o  w s tr z y k i
w a n ia  s t r e p t o m y c y n y  w  d a w c e  2,5 g  d o  5 g  w  o k r e s ie  to r a k o k a u s ty k i.

W  g r u p ie  29 c h o r y c h , le c z o n y c h  s k o ja r z o n y m  p o d a w a n ie m  a n ty b io ty 
k ó w , le c z e n ie  z a p a d o w e  z a s to s o w a n o  u  14 c h o r y c h  (o d m a  o p łu c n a ) , w  ty m  
u  11 c h o r y c h  z g r u ź lic ą  n a c ie k o w ą  i  3 z g r u ź lic ą  w łó k n is to - ja m is tą  p łu c . 
W  3 p r z y p a d k a c h  p o  u k o ń c z e n iu  le c z e n ia  sk o ja r z o n e g o  a n ty b io ty k a m i  
z a s to s o w a n o  le c z e n ie  z a p a d o w e  c h ir u r g ic z n e . W y n ik i  le c z e n ia  sk o ja r z o 
n e g o  T 4 0  z H K IN  lu b  s t r e p to m y c y n ą  i lu s t r u j e  ta b . III.

T a b e l a  III
Zestawienie wyników leczenia metodą sprzężoną (z T40)
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CU
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— +
—

+

T , o  +  H K I N 1 0 6 4 7 3 7 3 5 4 1 8 2 _ 9 1
T 40 - f  H K I N  - f

odma . . . — 8 1 7 - 4 4 7 1 4 3 1 4 4 — 6 2 —

T40 " ł "  streptom. 4 — 4 - — — 4 - 4 1 1 2 4 — — 4 — - —

T40 streptom.
- | -  odma . . — 3 1 2 — 1 2 2 1 1 2 — 3 — 2 1 — —

T 4 i  +  HKIN -1-

streptomycyna 1 — 1 — — - 1 - 1 — 1 — 1 — — 1 — - —

T4, +  HKIN - f
streptom. - f -

odma . . . — 3 — 3 — 1 2 2 1 - 2 1 1 — 2 1 2 - —

R a z e m  . . 1 5 1 4 1 3 1 6 — 1 3  1 1 6 1 8 1 1 . . 12 7 1 8 9 2 2 3 6 — —

W  m a te r ia le  c h o r y c h , le c z o n y c h  m e to d ą  s k o ja r z e n ia  a n ty b io ty k ó w  p o 
p r a w ę  w  o b r a z ie  r a d io lo g ic z n y m  u z y s k a n o  u  13 sp o śr ó d  29 c h o r y c h , p r z y  
c z y m  w  ż a d n y m  p r z y p a d k u  n ie  s tw ie r d z o n o  p o g o r sz e n ia .

O d p r ą tk o w a n ie  s tw ie r d z o n o  w  5 p r z y p a d k a c h , k tó r e  p o d o b n ie  ja k  w  p o 
p r z e d n ie j  g r u p ie  b y ły  p o d d a n e  r ó w n o c z e ś n ie  z  c h e m o te r a p ią  le c z e n iu  za 
p a d o w e m u  o d m ą  o p łu c n ą .
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Odczyn Biernackiego wykazał poprawę w 10 przypadkach, a pogorsze
nie — w 7 przypadkach. W 12 przypadkach szybkość opadania krwinek 
pozostała niezmieniona, z tego w 4 przypadkach była przez cały czas 
obserwacji prawidłowa.

Wzrost ciężaru ciała stwierdzono u 18 chorych, spadek — u 2, u 9 cię
żar ciała nie uległ zmianie.

Poprawę stanu ogólnego zaobserwowano u 23 chorych. Ani pogorsze
nia stanu ogólnego, ani zgonów w grupie chorych leczonych metodą sko
jarzenia antybiotyków nie notowano.

WNIOSKI

1. Na podstawie dotychczasowych obserwacji klinicznych można 
.stwierdzić, że działanie soli sodowej kwasu bromo-salicylo-hydroksamo- 
wego znacznie ustępuje takim środkom przeciwbakteryjnym, jak strep
tomycyna lub hydrazyd kwasu izonikotynowego, wywiera jednak nie
wątpliwie korzystne działanie na przebieg procesu gruźliczego. Działanie 
preparatu T40 można by porównać z działaniem PASu z tym zastrzeże
niem, że tolerancja T40 jest w porównaniu z PASem znacznie lepsza.

2. Do leczenia preparatem T40 nadają się szczególnie wczesne postacie 
gruźlicy płuc w okresie wyrównania.

3. Leczenie skojarzone preparatem T40 oraz innymi antybiotykami da
je zachęcające wyniki.

4. Preparat T40 może być stosowany u chorych jako przygotowanie do 
leczenia czynnego (zapadowego).

5. Zastosowanie preparatu T40, jako części leczenia skojarzonego, umo
żliwia w pewnych odpowiednio dobranych przypadkach opanowanie pro
cesu chorobowego obok użycia niewielkiej ilości streptomycyny lub hy
drazydu, co ze względu na częstość i szybkość występowania streptomy
cyno- i hydrazydo-oporności prątków oraz ze względu na przewlekły 
charakter gruźlicy posiada doniosłe znaczenie.

6.  ̂ Druga seria obserwacji klinicznych obejmujących 54 przypadków 
gruźlicy, uprawnia do dalszych badań nad ustaleniem ścisłych wskazań 
leczniczych i nad opracowaniem może skuteczniejszych sposobów dawko
wania tego leku.

M. K p a K O B C K a

P E 3yjlŁ .TA T bI ;iA Jlb H E m iJH X  HABJIIOilEHHK HAZ( nPHMEHEHHEM 
nPEH A PA T A  T40 nPH  T Y B EPK y.riESE

C o f l e p m a n n e

Ot HH Bapa 1952  r. ąo  M apTa 1953 r. 26  6ojii>Hbix T y6epK y.ae30M  jierKHX h 1 c  Ty- 
ć e p K y j ie so M  n p n ;5aTKOB jieBHJiHCfa n p e n a p a r o M  T4 0 , bboahmbim b KOJiHBecTBe 1,5—2 r. 
e}Ke;^IIeBIIo b T e q e n n e  MaKCHMyM 177 a c p e fln eM  60  Aiictt. KoM ÓHHHposaHHoe
neBCHMe npenapaT O M  T 40 c o  CTpenTOMnpHHOM hjih rHflpasH/iOM  hsohhkothhoboiI kh- 
cjioT H  npoH 3BO flH Jiocb y  29 6 ojibH b ix , y  KOTopbix BpeM B 6 biJio S o j ie e  hjih

M e n e e  T a n o e  nte n a n  h b n ep B o fi r p y n n e .  B o6ohx r p y n n a x  la c T b  6 ojibH bix  jienH Jiacb  
o,i(HOBpeMeHHo K O Ju iancoT ep an H eii. lIo jiyH eH H b ie p eayjib T aT b i HadjHOfleiiHii 3thx c jiy -  
H aeB noBBOJifliOT CHHTaTb, BTO n p e n a p a r  T 40 o S jia ^ a eT  o n p efle jie iiH b iM  acJiejieKTHBHbiM
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fleftcTBHeM Ha TeaeiiHe TyóepKyjieanoro nponecca, oAuaKo /;aJieKHM ot fleMcTBHH 
CTpenTOMHpHHa h rHflpasHfla h3oiihkothhoboh kkc îotbi. 06na«e}KHBaiomHe peayjib- 
TaTbi HOJiyaeHbi npH KOMÓHHHpoBaHnoM -leHenHH c ;5pyrHMH cpcflCTBaMH. Cjie^yer 
cHHTaTfa Heo6xoflHMbiM HpoBefleHHc flajibHeHmHx Hccjie/ioBaiiHii hba yToniienHeM no- 
KasaHHH H cooTBeTCTByromeft aobhpobkoh npenapara.

M. K r a k o w s k a

FURTHER OBSERYATIONS ON T4,, COMPOUND IN TUBERCULOSIS

S u m m a r  y

From January 1952 to March 1953, 26 patients with pulmonary tuberculosis, and 
one with tuberculous adnexitis, were treated with the regimen being 1,5 to 
2,0 g daily for the period up to 177 days, the average being 60 days. Another group 
of the patients (29 cases) were given in combination with either streptomycin 
or isonicotinic acid hydrazide, the period of treatm ent being approximately as iong 
as in the first group. In both groups, some of the patients underwent simultaneously 
collapse therapy. The resuits permit to conclude that has some antituberculous 
activity, its therapeutic value, however, is far from that of streptomycin or isoni
cotinic acid hydrazide. Promising resuits were obtained in combined treatment. 
Further investigations on the proper regimen and exact indications for the adm i- 
nistration of should be carried on.

Otrzymano: 20.4.1953.
Adres autora: Kraków, Klinika Ftyzjatryczna A. M., Skawińska 8.
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KWAS BROMO - SALICYLO - HYDROKSAMOWY (T40)
W GRUŹLICZYM ZAPALENIU OPON MÓZGOWO-RDZENIOWYCH

U DOROSŁYCH

(LECZENIE SKOJARZONE Z INNYMI ŚRODKAMI)

Z Kliniki Ftyzjatrycznej Akademii Medycznej w Krakowie 
Kierownik: prof. dr St. Hornung

Podawanie preparatu T40 w przypadkach gruźliczego zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych u dorosłych rozpoczęliśmy w r. 1951. Wobec na
szych poprzednich obserwacji, wskazujących, że przypadki, w których 
stosowane leczenie sprzężone streptomycyną z innymi środkami, okazy
wały szybszą poprawę, oraz wobec licznych doniesień z piśmiennictwa, 
a przede wszystkim badań Cocchiego nad systematycznym stosowaniem 
sulfonów w podstawowym leczeniu streptomycyną gruźliczego zapalenia 
opon mózgowych u dzieci, prowadziliśmy w dalszym ciągu leczenie sprzę
żone z preparatem T40.

Podawanie PASu w leczeniu sprzężonym zc streptomycyną u chorych 
z gruźliczym zapaleniem opon mózgowo-rdzeniowych dawało niekiedy 
dobre wyniki, trudno jednak było stosować ten lek w ilości około 15 g na 
dobę u chorych zamroczonych i wymiotujących. Podawanie preparatu 
ATBj u chorych odwodnionych, z dużą toksemią, nie zawsze było możli
we z uwagi na wysoki poziom urobilinogenu i stosunkowo częste żółtacz
ki występujące jako wyraz uszkodzenia wątroby.

Powyższe spostrzeżenia przemawiały za • stosowaniem przede wszyst
kim preparatu T40 jako pomocniczego leku w leczeniu streptomycyną 
gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych.

Nasze poprzednio ogłoszone pierwsze wyniki leczenia preparatem T40, 
podawanym w leczeniu sprzężonym ze streptomycyną, obejmowały 25 
przypadków, z których 9 dotyczyło chorych z gruźliczym zapaleniem opon 
mózgowo-rdzeniowych, w tym 2 mężczyzn i 7 kobiet.

Obecnie omawiany materiał obejmuje 18 przypadków obserwowa
nych w latach 1952 do marca 1953 r. w Klinice Ftyzjatrycznej A. M. 
w Krakowie, wśród których są również dalsze obserwacje 7 poprzednio 
ogłoszonych przypadków (kobiet).

Z 7 chorych omawianych już w pracy Hornunga i Krakowskiej zmarły 
4, — 3 pozostały przy życiu. Na 4 przypadki zmarłych przypadają 2 zgo
ny wczesne (przypadek 16 i 18). Obydwa przypadki należały do grupy 
najcięższych i były powikłane rozległymi zmianami w płucach. Obydwie 
chore zmarły w 3. miesiącu leczenia. Dalsze 2 przypadki dotyczyły zgo
nów późniejszych (przypadek 12 i 17). U chorych tych po przejściowej 
poprawie, trwającej w przypadku 12. — 11 miesięcy, w przypadku 17. —

Gruźl ica — 2
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3 miesiące, nastąpił ciężki nawrót choroby zakończony zejściem śmiertel
nym. Pozostałe przy życiu 3 przypadki mają się dobrze.

Przypadki, które wytypowaliśmy do leczenia sprzężonego streptomy
cyną i preparatem T̂ o, były przeważnie ciężkie, późno rozpoznane, w któ
rych leczenie rozpoczęto również późno.

Na 18 obserwowanych chorych leczenie przeciwbakteryjne rozpoczęto: 
dc 7. dnia choroby u 4 chorych, od 8. do 14. dnia choroby u 5 chorych, 
od 15 do 25 dnia choroby u 9 chorych.

Wyniki leczenia preparatem T40 z uwzględnieniem ilości podanego leku 
i dnia choroby, w którym rozpoczęto leczenie, przedstawia tabela I.

T a b e l a  I
Wyniki leczenia gruźliczego zapalenia opon mózgowych z uwzględnieniem czasu 

rozpoczęcia leczenia od chwili wystąpienia objawów chorobowych

Leczenie 
rozpo
częto 

U J dniu 
choroby

Liczba
przypad

ków
Zmarło Żyje D ł u g o ś ć  o b s e r w a c j i

Ilość
pobranego
preparatu

T 40

Przyp. nr 2. — 19 miesięcy 255 g
•do 7 4 1 3 • • 3. - 19 .. 178,5 g

»» . .  4. - 19 .. 85.5 g

Przyp. nr 9. — 26 miesięcy 43.5 g
od 8 do 14 5 2 3 „ 8. - 27 „ 151,5 g

•« 14. - 14V2 . . 64,5 g

od 15 
do 25

9 ft I Przyp. nr 6, — 2172 „ 96,0 g

Ogółem 18 11 7 7

Długość obserwacji naszych przypadków, w których leczenie dało do
tychczas wynik pozytywny wynosi pod koniec marca 1953 r. od 14 do 
27 miesięcy.

Preparat T40 podawano w naszych przypadkach doustnie w dawce 
dziennej 1,5 g w 3 porcjach a 0,5 po posiłkach. Leczenie streptomycyną 
prowadzono wg klasycznego schematu, podając w okresie stanu ciężkiego 
przez pierwsze 2 do 3 miesięcy streptomycynę w ilości 1 g na dobę 
W' 2 dawkach domięśniowo oraz 0,1 g dolędżwiowo codziennie; następnie 
dawkę domięśniową i nardzeniową zmniejszano zależnie od stopnia po
prawy i cofania się objawów klinicznych i neurologicznych.

Leczenie sprzężone z podawaniem preparatu T40 stosowaliśmy w 3 gru
pach przypadków:

I. W przypadkach ciężkich, które po miesięcznym lub czasem nawet 
dłuższym okresie leczenia streptomycyną względnie z dodaniem innych 
środków nie okazywały poprawy.
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II. W  p r z y p a d k a c h , w  k tó r y c h  is tn ia ła  w y r a ź n a  n ie to le r a n c ja  n a  le c z e 
n ie  s tr e p to m y c y n ą  (o b ja w y  u c z u le n io w e , z a b u r z e n ia  b łę d n ik a )  p o  s to s u n 
k o w o  n ie w ie lk ie j  i lo ś c i  p o d a n e g o  le k u  i  w  k tó r y c h  to  le c z e n ie  n ie  d a w a ło  
z a d o w a la ją c y c h  w y n ik ó w .

III . P r e p a r a t  T 4 0  p o d a w a n o  r ó w n ie ż  w  p ó ź n ie j s z y m  o k r e s ie  le c z e n ia  
w  m o m e n c ie  p r z e jś c ia  n a  m n ie j s z e  d a w k i s tr e p to m y c y n y  (0 ,5  g  c o d z ie n 
n ie  lu b  1  g  2  r a z y  w  ty g o d n iu )  i  s to s o w a n o  r ó w n o c z e ś n ie  w z g lę d n ie  w \^ n i  
b e z s tr e p to m y c y n o w e , 1,5 g  T 4 0  n a  d z ie ń .

O b ra z  p o p r a w y  w  p o s z c z e g ó ln y c h  g r u p a c h  i lu s t r u je  tab . II.

T a b e l a  II
Wyniki leczenia gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych 

w różnych grupach przypadków

Grupy
Liczba
leczo
nych

Ze zmia
nami 

m płu
cach

Bez 
zmian 
UJ płu

cach

Poprauja
radiolog.

Tnuala
poprauia

stanu
ogólnego

Poprauia
przei-
ściouia,
potem
zgon

Brak 
poprauiy 

i zgon

I 10 9 1 2 3 2 5
II 2 — 2 — 1 1 —

III 6 3 3 3 3 3 —
Ogółem 18 12 6 5 7 6 5

G r u p a  I. P r z y p a d k i c ię ż k ie , o b e jm o w a ła  10 c h o r y c h , z  k tó r y c h  9 
m ia ło  z m ia n y  w  p łu c a c h . W y r a ź n a  p o p r a w a  w  o b r a z ie  r a d io lo g ic z n y m  
w y s t ą p i ła  w  2 p r z y p a d k a c h . B y ły  to  p r z y p a d k i m ło d y c h  k o b ie t  (n r  6  i 9) 
la t  16 i 2 1  z e  z m ia n a m i o c h a r a k te r z e  g r u ź l ic y  p r o s ó w k o w e j . O tr z y m a ły :  
p ie r w s z a  96 g  p r e p a r a tu  T 4 0 , d r u g a  43  g , o ra z  s tr e p to m y c y n ę  p o  140 g . 
L e c z e n ie  r o z p o c z ę to  u  p ie r w s z e j  w  17, u  d r u g ie j  —  w  12 d n iu  c h o ro b y . 
O b ie  ż y ją  i  r o k u ją  d o b rze , p o z o s ta ją  w  k o n tr o li  a m b u la to r y jn e j  p o n a d  
ro k , m ło d sz a  u c z ę s z c z a  d o  s z k o ły . T r z e c i p o z o s ta ły  p r z y  ż y c iu  p r z y p a d e k  
z te j  g r u p y  n r  8 /1 0 1 4  d o ty c z y ł  ch o r e j  la t  27  b e z  z m ia n  w  p łu c a c h , p r z y 
w ie z io n e j  p o  p o r o d z ie , r o z p o z n a n y  w  14. d n iu  c h o r o b y . P r z y p a d e k  te n  
b y ł  o p is a n y  d o k ła d n ie  w  p r a c y  Hornunga i  Krakowskiej. N a  c a ło ść  le c z e 
n ia  c h o r a  o tr z y m a ła  140 g  s t r e p to m y c y n y , 4 ,9  g  p r e p a r a tu  A T B , oraz
151 ,5  g  p r e p a r a tu  T.,0 . C h ora  p o z o s ta je  w  o b s e r w a c j i  n a sz e j  (o b e c n ie  a m b u 
la to r y jn e j ) ,  k tó r a  o d  c h w i l i  w y s tą p ie n ia  o b ja w ó w  do  k o ń c a  m a r c a  1953 r. 
w y n o s i  o g ó łe m  27  m ie s ię c y . C z u je  s ię  z u p e łn ie  d o b rze , p ły n  m ó z g o w o -  
r d z e n io w y  n ie  w y k a z u je  z m ia n  p a to lo g ic z n y c h .

P o z o s ta łe  p r z y p a d k i g r u p y  I w  lic z b ie  7 z m a r ły ;  b y ły  to  p r z y p a d k i p ó ź 
n e , r o z p o z n a n e  m ię d z y  18. a  25 . d n ie m  c h o r o b y , z g ó r y  r o k u ją c e  ź le ,  
w  2  z  n ic h  z a z n a c z y ła  s ię  c z ę ś c io w a  p o p r a w a .

G r u p a  II. p r z y p a d k i, k tó r e  o k a z y w a ły  n ie to le r a n c ję  n a  s tr e p to m y 
c y n ę , o b ja w y  u c z u le n io w e  i z a b u r z e n ia  s łu c h u  o r a z  b łę d n ik a  p o  s to s u n 
k o w o  n ie w ie lk ic h  d a w k a c h  s tr e p to m y c y n y  b e z  p o p r a w y  p o  d łu ż s z y m  je j  
p o d a w a n iu .

G r u p a  ta  o b e jm u je  ty lk o  2 p r z y p a d k i (n r  12 i  2).
P r z y p a d e k  12 dotyczył chorej lat 22 bez zmian w płucach. Objawy po

drażnienia opon mózgowych rozpoznano w 6. dniu choroby. Już po kilku g strep
tomycyny wystąpiły wysypki uczuleniowe, po 30 g nasileniające się zaburzenia słu-
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chu. W toku leczenia streptomycyną podawaną po 1 g na dzień stan pogarszał sią- 
wyraźnie. Nastąpiła utrata przytomności, przeczulica skórna, opisthotonus. Po po
daniu preparatu T40 i przejściu na mniejsze dawki streptomycyny stan ulegał stop
niowej poprawie, zaznaczył się spadek OB, przyrost wagi ciała, po 3 miesiącach 
leczenia chora chodziła o własnych siłach; otrzymała 114 g preparatu T40 i 90 g 
streptomycyny. Z powodu ostrej schizofrenii, która wystąpiła pod koniec leczenia, 
chorą oddano do zakładu psychiatrycznego. Przypadek zakończył się zejściem śmier
telnym z powodu nawrotu zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych, który nastąpił po 
n  miesiącach. Podkre.^lić należy bardzo znaczną poprawę, przez 11 miesięcy chora 
nie traciła na wadze i czuła się poza zaburzeniami psychicznymi zupełnie dobrze.

D zieri] 28 55 83 ■ ■'I03 \  ■■.'I/J/ 16t ' 183 204 ~ ~ŹS6 2S0]
cnoroDu 1

— 1 1 1 I I I  1 1 1 1 1 1 I I I I I  • • • " • >  s s : :  s :  s s i s  s ? ~  
_______  ̂ • • • • • • • •

Są/dkoit^s ' S3_____śo -. '- 65 r.-:':
opadania-50 30 ■ • • ; 30
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Ryc. 1

P r z y p a d e k  2 — chora lat 21 przywieziona do leczenia klinicznego w dniu 
29.8.1951 w 7. dniu choroby. Badanie radiologiczne nie wykazało zmian w płucach. 
Rozpoczęto leczenie w sposób typowy; po pierwszych gramach streptomycyny wy
sypki uczuleniowe. Chora przytomna płaczliwa, przeczulica skórna, objawy neuro- 
łogiczne silnie zaznaczone. Sztywność karku bardzo wyraźna. Po miesiącu leczenia

I
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streptomycyną znaczne osłabienie słuchu, prócz streptomycyny od drugiego mie
siąca leczenia otrzymywała preparat ATBi 2 razy po 0,025 przez 2 miesiące.

Stan chorej pogarszał się z dnia na dzień; z początkiem trzeciego miesiąca utrata 
przytomności, chora majaczy, konfabuluje, zanieczyszcza się. Przy punkcji lędźwio
wej wydobywa się z kanału płyn pod niskim ciśnieniem. Rozpoczęto nakłucia pod- 
potyłiczne. Stan chorej pogarszał się nadal. Wystąpiła żółtaczka, temperatura ponad 
40“ C. Chora zamroczona, wychudzona. Preparat ATBj odstawiono, a po kilkudnio
wej przerwie podano preparat T40 w ilości 1,5. g na dzień. Już w 5 dniu podawania 
preparatu T40 spostrzeżono subiektywną i obiektywną poprawę. Temperatura obni
żyła się, w 9 dniu podawania zaczęła się ustalać koło 37“. Po miesiącu leczenia aż 
do opuszczenia Kliniki ciepłota stale prawidłowa. Po 14 dniach leczenia szybkość 
opadania krwinek obniżyła się z 65/90 do 32/40, a po 3 miesiącach leczenia wynosiła 
2/1 godzinę.

Przy rozpoczęciu leczenia preparatem T40 chora ważyła 37 kg, po 14 dniach lecze
nia ciężar ciała wynosił 39 kg. W dalszym ciągu zaznaczył się przybytek wagi, 
w czasie leczenia waga chorej wzrosła o 15,800 g. Po 8 miesiącach leczenia chora 
opuściła Klinikę w bardzo dobrym stanie ogólnym, ze znacznym osłabieniem słuchu. 
Na całość leczenia otrzymała 172 g streptomycyny domięśniowo, 7 g — dokanałowo, 
3 g preparatu ATBi, 255 g preparatu T40. Preparat T40 otrzymywała przez 6-rńiesięcy.

Obecnie do marca 1953 r. chora zgłasza się co miesiąc do punkcji kontrolnej. Od
chylenia od stanu prawidłowego w płynie mózgowo-rdzeniowym nie stwierdza się. 
Okres obserwacji chorej wynosi ponad 19 miesięcy. W przypadku tym uderza wy
stąpienie poprawy w stanie ogólnym i w badaniach przedmiotowych niemal na
tychmiast po dodatkowym zastosowaniu preparatu T40 u chorej, której stan przez 
blisko 3 miesiące nie wykazywał, mimo leczenia innym sposobem, żadnego zwrotu 
ku zdrowieniu.

Rycina 1 zawiera wykresy obrazujące zachowanie się ciepłoty, OB, 
ciężaru ciała, składników płynu mózgowo-rdzeniowego w ciągu obser
wacji i leczenia w Klinice.

Data
Dzień

chorobu 8 8  S O

L eczenie

" C

■̂1

40

-39

-38

-37

38
Objainienia
zn a k ć tf

7425 282723 2930 i 2 3 4 5 6 7 8 9 10 IH 2  13 14 15 )6 17 )8 192021X223 
XI XII

95 100 105 110 115

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1TI1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  rrrn 
r - f — T— — r r ~ ^ ~r T

I  -  sfrepTomi/ci/na 1g dziennie T 40 1 -  funkcja lądźnioe/a

Ryc. 2

Na rycinie 2 umieszczono dokładny przebieg ciepłoty ciała w dniach 
'Od 24.11.1951 r. do 23.12.1951 r., czyli w okresie, w którym rozpoczęto do
datkowe stosowanie poza streptomycyną preparatu Tm.
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G r u p a  III obejmuje 6 przypadków, w których zastosowano prepa
rat T40 w okresie zdrowienia, w momencie przejścia na niższe dawki 
streptomycyny. Z 6 leczonych przypadków stan zdrowia 3 chorych b. do
bry, 3 zmarły.

Przypadki pozostałe przy życiu (nr 3, 4) otrzymały stosunkowo dużą 
ilość preparatu T40: 178 i 82,5 g. Przypadek 12 otrzymał 64,5 g preparatu 
7.40 i był następnie leczony hydrazydem kwasu izonikotynowego.

Po codziennym i długotrwałym podawaniu preparatu T40 nie spostrze
żono żadnych ubocznych objawów. U wszystkich wyżej wymienionych 
chorych obserwowano przybytek ciężaru ciała. Na 3 przypadki zgonu 
w tej grupie, 2 były spowodowane przez ostry nawrót sprawy chorobo
wej, nawrót, którego nie udało się opanować mimo ostatecznego lecze
nia sprzężonego z hydrazydem kwasu izonikotynowego. W 1 przypadku 
(nr 11) zgon nastąpił z powodu bardzo znacznego wodogłowia wewnętrz
nego i zaklinowania mostu i móżdżku w foramen occipitale magnum. 
Sekcyjnie (S. 251/51) stwierdzono wygojenie gruźlicy prosówkowej płuc 
oraz znaczne zwłóknienie opony miękkiej, szczególnie okolicy podstawy 
mózgu.

WNIOSKI

1. Preparat T40 jest nietoksyczny, dobrze znoszony przez chorych 
w długo trwającym i codziennym podawaniu.

2. Ani w toku leczenia, ani w obrazie anatomopatologicznym 9 sekcjo- 
nowanych przypadków nie spostrzegano działania uszkadzającego na
rządy wewnętrzne.

3. W leczeniu gruźliczego zapalenia opon preparat T40 jest dobrym le
kiem pomocniczym w przeprowadzaniu leczenia sprzężonego ze streptc^ 
mycyną oraz z innymi chemicznymi środkami leczniczymi. ’

4. Godnym polecenia jest sposób dodatkowego stosowania preparatu 
T40 wówczas, gdy leczenie wyłącznie streptomycyną lub hydrazydem 
kwasu izonikotynowego mimo dłuższej obserwacji nie daje pełnych wy
ników leczniczych, co możnaby przypisać obecności lub powstawaniu 
prątków opornych na te środki przeciwbakteryjne.

5. Preparat T40 jako wolny od ubocznych działań nadaje się szczegól
nie do leczenia sprzężonego, mając tę wyższość nad niektórymi innymi 
preparatami przeciwbakteryjnymi jak PAS i tiosemikarbazony.

6. Obserwacje naszych 18 przypadków gruźliczego zanalenia onon 
mózgowo-rdzeniowych leczonych metodą sprzężoną zachęcają do dalszych 
szczegółowych badań w celu snrecyzowania wskazań i opracowania właś
ciwego dawkowania poszczególnych składników w tym leczeniu.

3. K p o n a n e K

BPOMCAJlHIlHJirHAPOKCAMOBAfl KHCJIOTA (T40) 
nPH TyBEPKyjIESHOM MEHHHPHTE y  B3POCJIbIX

C o f l e p m a n n e

Abtop Haójnoflaa 18 cjiyaaeB TyóepKyaesnoro MenHHrHTa, jie'jeHHHX komShhhpo- 
BaHHbiM MereflOM cTpenTOMHpHHOM H npenapaTOM T40 (ópoMcajiHpHjirpflpoKcaMOBas 
KHCJiOTa). B 7 cjiy'iaflx naójiiOAa^ocb cTOHKoe yjryHmeHHe, b 6 cjiyBaax — BpeMennoe
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yjiy>im eH H e c n ocjieflyram H M  CMepTejibHWM h c x o (̂o m  h  b 5 cjiyH aflx  oTcyTCTBne y j iy g -  
meHHH H CMepTb.

Sacjiy łK H B aioT  BHHMaHHH Te cjiy^iaH, b k o t o p m x  n o c j ie  HecK0JibKHx laecH p eB  6 e s -  
p eayjib T aT H oro  BBe^eHHH flpyrnx cpe^C TB b tom  HHCjie h CTpenTOMHmiHa p eu ia iom H H  
n e p e j io M  b c T o p o n y  BbiBflopoBjieHHH n a c T y n m i TOJibHo n o c j ie  ;^o^OJIHHTeJIbHo^o bb6- 
fleHHH n p e n a p a T a  T 40.

IlpenapaT T40, BBoflHMbift b ;503e 1,5 r. b ^enb ne onasbiBaeT HUKEKoro Bpe;iHoro 
BJiHHHHH na BHyTpenHHe opraHbi, ito noATBepjKfleno KJiHHHHecKHMH H naTOJioroanaTO- 
MHHecKHMH HccjieflOBaHHHMH. Bcjie;i;cTBHe xopomeH nepenocHMocTH npenapaTa opra- 
HH3MOM OH HMeeT onpeflejienHoe npeHMyuj;ecTEo nepe,^ flpyrHMH xHMHOTepaneBTHne- 
CKHMH cpeflCTBaMH, KBK Hanp. THoceMHKapSasonaMH, npHMenHeMbiMH oflHOBpeMenno 
co CTpenTOMHpHHOM npH Ty6epKyjie3Hbix MeHHHrHTax, Tpe6yiomnx j^jimejibHoro Bse- 
flOHHH jienapcTBa.

Z. K r o p a c z e k

BROMINE-SALICYL-HYDROXAMIC ACID (T40) IN TREATMENT 
OF TUBERCULOUS MENINGITIS IN ADULTS

S u m m a r  y

The compound T40 (bromine-salicyl-hydroxamic acid) in combination with strep- 
tomycin was applied in 18 cases of tuberculous meningitis; the results were as 
ibllows: permknent improyement, seven cases; temporary improvement fcllowed by 
relapse and death, six cases; no improyement and subseąuent death, five cases.

Of interest are the cases in which the streptomycin I^eatment combined with 
other drugs failed, and improyement occurred only after T40 was added to the 
administered drugs. In daily doses of 1.5 g, T40 had no untowards effects; this could 
be comfirmed by clinical and anatomo-pathological examinations. Since it is so well 
tolerated, it has some adyantages in comparison with other chemotherapeutics, 
ĝ. thiosemicarbazon) usually administered together with streptomycin in tubercu- 

Icus meningitis which as a rule reąuires a long treatment.

Otrzymano 20.4.1953.
Adres autora: Kraków, Klinika Ftyzjatryczna A. M., Skawińska 8.



WYKAZ CZASOPISM
PAŃSTWOWEGO ZAKŁADU WYDAWNICTW LEKARSKICH 

NA ROK 1954

Tytuł czasopisma Rodzaj
C e n a  p r e n u m e r a t y

kwart. pólrocz. roczna poj. zesz.

Acta Physiologica Polonica . . . kuiart. 30, - 60, - 15,-
Acta Poloniae Pharmaceutica . . . ,, — 30,— 60,— 15,-
Chirurgia Narządów Ruchu i Orto

pedia P o l s k a ................................. 30,— 60, 15,-
Czasopismo Sądowo-Lekarskie . . kujart. 3 0 .- 60.— 15.-
Czasopismo Stomatologiczne . . . mieś. 24,— 48,— 96, - 8 , -
Dziennik Urzędowy Ministerstwa 

Z d ro w ia ........................................... 2Xmies. 7,50 15,— 30,— 1,25
Farmacja P o l s k a ............................ mieś. 2 4 ,- 48, - 96,- 8 ,-
Folia M orp h o lo g ica ....................... kmart. — 30, - 60,— 15,-
Ginekologia P o l s k a ....................... .. — 30,- 60,— 15,-
Gruźlica .......................................... mieś. 3 0 ,- 60,— 120,— 10,—
Klinika O c z n a ................................. kwart. — 30,— 60,— 15,—
Medycyna Doświadczalna i Mikro

biologia .......................................... _ 30 ,- 60,— 15,-
Medycyna P r a c y ............................ (Iwum. — 4 5 ,- 90,— 15,—
Neurologia, Neurochirurgia i Psy

chiatria P o l s k a ............................ M _ 4 5 ,- 90,— 15,—
Otolaryngologia Polska . . . . kwart. — 3 0 ,- 6(k— 15,—
Patologia P o l s k p ............................ »• — 30,— 60,— 15,—
Pediatria P o l s k a ............................ mieś. 30, - 60,— 120,-
Pielęgniarka P o l s k a ....................... 6,— 12, - 24,— i -
Polski Przegląd Chirurgiczny . . 0* 30,— 60,— 120,— 10,-
Polski Przegląd Radiologiczny . . kwart. — 30,— 60,— 15,-
Polski Tygodnik Lekarski . . . . tygodn. 65,— 130,- 260,— 5 ,-
Polskie Archiwum Medycyny Wew

nętrznej ............................................ dwum. 45,- 9 0 ,- 15,—
P o ło ż n a ............................................. mieś. 6,— 12,— 2 4 ,- 2 ,-
Przegląd Dermatologii i Wenerologii dwum. — 45.— 9 0 ,- 15,—
Przegląd Epidemiologiczny . . . kwart. — 30,— 60,— 15,-
Przegląd L e k a r s k i ....................... mieś. 24,— 48,— 96,— 8,—
Radziecka M edycyna....................... dwum. — 3 0 .- 60.— 10.-
Roczniki P. Z. H................................. kwart. — 30, - 6 0 ,- 15,--
Służba Zdrowia * ) ............................ tygodn. 4,50 9,— 18,— 0,35
Twoje D z ie c k o ................................. mieś. 3,30 6,60 13,20 1,10
Wiadomości L e k a rsk ie ................... 18,— 36,— 72,— 6 ,-
Zdrowie P u b l ic z n e ....................... dwumies- — 30, ~ 60,— 10,-

Prenumeratę czasopism medycznych należy zamawiać tylko w placówce pocz
towej właściwego rejonu doręczeń, na terenie którego zamieszkuje prenumerator — 
odbiorca, lub aa pośrednictwem listcnoszów do dnia 10 każdego miesiąca poprze
dzającego okres zamawianej prenumeraty.

*) Prenumerata miesięczna zł 1,50.
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PRÓBY LECZENIA GRUŹLICY PLUĆ PREPARATEM T̂ o
Z Państwowego Sanatorium Przeciwgruźliczego im. Dzierżyńskiego w Otwocku 

Dyrektor: dr med. St. Frenkel, v-dyrektor lecznictwa Zespołu: prof. dr J. Stopczyk

Praca wykonana na zlecenie Instytutu Gruźlicy

W Sanatorium im. Dzierżyńskiego w Otwocku leczenie gruźlicy płuc 
przy pomocy T40 prowadzono w okresie od września do grudnia 1952 r. 
Leczenie zapoczątkowano u 61 chorych; ukończyło je tylko 40 chorych, 
ponieważ 3 chorych zmarło, 11 wyjechało przed ukończeniem leczenia, 
a u 9 musiano zaprzestać stosowania T40 z powodu uporczywego bólu 
głowy.  ̂ ^

Spośród 40 chorych było 21 mężczyzn i 19 kobiet. Wiek wahał się od 
18 do 59 roku życia; średnio do 30 roku życia. Czas leczenia wynosił 60 — 
90 dni. Ogólna dawka leku — 60 — 80 g. Chorzy otrzymywali doustnie 
codziennie po jedzeniu po 1 g T40 w trzech dawkach. Korzystając z „psy
chozy rimifonowej“ mówiliśmy chorym i personelowi pomocniczemu, że 
stosujemy lek zbliżony do hydrazydu kwasu izonikotynowego pod nazwą 
,,Neonmifon“. W ten sposób chorzy czuli się do pewnego stopnia wyróż
nieni i chętnie poddawali się leczeniu. t

Wśród 49 obserwowanych chorych spostrzegaliśmy postacie gruźlicy 
płuc, podane w tab. I.

T a b e l a  I

P o s t a ć  g r u ź l i c y Liczba przypadkóui O d s e t e k

r o z s i a n a ............................................................... 10 25^
ogn isk o m a............................................................... 6 15^
naciekouta . . . . . . . 2 5^
ujlóknisto - iamista . . . . . . 22 55^

Na 10 przypadków gruźlicy rozsianej w 9 stwierdzono rozpad, na 6 przy
padków gruźlicy ogniskowej w 3 stwierdzono rozpad, a spośród 22 przy
padków gruźlicy włóknisto-jamistej 8 bvło w okresie rozsiewu.

Stan procesu chorobowego płuc przedstawia tabela II.
T a b e l a  II

P r o c e s  c h o r o b o u j y Liczba przypadkóui O d s e t e k

tuyróuinany............................................................... 6 15*
zachiaiany . . . . . . . . 18 45*
nieujyróujnany . . . . . . . 16 40*
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Obecność prątków gruźlicy w plwocinie stwierdzono u 34 chorych 
(SŜ /oj, a u 6 chorych (15®/o), prątków nie wykr3do. Tabela III przedsta
wia ogólną ciepłotę ciała przed leczeniem.

T a b e l a  III

C i e p ł o t a Liczba przppadkóiu O d s e t e k

do 3 7 " ........................................................... 18 45%
37.1 - S S " ........................................................... 19 47.5%
poiuyżej 38" . . . . . . . 3 7.5%

Ciężar ciała wskazywał nadwyżkę tylko u 3 chorych, natomiast u 37 
chor3'ch stwierdzono wagę należną lub częściej obniżoną o 1 — 10 kg.

W czasie leczenia preparatem T40 chorym nie podawano żadnych in
nych środków ani chemoterapeutycznych, ani antybiotyków; chorych 
obowiązywały te same godziny werandowania lub „ścisłe łóżka", otrzy
mywali oni te'ż to samo wyżywienie, co inni.

Po upływie 2 tygodni od rozpoczęcia leczenia część chorych uskarżała 
się na silny ból głowy. U 7 z nich przerwano leczenie, a u 9 doprowa
dzono leczenie do końca, gdyż ból głowy ustępował zwykle po kilku dniach. 
Tylko u 2 chorych ból głowy trwał do końca stosowania leku. U kilku 
chorych trzeba było na parę dni przerwać podawanie T40, ponieważ uskar
żali się na dolegliwości żołądkowo-jelitowe, jak np. gniecenie w jamie 
brzusznej, wzdęcia i nudności. Kontrolne badania moczu nie wykazywały 
odchyleń od wyników pierwotnych. Podobnie obraz morfologiczny -J r̂wi 
nie ulegał zmianie.

Ciepłotę ciała po ukończeniu leczenia obrazuje tab. IV.

T a b e l a  IV

P r z e d  l e c z e n i e m F 0 l e c z e n i U

C i e p ł o t a Liczba
przypadków

Do 37" 37.1® — 38° Poinyżej 38"

Do 37" . . . . 18 13 5 —

37,1 — 38" . . . 19 6 . 12 1
powyżej 38" . 3 1 1 1

Razem 40 20 18 2

Jak widać z tabeli IV u 6 chorych ciepłota wzrosła, u 26 pozostała na 
tym samym poziomie, w 8 przypadkach obniżyła się.

Wpływ leczenia T40 na ciężar ciała przedstawia tab. V.
Do 2 kg przybierali średnio na wadze chorzy, którzy nie byli leczeni 

żadnymi antybiotykami i środkami chemoterapeutycznymi. Toteż wzrost 
wagi ciała w związku z leczeniem stwierdzić można tylko u 10 chorych, 
u których ciężar ciała podniósł się o przeszło 2 kg. Najwyższy przybytek 
na wadze w okresie leczenia wyniósł 8 kg, największy ubytek 3,5 kg.
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T a b e l a  V

Przybytek 
ponad 2 kg

Przybytek 
do 2 kg Bez zmian Obniżenie 

eiężaru ciała

Liczba przypadków 10 11 11 8
Odsetek 25"/o 27,5"/o 27,5Vo 20»/o

Kaszel zmniejszył się u 12 chorych, u 6 uległ wyraźnemu nasileniu. 
Ilość odkrztuszanej plwociny zmalała u 3 chorych, u 6 — wybitnie wzro
sła. U reszty chorych kaszel oraz ilość plwociny nie uległa zmianie.

Spośród 34 chorych, u których przed rozpoczęciem leczenia stwierdzo
no obecność prątków kwasoopornych w plwocinie, u 3 nie wykazano prąt
ków w badaniu bezpośrednim, jedynie w 1 przypadku uzyskano potwier
dzenie na posiewie. Był to przypadek w którym jama przy wnękowa znikła.

Odczyn opadania krwinek u chorych, którzy ukończyli leczenie, przed
stawia tabela VI.

T a b e l a  VI
P r z e d  l e c z e n i e m P 0 l e c z e n i U

Opadanie Liczba
przypadków

do 10 mm/g do 30 mm'g powyżej 
30 mm/g

do 10 mm/g . . . 9
T i

7 1 1
do 30 mm/g . . . 11 4 4 3
pomyżej 30 mm/g . 20 1 4 15

R a z e m .  . 40 12 9 19

Opadanie krwinek obniżyło się u 9 chorych, wzrosło wyraźnie u 5 cho
rych, a u 26 utrzymało się na poprzednim poziomie.

Wyniki radiologiczne ilustruje tab. VII.
T a b e l a  VII

Postać gruźlicy Liczba
przypadków

Znaczna
poprawa Poprawa Bez zmian Pogorszenie

Rozsiana . . . . 10 10
Ogniskowa . . . 6 — 2 3 1
Naciekowa . . . 2 — ____ 2 _
Włóknisto-jamista . 22 1 2 14 5

R a z e m .  . 40 1 4 29 6

Znaczną poprawę osiągnięto u chorej z lewostronną jamą przywnęko- 
v/ą, u której w toku leczenia streptomycyną wystąpiło lewostronne wy
siękowe zapalenie opłucnej. Chorą tę po ukończeniu leczenia strepto
mycyną leczono preparatem T40. Wysięk w opłucnej utrzymał się przez 
dwa i pół miesiąca, a po ustąpieniu wysięku na zdjęciu przeglądowym 
i tomograficznym jamy nie stwierdzono i prątki w plwocinie znikły. Uzy
skana w ten sposób poprawa nie może być oceniona jedynie jako wynik 
leczenia T40, ponieważ bezwzględnie duże znaczenie należy przypisać wy
siękowi w opłucnej, który uciskał jamę. W innych przypadkach poprawy
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mieliśmy do czynienia z cofaniem się rozsiewu gruźliczego w przyoad- 
kach gruźlicy włóknisto-jamistej i z pewnym cofnięciem się i lepszym 
wysyceniem zmian ogniskowych. W przypadkach pogorszenia spostrze
galiśmy powiększenie się jamy, powstanie nowych jam, a w jednym przy
padku gruźlicy ogniskowej z rozpadem wystąpiło serowaciejące płatowe 
zapałenie płuc. Jedna chora w miesiąc po ukończeniu leczenia zmarła.

Uzyskane wyniki radiołogiczne w zupełności pokrywają się z kłiniczny- 
mi wynikami leczenia. Charakterystyczne jest, że poprawy wystąpiły tyl
ko u chorych z procesem wyrównanym, natomiast pogorszenie tylko 
u chorych z procesem niewyrównanym.

Wyniki leczenia nie były zależne od wieku chorych.
Obserwacje nasze nie pokrywają się z doniesieniami Hornunga i Kra

kowskiej, którzy na 16 przypadków gruźlicy płuc uzyskałi znaczną po
prawę lub poprawę u 12 chorych. Daje się to wytłumaczyć doborem ob
serwowanych przypadków. W materiale Hornunga i Krakowskiej gruźli
ca włóknisto-jamista stanowiła 25“/o, podczas gdy u nas — aź 55®/o. Poza 
t5'm prawdopodobnie w znacznie większym odsetku przypadków mieliśmy 
do czynienia z procesem chorobowym niewyrównanym lub zachwianym.

Na podstawie dotychczasowej obserwacji trudno jeszcze wydać opinię 
ostateczną o T 4 0 , lecz wydaje się, źe będzie on mógł być stosowany jedy
nie w przypadkach, w których proces chorobowy jest wyrównany.

W przypadkach gruźlicy płuc z procesem chorobowym zachwianym, 
a tym bardziej niewyrównanym, należy raczej zastosować streptomycynę 
lub hydrazyd kwasu izonikotynowego, względnie leczenie skojarzone.

C.  ( t > p e n K e . / i b  H T. B e j i e i i K H

nonbITKH JIEHEHHH TYBEPKyjIESA JIEEKHK nPEHAPATOM T40

C o f l e p H t a H H e
ABTopbi npeflCTaBHJiH pesyjibTaTbi HaójiiofleHHH 4 0  óojibhmz, jieaeHHbiz npenapa- 

TOM T40 (HaTpaeBaH cojib SpoMcajiHąHjirHflpoKcaMOBOH khcjiotm). BojibHbie nojiy- 
aajiH B cyTKH no 1 r. n p en ap a ra  b xpex «03ax. B Tenenne 6 0 —90 ;^Hei  ̂ nenenna 6ojib- 
Hbie nojiyBHjiH 60—80  r. n p en ap a ra  T40. y^ynm enH e naSjiioflaaocb b 5 cjiynaflx, co- 
CTOHHHe 6e3 H3MeHeHHii‘ coxpaHHJiocb b 29  cjiynanx, y  6  6ojibHbix nacTynmio yxyp,- 
uienne. A btoph  cnnTaioT, hto n p en ap ar T40 MOHteT npHMenHTbCH tojibko b rex  cjiy- 
«iaflx TySepKyjiesa jierKHx, r^e  HMeeTca KOMneHcnpoBaHHbiił naTOJiorHnecKHfi npoąecc.

S. F r e n k e l  and T. B i e l e c k i
T4,  IN TREATMENT OF PULMONARY TUBERCULOSIS 

S u m m a r  y
The results of observations in 40 cases of pulmonary tuberculosis treated with 

T40 (sodium salt of bronune-salicyl-hydroxamic acid) are presented. One gram of 
the drug was given daily diyided into three doses. The duration of treatment was 
from 60 to 90 days, the total dose of the drug varying from 60 to 80 g. The following 
results were obtained: improvement: 5 cases; no change; 29 cases; deterioration: 
6 cases. The opinion is held that the drug may be administered only in cases of 
stationary pulmonary tuberculosis.

Otrzymano 20.4.53 r. Adres autora: Zakopane, ul. Sienkiewicza.
Dyrekcja Państwowego Zespołu Sanatoriów Przeciwgruźliczych.



Jan Nowak

PIERWSZE SPOSTRZEŻENIA W STOSOWANIU PREPARATU T,^ 
W GRUŹLICY U DZIECI

Z II Kliniki Pediatrycznej Akademii Medycznej w Warszawie 
Kierownik: prof. dr M. Michałowicz

Oddział Gruźliczv II Kliniki Pediatrycznej otrzymał w jesieni 1952 r. 
pochodną kwasu salicylo-hydroksamowego, zawierającą brom. Preparat 
ten, syntezy prof. T. Urbańskiego, nazwany T40, zaczęliśmy stosować od 
października tegoż roku; do marca 1953 zastosowaliśmy prepart T40 u 23 
dzieci chorych, na:

1) .gruźlicę węzłów śródpiersia i nacieki — 5 przypadków;
2) gruźlicę płuc serowato-jamistą — 2 przypadki;
3) gruźliczy odczyn opon mózgowo-rdzeniowych — 16 przypadków.
Dzieci otrzymywały T40 doustnie po jedzeniu 3 razy na dzień po 0,05 g 

do 2 lat, a powyżej tego wieku 3 — 4 razy na dzień po 0,1 g. Czas obser
wacji klinicznej wynosił od 3 tygodni do 3 miesięcy, a w przypadkach 
meningitis tuberculosa podawanie leku będzie stosowane do 6 miesięcy. 
Najdłuższa obserwacja do chwili bieżącej wynosi 5 miesięcy; są to naj
cięższe 2 przypadki gruźlicy jamisto-serowatej u niemowląt. Materiał 
kliniczny podzieliliśmy na trzy grupy:

G r u p a  I — 6 przypadków. Przypadki te leczono poprzednio inny
mi metodami, a mianowicie streptomycyną i hydrazydem kwasu izoniko
tynowego i nie uzyskano całkowitej remisji procesu chorobowego. W tej 
grupie było 5 przypadków meningitis tuberculosa (w tym 3 meningitis 
tuberculosa recidiuans) oraz 1 przypadek tuberculosis caseoso-cauernosa 
pulmonum u niemowlęcia. W tych przypadkach stosowano T40 u dzieci 
do 1 roku 3 razy na dzień 0,05 g., a u starszych 2 — 3 razy na dzień 0,1. 
W przypadkach meningitis tuberculosa zaprzestano podawania poprzed
nich leków, streptomycyny i hydrazydu, i podawano wyłącznie preparat 
T40. Po okresie około 6 tygodni uzyskano spadek ciepłoty do stanu pra
widłowego, względnie do stanów podgorączkowych, poprawę łaknienia 
i przyrost wagi oraz obniżenie się wartości odczynu Biernackiego do gra
nic normy. W płynie mózgowo-rdzeniowym spostrzegano powrót cukru 
i chlorków do poziomu prawidłowego. Badanie moczu nie wykazało od
chyleń od stanu prawidłowego. W obrazie krwi układ białokrwinkowy nie 
wykazywał zmian; eozynofilii nie spostrzegano. Próby czynnościowe wą
troby (kadmowa i van den Berga) wypadały ujemnie. Przypadek gruźli
cy jamisto-serowatei u niemowlęcia 8-miesięcznego po 3 miesiącach lecze
nia hydrazydem przy znacznej poprawie stanu ogólnego i obrazu radiolo
gicznego, charakteryzował się wysokim odczynem Biernackiego. W przy
padku tym po 9 tygodniach stosowania wyłącznie preparatu T40 uzyska
liśmy dalszy przyrost ciężaru ciała i powrót OB do wartości prawidło
wych. Powikłanie obrazu chorobowego ospą wietrzną nie miało ujemne
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go wpływu na dalszy przebieg choroby i niemowlę zostało wypisane do 
domu w stanie ogólnym dobrym, z przybytkiem wagi, z zaleceniem sta
łej kontroli ambulatoryjnej.

G r u p a  II — 5 przypadkach tuberculosis lymphonodulorum hili pulmo- 
nis utriusąue z nacieczeniami okołownękowymi (w tym 2 przypadki z to
warzyszącą niedodmą) u dzieci w wieku od 6 miesięcy do 2 lat, u których 
zastosowano leczenie T̂ o wyłącznie i od samego początku leczenia. Okres 
leczenia wynosił od 3 tygodni do 2 miesięcy, po tym okresie dzieci w sta
nie ogólnym dobrym wypisano do dalszej kontroli ambulatoryjnej. W tej 
grupie spostrzegano korzystny wpływ leku na krzywą ciepłoty, w 3 przy
padkach do całkowitego odgorączkowania, a w 2 przypadkach do stanów 
podgorączkowych. Odczyn Biernackiego w 2 przypadkach spadł do gra
nic normy, natomiast w 3 przypadkach okazywał nieznaczną poprawę. 
Poprawę łaknienia i przyrost wagi spostrzegano w 3 przypadkach, 
a w 2 przypadkach łaknienie było nadal zmienne bez przyrostu wagi 
ciała. Obraz radiograficzny narządów klatki piersiowej w okresie obser
wacji klinicznej nie wykazywał godnych wzmianki różnic.

G r u p a  III — 12 przypadków, leczonych od początku metodą sko
jarzoną, streptomycyną i T40 oraz metodą potrójnie skojarzoną — strepto
mycyną, hydrazydem i T40.

W grupie tej leczono: 6 przypadków meningitis'tuberculosa metodą 
skojarzoną streptomycyną i T40 oraz 1 przypadek gruźlicy jamisto-sero- 
watej tą samą metodą, 3 przypadki meningitis tuberculosa — metodą po
trójnie skojarzoną, streptomycyną, hydrazydem i T40 oraz 2 przypadki — 
metodą skojarzoną T40 i hydrazydem.

Dwa przypadki meningo-encephalitis tuberculosa, których leczenie roz
poczęto pod koniec 3 tygodnia choroby, metodą skojarzoną streptomy- 
cjmą i T40, zakończyły się zejściem śmiertelnym. W obu przypadkach 
stwierdzono prosówkę w płucach.

W pozostałych 5 przypadkach leczonych streptomycyną i T40 stosowa
no streptomycynę domięśniowo 1 raz na dobę w dawkach 10 — 20 mg na 
1 kg wagi ciała dziecka, do kanału rdzeniowego 1 — 2 mg/kg wagi ciała. 
Preparat T40 podawano per os 3 razy na dzień po 0,1 g.

W tej grupie zasługuje na uwagę wynik, jaki uzyskano w przypadku 
gruźlicy jamisto-serowatej u niemowlęcia 6-miesięcznego z wagą 4.500 g, 
które po 4 miesiącach leczenia streptomycyną i T40 przybyło na wadze 
2,500, a w obrazie radiograficznym wykazywało znaczną poprawę (zniknię
cie ognisk rozpadu); dziecko to pozostaje pod opieką ambulatoryjną. 
W tym przypadku na początku leczenia wykryto prątki gruźlicy w popłu
czynach z żołądka, a kontrolne badanie w toku leczenia dało wynik 
ujemny. ''

Spośród 3 przypadków leczonych metodą potrójnie skojarzoną (strepto
mycyna +  nikozyd + T40) najcięższy przypadek: dziecko lat l ’/2 z roz
poznaniem tuberculosis pulmonum miliaris et meningoencephalitis tuber
culosa; po 10 dniach leczenia uzyskano spadek ciepłoty i poprawę stanu 
ogólnego. W przypadku tym podawaliśmy streptomycynę domięśniowo 
w dawce jednorazowej po 0,2 g oraz do kanału rdzeniowego 0,01 na 
dzień, nikozyd — 3 razy na dzień po 25 mg oraz preparat T40 — 3 razy( 
na dzień po 50 mg.

Dalsze 2 przypadki to meningitis tuberculosa recidiuans, którym poda
jemy nikozyd i streptomycynę do kanału rdzeniowego oraz streptomy
cynę domięśniowo, a nikozyd i T40 doustnie w dawkach poprzednio po-
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danych. We wszystkich przypadkach meningitis tuberculosa recidwans 
rozpoznanie ustalono na wykryciu prątków w płynie mózgowo-rdzenio
wym.

W 2 przypadkach meningo-encephalitis tuberculosa zastosowaliśmy me
todę skojarzoną nikozyd i T m ; nikozyd podawano w dawce 10 mg na 1 k g  
wagi ciała dziecka doustnie i do kanału rdzeniowego w dawce jednora
zowej 10 mg na dzień oraz preparat T40 per os 4 razy na dzień po 0,1 g. 
Wiek dzieci 7 i 8 lat. Oba przypadki potwierdzone były wykryciem prąt
ków w płynie i w posiewie z płynu mózgowo-rdzeniowego. Obraz klinicz
ny charakteryzował się wybitną ponrawą ogólną, wyrażającą się powol
nym stałym spadkiem ciepłoty, całkowitym odzyskaniem przytomności 
i wybitnym zwiększeniem łaknienia. W płynie mózgowo-rdzeniowym 
zwracał uwagę dość szybki powrót poziomu cukru do wartości prawidło
wych. W przypadkach tych nie zastosowaliśmy streptomycyny.

WNIOSKI

.1. Preparat T40 na podstawie dotychczasowych spostrzeżeń klinicz
nych na materiale 23 przypadków gruźlicy u dzieci, stosowany albo wy
łącznie albo metodą skojarzoną ze streptomycyną, bądź nikozydem lub 
metodą potrójnie skojarzoną ze streptomycyną i nikozydem, jest lekiem 
dobrze znoszonym przez dzieci.

2. W czasie podawania preparatu T40 badanie czynności wątroby, ba
danie moczu, obrazu krwi — nie wykazywały objawów toksycznych lub 
objawów uczulenia na ten lek. Nie spostrzegano również objawów nie
tolerancji w przewodzie pokarmowym.

3. Wydaje się, że preparat T40 odda duże usługi jako lek przeciwgruźli
czy w skojarzonym leczeniu ze streptomycyną i nikozydem.

4. Metoda potrójnie skojarzona (streptomycyna + nikozyd + T40) prze
szła przez pierwszą próbę stosowania z wynikiem pomyślnym i zachęca
jąco rokuje na przyszłość.

5. Przeprowadzona przez nas po raz pierwszy próba leczenia meninoitis 
tuberculosa metodą skojarzoną, T40 i nikozydem, a więc bez streptomy
cyny wydaje się być bardzo interesującą.

6. Uzyskane wyniki ostrożnego dawkowania nowego leku T4(, bez 
ubocznych objawów nasuwają możliwość prowadzenia dalszych prób 
w dawkach większych, co w przypadkach ostrej gruźlicy wysiewowej 
u dzieci bywa niekiedy konieczne.

U w a g a .  Preparat T40 nie daje przejrzystych roztworów, gdyż źle 
rozpuszcza się w wodzie i dlatego nie nadaje się do stosowania dordze- 
niowego.

fl. H o B a K

EEPBblE HABJIIO/IEHHH HAA IIPHMEHEHHEM BPEIIAPATA T40 
nPH  TyBEPKYJIESE V  /(ETEH

C o ; i e p H { a H H e
ripHBe;;eHbi HaójiiOAeHHH na^i hobwm npoTHBOTySepKyjreaHbiM npenaparoM , apniwe- 

HeniibiM B 23 cjiyaaHx Tyóepnyjieaa y AeTefl, a mwenHo: 1) b 5 c.nyqaflx TySepKyjiesa 
rHJiK)CHbix yajiOB h HH(J)HnbTpaTOB; 2) B 2 c.ayBaHx Ka.aeoBHo-icaBepHoaiioro Tyóepny- 
jieaa jierKHx; 3) b 16 c.JiyBaax Ty6epKy.ne3Horo MenHarHTa.
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llpenapaT npHMeHHJica per os 3 pasa b aeHb nocjie e^bi b «03ax 0,05 ^eraM «o 
2 jitT, a H6THM 6ojiee cTapmero Boapacra 2—4 pasa b flenb no 0,1. Bpeun kjihhh- 
necKoro Ha6Jno; êHHH a o  3 MecaqeB, a b cjiynaax meningitis tuberculosa flo 6 Mecm;eB.

T4 0  AaBajicH  TaKJKe n p n  KOMÓHHnpoBaHHOM j ie n e n n n  c hhkoshaom hjih co c r p e n io -  

MHPHHOM HJIH JK6 C 060HMH JieKapCTBaMH BMeCTe.
BbiBOAbi: 1) Ha ocHOBanHH n p oB efleH H b ix  KjiHHH'iecKHX naSjiiOAeHHft c j ie ^ y e T , hto 

n p e n a p a r  T 40 x o p o m o  nepeH O CH Tcn AeTbMH; 2 )  n p n  BBefleHHH T 40 ho naÓJiiOAajiHCb 
HH TOKCHneCKHe HBJieHHH, HH CHMnTOMbl nOBblnieHHOH nyBCTBHTejIbHOCTH K OTOMy 
cpe«C T B y; .3 )  n a 6jnoAeHHH n a ^  KOMSHHHpoBaHHbiM jie n e iin e M  c  noM oiu,bio T 40, c r p e n io -  
MHAHHa H HHK03HAa yK asb iB aioT  Ha i;ejiecoo6p a3H O C T b  A a iib iieH iu er o  hx npHM eiieHHfi; 
4 )  HaHÓOJiee H H TepecH a n on w T K a jieneH HH  m e n i n g i t i s  t b c  6 e 3  CTpenTOMHpHua, TOJibKO 
c noM om bK ) T 40 H HHK03HAa; 5 )  p eay jib T aT b i, n o j iy n e n iib ie  n p n  o cT o p o iK iio ii A oan p oB -  
Ke T 40 6 6 3  n o 6 oHHbix chmotomob cTHM yjiHpyioT A ajibH eiłu iH e nonbiTKH c  npH M eH e- 

HH6M 6oJibinHX A 03 npH  ocT poM  T y 6 e p K y ji6 3 e  y A ere fi. .

N o w a k

PRELIMINARY OBSERYATIONS ON EFFECTS OF T4,,
IN TUBERCULOUS CHILDREN

S u m m a r  y

The observations on 23 cases of tuberculosis in children treated with T40 (new 
antituberculous drug of Polish production) are reported. The cases included: tuber
culosis of the hilar nodes and tuberculous infiltrations; five cases; caseous cavernous 
pulmonary tuberculosis, two cases; tuberculous meningismus, 16 cases.

The drug was given orally, three times daily, after meals, in doses of 0,05 g in 
children up to two years of age; above two years of age the dose was 0,1 g, two to- 
four times daily. The period of clinical observation amounted to three months, and 
in cases of tuberculous meningitis, to six months.

T40 was also given in combination with streptomycin or with isonicotinic acid 
hydrazide (nicozid).

Conclusions: 1) The compound T40 is well tolerated. 2) No symptoms of toxicity 
or sensitivity to the drug were observed. 3) The results of treatm ent with T40 in 
combination with either streptomycin or nicozid justify further trials. 4) The 
attempts to treat tuberculous meningitis with T40 and nicozid, without strepto
mycin, is most interesting. 5) The results obtained with cautious dosage of T40 wi
thout any side effects encourage further trials with larger doses in cases of acute 
tuberculosis in children.

Otrzymano 20.4.53.
Adres autora: Warszawa, ul. Litewska 16, Klinika Pediatryczna.



WYNIKI STOSOWANIA PREPARATU T̂ o W GRUŹLICY PŁUC
U DZIECI

z  Państwowego Zespołu Sanatoriów Przeciwgruźliczych w Rabce 
Dyrektor: dr med. S. Tarnawski

Od lipca 1952 r. z inicjatywy Działu Terenowego Instytutu Gruźlicy 
w Krakowie rozpoczęto stosować sól sodową kwasu bromo-salicylo-hydro- 
ksamowego w różnych postaciach gruźlicy płuc u dzieci, przebywających 
na leczeniu w sanatoriach Państwowego Zespołu Sanatoriów Przeciw
gruźliczych w Rabce.

Materiał chorych obejmował dzieci w wieku od 2*/2 do 16 lat z wszyst
kimi prawie postaciami gruźlicy płuc pierwotnej i popierwotnej. Dawka 
preparatu viynosiła 0,015 do 0,02 na 1 kg wagi dziecka na dobę, podawa
nych w 2 — 3 dawkach po jedzeniu codziennie.

W czasie leczenia nie stwierdzono żadnych ubocznych ujemnych obja
wów. Część dzieci była już uprzednio leczona streptomycyną, u kilku
nastu przeprowadzono leczenie skojarzone ze streptomycyną, u kilku — 
z hydrazydem kwasu izonikotynowego.

Niestety, u większości chorych nie można było przeprowadzić dokład
nych badań laboratoryjnych i bakteriologicznych.

V/ zestawieniu wyników leczenia T40 przeprowadziliśmy podział na 
gruźlicę pierwotną i popierwotną (tab. I i II);

T a b e l a  I 
Gruźlica pierwotna

M i e c z y s ł a w  M i l e w s k i

Stan ogólny Opadanie kruiinek Obraz

Po.stać gruźlicg Liczba 1 maga radiologie zny
(Izicc.i poprą- bez pogor- poprą- bez pogor- poprą- bez pogor-

urn zmian szenie ma zmian szenie ma zmian szenie

Naciek tkanki
płucnej 10 6 3 1 3 2 5 3 5 2

Gruźlica węzłów
tchawicowe-
oskrzelowych 43 37 4 2 21 9 13 20 23 —

Naciek przywnę-
kowy 8 6 2 — 5 1 2 4 4 —

R a z e m 61 49 9 3 29 12 20 27 32 2

G r u p a  I. Gruźlica pierwotna. Wiek dzieci tej grupy wynosił 2 J/2 
do 14 lat. Leczenie trwało 24 — 112 dni, w jednym przypadku 169 dni 
dla skontrolowania długo trwającego wpływu T40 na ustrój.

Gruźlica ■ 3
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W grupie tej 16 dzieci poddano skojarzonemu leczeniu ze streptomy
cyną w małych dawkach. Przyrost wagi u dzieci leczonych T40 był lepszy 
niż u dzieci leczonych tylko klimatycznie i spoczynkowe. W jednym z sa
natoriów u dzieci w wieku 5 — 6 lat z podobnymi zmianami chorobowy
mi, w takich samych warunkach środowiska, w tym samym czasie stwier
dziliśmy na 34 chorych leczonych tylko spoczynkowe w 18 przypadkach 
przyrost wagi, w 9 bez zmian, w 7 ubytek; na 7 leczonych T40 w 5 przy
padkach — przyrost wagi, w dwóch — bez zmian.

Przyspieszenie lub zwolnienie szybkości i opadania krwinek nie zawsze 
szło w parze z poprawą stanu ogólnego, wagi lub z poprawą radiologicz
nego obrazu płuc.

T a b e l a  II 

Gruźlica popierwotna

Postać gruźlicy

Stan ogólny 
i ujagaLiczba!

dzieci popra-l bez !pogor-'popra-l bez [pogor-

Opadanie krujinek

popra-

Obraz
radiologiczny 

bez Ipogor-
ma zihian Jszenie ma I zmian szeiiie ma zmian szenie

Naciek płuc 9 5 4 3
I
! I 5 ! 3 6

Gruźlica jamista 
przewlekła 7 4 2 1 3 i 2 2 1 3 4

Gruźlica rozsiana 3 2 1 — 1 i ' 1 !1 1 2 —
R a z e m 19 11 7 1 7 4 8 7 12 —

G r u p a  II. Gruźlica popierwotna. Wiek leczonych dzieci tej grupy 
wynosił 10 — 16 lat, okres leczenia 30 — 130 dni, dawka ogólna prepa
ratu 27 — 78 g. Krytyczna ocena korzystnego wpływu T4,, na przebieg 
choroby jest w tej grupie trudna wskutek równoczesnego leczenia zapa
dowego u połowy dzieci, a u czterech wskutek leczenia skojarzonego ze 
streptomycyną. W dwu przypadkach gruźlicy jamistej otwartej leczo
ne} odmą, a poprzednio streptomycyną, po dwumiesięcznym leczeniu T4„ 
prątków w plwocinie nie stwierdzono. W dwu przypadkach zastosowano 
T40 jako osłonę zabiegu przepalania zrostów, przy czym w obu przebieg 
pooperacyjny był bez powikłań.

WNIOSKI

1 Preparat T40 nawet po długo trwającym stosowaniu nie wywołuje 
żadnych ubocznych objawów w ustroju chorego.

2. T40 wydaje się być pożytecznym środkiem w leczeniu wszystkich 
postaci gruźlicy płuc u dzieci — pierwotnej i popierwotnej — oraz na 
ogół poprawia stan chorego, w pewnym zaś odsetku przypadków cofa 
zmiany .swoiste w płucach.

3. Wydaje się, że skojarzone działanie T40 ze streptomycyną jest szcze
gólnie skuteczne. .

4. Należałoby zbadać wpływ T40 na powstawanie streptomycynoopor- 
ności prątka gruźlicy.
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M .  M h j i c b c k h

P E S y jIb T A T H  nPH M EH EH H fl n P E lIA P A T A  T40 HPH T Y B E PK yjIE SE
JIEPKHX y  /lETEH

C o f l e p j K a H H e

B p e s y j ib T a r e  npoB e^ jeH H oro jie^eHHH n p e n a p a r o M  T 40 y  61 p e S e n n a  b  B o s p a c r e  
OT 2% f lo  14 JI6T c jiepBHHHbiM T y 6ep K yjie30M  H y  19 ;^eTeH c nocrnpH M apH biM  T yS ep -  
K yjiesoM , jieneHHbiM  nacTH^HO K ojiJiancoM  oSH apyjK H Jiocb y jiy n n ieH H e o 6 m e r o  coctoh- 
HHH, B e c a  T ejia , a  b  o n p e fle j ie m io M  n p o ite n T e  —  y j iy 'iiiieH H e peHTreHOJiorHHecKoft n ap -  
THHbi irerKHx. I lp e n a p a T  rrpHMeHHJica b  f l0 3 a x  0,0015—0,2 r. n a  Kr. B e ca  r e j ia  b  cyTKH. 
Bo BpeMH jie ieH H H  aB T op n e  n a S jiio f la ji HHKaKHx 0TpHu,aTeflbHbix HBjieHHft.

M. M i l e w s k i

RESULTS OF T40 COMPOUND IN TREATMENT OF PULMONARY 
TUBERCULOSIS IN CHIKDREN

S u m m a r  y

The treatm ent with the T40 compound was carried out in 61 children, aged from 
2‘/t to 14 years, with primary tuberculosis, and 19 children with post-primary tu- 
berculosis; in some of the latter, collapse therapy was also applied. The treatment 
resulted in improvernent of generał condition, body weight, and, in some cases, 
in radiological improvement. The daily doses varied from 0.015 to 0.2 g per kg of 
body weight. No untowards effect of the drug was observed.

Otrzymano 20.4.1953.
Adres autora: Rabka, Państwowy Zespół Sanat. Przedwgr.



y A D E M E C U M  
LEKARZA PRAKTYKA

Praca zbiorowa pod red. J. Babeckiego, M. Fejgina i B. Szare
ckiego, 53 r., s. 1947, zł 200.—.

Jest to encyklopedyczne opracowanie całokształtu 
zagadnień medycznych w zakresie odpowiadającym 
potrzebom praktycznym. Szczególny nacisk położo
no na zagadnienia zapobiegania oraz wczesnego 
rozpoznawania chorób, co ułatwia skuteczne le
czenie.
Wartość praktyczną książki podnosi syntetyczne 
ujęcie wielu ważnych problemów, jak np. opis teo
rii korowotrzewiowej, kliniczna analiza wyników 
badania fizycznego i dodatkowego w oparciu o po
dane normy fizjologiczne, omówienie odrębności 
diagnostyczno-terapeutycznej wieku podeszłego, ze
stawienie wskazań do zabiegów chirurgicznych 
i inne.
Staranny podział treści, alfabetyczne ujęcie wska
zówek diagnostyczno-terapeutycznych, przejrzysta 
forma językowa i dokładny skorowidz, ułatwiają 
szybkie odszukanie potrzebnych wiadomości. 
Yademecum jest przeznaczone przede wszystkim 
dla lekarzy, lecz i dla felczerów będzie cenną po
mocą w codziennej pracy.



WYNIKI DOTYCHCZASOWEGO STOSOWANIA PREPARATU T40 
W GRUŹLICY DOROSŁYCH

z Państwowego Sanatorium Przeciwgruźliczego w Bulowicach 
Dyrektor: dr A. Wietrzny

Henryk Modzelewski

Preparat T40 jest stosowany w naszym sanatorium od sierpnia 1952 r. 
Do chwili obecnej leczono tym preparatem 40 chorych w wieku od 17 
do 50 lat. Obecnie obserwacje prowadzimy nadal uwzględniając leczenie 
sprzężone z innymi środkami. Preparat podawano we wszystkich posta
ciach gruźlicy płuc; materiał nasz obejmuje następujące przypadki:

1. Gruźlica płuc rozsiana . . . .
2. ,, „ naciekowa .
3. ,, ,, jamista przewlekła .
4. Gruźlicze surowicze wysięki opłucne
5. Pylico - g r u ź l i c a ..........................
6. Gruźlica oskrzela z jamą nadymaną

5 przypadków 
16 
14

2 przypadki 
2
1 przypadek

Preparat T40 otrzymywali chorzy w dawce dziennej 1,5 g — 3,0 g, po
dzielonej na 3 różne części, podawane po jedzeniu. Czas leczenia wynosił 
60 — 90 dni. Tolerancja leku była zupełna. Chorzy nie podawali żadnych 
przykrych objawów podmiotowych. Nie obserwowano żadnych zaburzeń 
trawiennych, ani też utraty łaknienia. Kontrolne badanie moczu nie wy
kazywało w czasie leczenia składników patologicznych. Ze strony narzą
dów krwiotwórczych i układu nerwowego nie zauważono odchyleń od 
stanu prawidłowego. Jako objaw korzystny spotykano we krwi w czasie 
leczenia wzrost liczby limfocytów. O wpływie preparatu na podwyższo
ną ciepłotę ciała na podstawie naszych obserwacji nic powiedzieć nie 
możemy, gdyż stosowaliśmy go tylko w dwu przypadkach podwyższonej 
ciepłoty. W jednym przypadku podwyższona ciepłota po 7 dniach stoso
wania preparatu obniżyła się do stanu prawidłowego, natomiast w dru
gim stale utrzymywała się na wysokim poziomie (około 38® C) nawet po 
^zastosowaniu 10,0 g streptomycyny. Obserwowano poprawę OB, wzrost 
wagi, zmniejszenie się wykrztuszania oraz poprawę obrazu radiologicz
nego. Nie udało się natomiast stwierdzić odprątkowania po stosowaniu 
wyłącznie preparatu T40.

Poprawę odczynu Biernackiego na 22 przypadki (gdyż w 18 był prawi
dłowy) stwierdzono w 13 przypadkach, czyli 59®/o, w 7 przypadkach brak 
poprawy (32®/o), w 2 przypadkach pogorszenie (9®/o).

Wzrost wagi przedstawiał się następująco: przybytek wagi powyżej 
3 kg zaobserwowano w 12 przypadkach (30®/o), do 3 kg — w 11 przypad
kach (27,5®/o), w 15 przypadkach waga nie zmieniła się (37,5®/o), spadek 
wagi obok dobrego łaknienia — w 2 przypadkach (5®/o).
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Odkrztuszanie na 21 przypadków (gdyż w 19 przypadkach było nie
znaczne 1,0 — 2,0 ml) wyraźnie zmniejszyło się w 11 przypadkach (52''/o), 
a w 10 pozostało bez zmian (48“/o).

Poprawę obrazu radiologicznego uzyskano w 15 przypadkach (37,5®/o), 
w tym 3 — wybitną, w 25 przypadkach poprawy nie uzyskano (62,5‘>/o). 
Poprawę obrazu radiologicznego uzyskano w postaciach gruźlicy rozsia
nej, w naciekach oraz wysiękach opłucnych. Natomiast nie uzyskano po
prawy w gruźlicy jamistej przewlekłej.

Poprawę stanu ogólnego obserwowaliśmy u wszystkich chorych leczo
nych tym preparatem.

W pylico-gruźlicy daleko posuniętej, prątkującej i z jamami nie 
osiągnięto żadnej poprawy po stosowaniu wyłącznie preparatu T40. 
Osiągnięto tylko poprawę stanu ogólnego i samopoczucia, a zmniejszenie 
odkrztuszania dopiero w leczeniu sprzężonym ze streptomycyną.

W przypadku podejrzanym (na podstawie obrazu radiologicznego, gdyż 
nie mieliśmy możliwości wykonać bronchoskopii na miejscu) o zmiany 
gruźlicze oskrzela i jamę nadymaną, uzyskano — po 60 dniach stosowa
nia preparatu T40 w dawce dziennej 3,0 g — znaczną poprawę w postaci 
zmniejszenia się jamy, która znikła całkowicie po dalszych 2 miesiącach 
stosowania ATBj.

W 13 przypadkach, u których stwierdzono prątki w plwocinie w ba
daniu bezpośrednim, znajdywano je również po leczeniu preparatem Tĵ ,.

Najefektowniejszy wynik osiągnęliśmy po stosowaniu preparatu T40 
w starych gruźliczych wysiękach opłucnych, leczonych już przed przyj
ściem do tutejszego sanatorium PASem, streptomycyną i okresowymi na
kłuciami bez większych wyników. Przypadki takie obserwowaliśmy dwu
krotnie. ■

P r z y p a d e k  1. Chory lat 24. Wysięk utrzymuje się od 21.4.52 r. Kilka
krotnie nakłuwany w szpitalu. Łącznie wydobyto ponad 5000 ml płynu surowiczego. 
•Leczono PASem i streptomycyną. W naszym sanatorium nakłuwano 4-krotnie i wy- 
dob3nyano po 500 ml płynu surowiczego. Ilość płynu stale szybko narastała. Do 
chwili podawania preparatu T40 płyn utrzymywał się przez 4 miesiące. Preparat 
podano 19.8. w dawce dziennej 3,0 g i zaprzestano nakłuwania. Leczenie trwało 
50 dni. Dnia 3.9. czyli już po dwóch tygodniach zauważono poprawę w postaci 
zmniejszenia się wysięku. Dnia 10.10 pozostał tylko ślad, a 4.11 już płynu nie 
stwierdzono. Wysięk opłucny, utrzymujący się mimo leczenia i nakłuwania przez 
4 miesiące po stosowaniu preparatu T40 przez 2,5 miesiąca zniknął bez nakłuwania.

P r z y p a d e k  2. Chory lat 19. Leczony od roku lewostronną odmą opłucną. 
Dnia 17.5 stwierdzono w jamie opłucnej po stronie odmy płyn, który utrzymuje się 
mimo kilkakrotnych punkcji oraz dopłucnowego podawania streptomyc3my przez 
blisko 4 miesiące. Dnia 27.8. podano T40 i zaprzestano nakłuwań. Dh. 19.9., czyli po 
3 tygodniach leczenia preparatem T40 zauważono dużą poprawę radiologiczną (ślad 
płynu), a już dnia 24.9. radiologicznie płynu nie stwierdzono. Wysięk opłucny — 
utrzymujący się około 4 miesięcy mimo leczenia i nakłuwania — nikł po 27 dniach 
leczenia preparatem T40 bez nakłuwania.

WNIOSKI
1. Preparat T4 0 jest lekiem dobrze znoszonym przez chorych i nie wy

wołującym objawów ubocznych.
_ 2. Preparat T4q może być uważany za czynny środek w leczeniu gru
źlicy płuc w postaciach świeżych i wysiękach opłucnych, natomiast 
w przewlekłych postaciach jamistych wydaje się być nieskutecznym.

i
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3. Przedstawione wyniki leczenia preparatem Tm w  gruźlicy płuc upo
ważniają do dalszego stosowania preparatu, do prowadzenia badań nad 
jego działaniem w leczeniu sprzężonym z antybiotykami oraz do szuka
nia jego pochodnych w celu wprowadzenia ich do chemoterapii gruźli
cy płuc.

r. MogacjiCBCKH

PESyjItTATtI nPHMEHEHHH nPEFIAPATA T40 IlPH TYBEPKyJIESE
y  B3POCJIbIX

C o g e p j K a H H e

ripenapar T40 opHiwCHajiCH y canaTopnbix 6ojibHbix b  Bospacre ot 17 ho 50 jier 
c paajiHHHbiMH êflMaMH TySepKyjieaa jiernHx. Hosa pro die cocTasjiHjia 1,5—3,0 r; 
BpeMH iiaójiiogeHHH: 60 90 flueił. TepimiwocTb k npenapary 6buia nojiHoft. B cjiyaaax 
flHCceMHHHpoBaiiHoro H HHcjiHjibTpaTHBHoro TyóepKyjieaa Haójiioflajiocb yjiyameHHe 
peaKUHH BepnaiiKoro (P03) b  59%, yBejinaeime Beca Tejia b  57,5%, yMenbmeHHe 
KOJTHaecTBa MOKpoTW B 52% H y.iyameHHe peHTreHOJiorHaecKoii KapTHHbi b  37,5%. 
HaHóojiee 3(J)4)eKTHBHbie pesyjibTaTbi flocTHruyrbi b  cjiyaaHX cTapbix iuieBpajibHbix 
aKCcynaTOB, 0CTaBniHXCH nocjie nneBMOTopaKca. Bpa xpoHHaecKOM KasepnosnoM Ty- 
óepKyjieae Haójiiogajiocb tojibko yjiyaiueiiHe oSigero coctohhhh.

H. M o d z e l e w s k i

RESUŁTS OF ADMINISTRATION OF T40 CX>MPOUND IN TUBERCULOSIS
OF THE ADULTS

S u m m a r  y

Sanatorium patients with various forms of pulmonary tuberculosis were given 
T40 in doses of from 1,5 g to 3,0 g daily. The age of the patients varied from 17 to 
50 years; duration of treatm ent was from 60 to 90 days. The drug was well tolerated 
by all patients. The following results were obtained: improvement of the erythrocyte 
sedimentation ratę: 59 per cent of the cases; increase of body weight: 57,5 per cent; 
the volume of sputum decreased in 52 per cent; radiological improvement was ob- 
served in 37,5 per cent, mainly in cases of disseminated tuberculosis or tuberculous 
infiltrations. The most conspicous results were obtained in pnuemothorax effusion 
of long duration.

In chronic cavemous pulmonary tuberculosis, only the improvement of generał 
condition was noted.

Adres: Sanatorium Bukowiec, woj. Krakowskie. 
Otrzymano: 20.4.1953.



RADZIECKIE PIŚMIENNICTWO LEKARSKIE

BIULETYN BIBLIOGRAFICZNY

Tom I, zeszyt 3 
53 r., str. 113, zł 15.—.
Tom I, zeszyt 4,
53 r., str. 64, zł 8,50.

W biuletynie są zamieszczone opisy bibliograficzne 
bieżących prac autorów radzieckich z dziedziny me
dycyny w brzmieniu oryginalnym i tłumaczeniu na 
język polski. Umożliwia to korzystanie ze źródło
wej literatury radzieckiej również i tym naukow
com i lekarzom, którzy znają język rosyjski w nie
dostatecznym stopniu.
Dzięki wydawaniu biuletynu autorzy prac nauko
wych mogą łatwo dotrzeć i zapoznać się z najnow
szymi zdobyczami medycyny radzieckiej. Układ 
biuletynu jest taki, by poszczególne opisy biblio
graficzne po pocięciu na kartki można było włączać 
do katalogów bibliotek lekarskich.

PORADNIA PRZECIWGRUŹLICZA 

Z A D A N I A  I ME T O D Y  P R A C Y

Praca zbiorowa pod red. S. Homunga.
52 r., s. 216, zł 20.—.

Jest to dzieło zbiorowe opracowane przez wybit
nych znawców metod i techniki pracy poradni prze
ciwgruźliczych. Książka odda duże usługi lekarzom 
i personelowi pomocniczemu zatrudnionemu w tych 
poradniach.



Mieczysław Polańczyk

PRÓBY STOSOWANIA PREPARATU Ti*
W LECZENIU GRUŹLICY

z  Sanatorium Przeciwgruźliczego K. P. w Makowie Podhalańskim 
Dyrektor: dr St. Lipiński

Leczenie gruźlicy płuc za pomocą T40 rozpoczęliśmy w listopadzie 
r 1952 w Sanatorium Przeciwgruźliczym K. P. w Makowie Podhalań
skim. Poddano leczeniu 28 chorych, w tym 24 mężczyn i 4 kobiety w wie
ku od 28 do 50 lat. , . .

Czas leczenia wynosił 40 do 90 dni, przeciętnie 70 dni. Chorzy otrzy
mywali doustnie po jedzeniu po 1 g Tio na dzień podzielonym na trzy, 
dawki. Wobec braku działania ubocznego dawkę podniesiono do 1,5 g na 
dzień. Obecnie stosujemy w serii przypadków nie objętych tym doniesie
niem dawkę dzienną 2Vs g.

Z ogólnej liczby leczonych chorych przypadało na
5 przypadków 
7 „

13
1 ..
2 ..

gruźlicę r o z s i a n ą .......................................
,, naciekową ..................................
„ w łóknisto-jam istą............................

ze współistniejącą gruźlicą oskrzela . .
na gruźlicę węzłów chłonnych . . •

Większość chorych poprzednio leczono innymi środkami, chemoter^ 
peutycznymi, a więc: a) streptomycyną — 6; b) streptomyc*^^^ +
PASem — 3; c) streptomycyną + PAS +  HKIN — 2; d) HKIN - 1;
e) PAS-em — 5; f) ATB — 1. ■ , u •

W czasie leczenia preparatem Tio nie podawano chorym żadnych in
nych leków. Tolerancja leku była zupełna. Nie obserwowano żadnych 
olDjawów dyspeptycznych nawet u osób z chorobą wrzodową, polu i za
wrotów głowy, pokrzywki i wykwitów skórnych oraz zaburzeń narządu 
krążenia. Seryjne badania moczu nie wykazały odchyleń od wyników 
pierwotnych. Zawartość hemoglobiny i liczba czerwonych krwinek me 
uległa zmianie. ^

W ocenie wyników leczenia uwzględniono: stan ogólny, podstawowe 
metody badania fizycznego, odczyn Biernackiego, badanie radiologiczne 
i najprostsze sposoby wykrywania prątków. Zdjęcia radiologiczne oce
niano zespołowo, przy czym w skład zespołu wchodzili lekarze również 
z innego zakładu. Poprawę radiologiczną uznawano ]edynie wówczas, 
jeżeli na pozytywną ocenę wyrazili zgodę wszyscy oglądający zdjęcia.

Nie obserwowaliśmy wpływu leku na zachowanie się ciepłoty ciała. 
Większość naszych chorych miała przed leczeniem i po leczeniu ciep o ę 
ciała prawidłową, jedynie dwóch chorych wvkazywalo przed leczeniem 
stany podgorączkowe, które pozostały i po zakończeniu leczenia.
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Odczyn Biernackiego wykazał wyraźną poprawę u 9 chorych, pogorsze
nie u 5, u 14 pozostał bez zmian.

Nie spostrzegliśmy wpływu leku na obecność prątków w plwocinie. We 
wszystkich przypadkach, w których stwierdzano prątki przed rozpoczę
ciem leczenia, pozostały one również po zakończeniu leczenia. Natomiast 
występował wyraźny wpływ na zachowanie się łaknienia i ciężaru ciała. 
'Większość chorych podawała wyraźną poprawę łaknienia i samopoczucia. 
Na 28 leczonych chorych 22 chorym przybyło na wadze od 3 do 12 kg 
(przeciętnie 6 kg), u 1 chorego ubył 1 kg, a 5 przybrało na wadze do 2 kg, 
czyli tyle, ile przeciętnie przybywali chorzy nie leczeni żadnymi antybio
tykami i środkami chemoterapeutycznymi w naszym zakładzie.

W dużej liczbie przypadków stwierdzono w czasie leczenia zmniejsze
nie się kaszlu i wykrztuszanie.

W zachowaniu się obrazu radiologicznego uzyskano następujące wy
niki;

Postać gruźlicy j Liczba | 
przypadkóm Poprama j Bez zmian

!

I
j Pogorszenie

rozsiana . . . .
i 1 

■i 5 ' 2
1 ‘ 
1 2

r
1

naciekouja..........................■i 7 1 3 1 4
uiłóknisto jamista . . ,■ 1 i 3 i 'O 1

Ił a z e m . . . . 26 8 ! 16 i 2

Poprawę radiologiczną uzyskano w 8 przypadkach na ogólną liczbę 
26 chorych. Polegała ona przeważnie na wessaniu się rozsiewów gruźli
czych w przypadkach gruźlicy jamisto-włóknistej i na pewnym cofnięciu 
się i lepszym wysyceniu zmian ogniskowych. Natomiast nie stwierdzano 
poprawy^ radiologicznej w długo trwających procesach o typie przewle
kłej gruźlicy jamistej z wyjątkiem jednego przypadku, w którym jama 
uległa znacznemu zmniejszeniu. W 2 przypadkach wystąpiło pogorszenie 
polegające na zwiększeniu się zmian naciekowych z pojawieniem się ja
my. Uzyskane wyniki radiologiczne w zupełności pokrywały się z wyni
kami klinicznymi. ' '

Wyraźną poprawę stwierdzono również w 2 przypadkach gruźlicy wę
złów chłonnych, przy czym w 1 przypadku zniknął zupełnie w 6 tygodniu 
leczenia T40 powiększony węzeł chłonny szyjny wielkości jaja kurzego, 
leczony poprzednio bezskutecznie PASem.

Nasze wyniki są zbliżone do wyników Hornunga i Krakowskiej, lecz 
różnią się dość wyraźnie od wyników Frenkla i Bieleckiego, prawdopo
dobnie wskutek różnic w doborze przypadków i przewagi w materiale 
Frenkla i Bieleckiego chorych z procesem niewyrównanym i zachwianym.

W serii przypadków nie objętych tym doniesieniem, stosując dawki 
2, 2Va g preparatu T40 próbujemy, czy nie da się w ten sposób poprawić 
wyników. Dawki te, jak stwierdziliśmy dotychczas, nie dają niepożąda
nych objawów ubocznych. Stosujemy również leeze lie skojarzone T40 ze 
streptomycyną i hydrazydem kwasu izonikotynowego.

Przebieg leczenia ilustrują przypadki 1 i 2.
P r z y p a d e k  1. Chory lat 31, K. J., nr hist. chor. 588/52, przyjęty do Sana

torium 21.X.1952. Zmiany gruźlicze, jamiste w płucach stwierdzono we wrześniu 
1948 r. Przez 4 miesiące leczony spoczynkowe w szpitalu. W leeie 1951 r. wystąpiło



Ryc. 1. Przypadek 1. Chory K. J., obraz radiologiczny 
z dn. 22.X.1952 przed leczeniem T4d

Ryc. 2. Przypadek 1. Obraz radiologiczny z dn. 22 1 
1953 w czasie leczenia T4„
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Ryc. 3. Przypadek 1. Obraz radiologiczny z dn. 28.11. 
1953 po ukończeniu leczenia T4(,
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osłabienie, kaszel, zwiększenie wykrztuszania; radiologicznie stwierdzono zmiany 
jamiste w obu płucach, w plwocinie prątki obecne. Od 24.11.1951 do 20.4.1952 r. le
czony w sanatorium spoczynkowo + 2 200 tabletek PASu. Na wytworzenie odmy 
obustronnej nie zgodził się. Po opuszczeniu sanatorium czuł się źle, chudł, do pra
cy nie wrócił. W dniu przyjęcia do sanatorium stan ogólny zły, ciepłota prawidło
wa, męczący kaszel, wykrztuszanie około 20 ml na dobę, OB 20/42. W obrazie ra
diologicznym obustronne zmiany jamiste z olbrzymią jamą po stronie lewej o cha
rakterze jamy rozdętej. Bronchoskopowo stwierdzono zmiany naciekowe z obecnoś
cią gruzełków w lewym oskrzelu. W dniu 30.X.52 rozpoczęto leczenie preparatem 
T41) *v dawce 1 g na dzień, a od 1.XIT.52 w dawce 1,5 g na dzień. Po 90 dniach le
czenia i po pobraniu 100 g preparat.. T4(i samopoczucie znacznie się poprawiło, ka
szel i wykrztuszenie wyraźnie się zmniejszyło.

Chory przybył na wadze 6 kg, OB 2/4, prątki obecne, radiologicznie wystąpiło 
wyraźne zmniejszenie się jamy, a bronchoskopowo — cofnięcie się zmian w oskrzelu. 
Obecnie chory pobiera streptomycynę.

Obrazy radiologiczne płuc przed leczeniem, w czasie leczenia i po leczeniu T40 
przedstawiono na ryc 1, 2, 3.

P r z y p a d e k  2. Chory D. J., lat 31, nr hist. choroby 542/52, przyjęty do sa
natorium 19.X.1952. Zmiany gruźlicze wykryto po raz pierwszy w listopadzie 1949 r. 
Od grudnia 1949 do kwietnia 1950 r. leczony sanatoryjnie. Próba odmy prawostron
nej bez wyniku. Pobrał 25 g streptomycyny. Wypisany po 4 miesiącach z poprawą 
ogólną i radiologiczną. W sierpniu 1952 r. wystąpił kaszel, wykrztuszanie do 15 ml, 
poty nocne, ciepłota do 39” C, radiologicznie jama po stronie prawej, prątki obecne, 
OB 55/88. Od września 1952 r. rozpoczął leczenie hydrazydem kwasu izonikotyno
wego w dawce 0,25 na dzień, pobrał go w sumie 200 tabletek po 0,05. Kaszel się 
zmniejszył, samopoczucie i łaknienie uległy poprawie. W dniu przyjęcia stan ogólny 
dość dobry, ciepłota do 37” C, OB 30/60, prątków nie stwierdza się. Kaszel dość 
znaczny, wykrztusza do 10 ml, radiologicznie prawe pole płucne z wyjątkiem oko
licy szczytowej pokryte licznymi grubo-plamistymi i smugowatymi zacienieniami, 
z przejaśnieniem wielkości wiśni w środkowym polu płucnym; po stronie lewej 
w środkowym polu płucnym obwodowo położone zacienienie nieostre odgraniczone. 
Dnia 4.XI.52 rozpoczęto podawanie T40 w dawce 1 g na dzień. Po 90 dniach lecze
nia OB 2/5, prątków nie stwierdza się, wykrztuszanie znacznie mniejsze, poprawa 
łaknienia, przybytek na wadze 7,8 kg. Radiologicznie stwierdzono częściowe ustą
pienie zmian naciekowych, lepsze './ysycenie i wyraźniejszy rysunek pozostałych 
cieni smugowatych z zatarciem obiysu jamy.

Na podstawie dotychczasowych obserwacji (jeżeli w ogóle z tak małej 
liczby przypadków wyciągnąć wolno jakiekolwiek wnioski) trudno wydać 
opinię ostateczną o preparacie T40, lecz wydaje się, że a) wpływa korzyst
nie na ogólny stan chorych; b) może wywierać korzystne działanie na 
gruźlicę węzłów chłonnych, błon śluzowych i w świeżych przypadkach 
gruźlicy płuc. W długo trwających procesach gruźliczych o typie gruźlicy 
przewlekłej jamistej nie należy się spodziewać dodatnich wyników; c) wy
niki uzyskane można porównać z wynikami uzyskiwanymi PASem; d) na
leżałoby przeprowadzić próby leczenia większymi dawkami.

Wydaje się, że dotychczasowe wyniki uprawniają do podjęcia szerszych 
badań klinicznych na większym materiale chorych; badania takie wobec 
rozbieżności dotychczas uzvskiwanych wyników, mogłyby określić realną 
wartość leku w leczeniu gruźlicy. ’
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Wydaje się również, że byłoby celowe w dalszych obserwacjach określić 
dokładnie dobór przypadków, które będą poddane leczeniu i równocześ
nie ujednostajnić badania.

M.  l I o a O H Ł I H K

HOnblTKH nPHM EHEHHfl nPE nA PA T A  T40 nP H  JIEHEHHH TYBEPKyjIESA

C o f l e p j K a H H e

ripe;5CTaBJieHbi pe3y.abTaTbi jieaeuHH npenapaioM T40 (HarpnesaH coab ópoMcajiHpHji 
rHflpaKcaMOBOH khcjiotbi) 28 6oJibHbix, b tom ancjie 26 c paaanaHbiMH (jDopMaMH ry- 
OepKyaeaa jierKHX h 2 c rySepKyjieaoM jiHMc^aTHqecKHx yajioB.

B HaaajibHOM nepHo^e jie'ieHHH floaa npenapara cocTaBJiajia 1 r. ejKe;(HeBHo, a no 
Mepe oSnapyjKeHHH oTcyTCTBHH noSonnoro fleńcTBHH Aosa cHCTeMaTnnecKH noBbima- 
nacb TaK, hto b KOHu;e Ha6jiio;ieHHH cocTaBJiHJia 2,5—3 r. e5Ke;;HeBHo. BpenapaT ne- 
penocHjiCH opranH3MOM onenb xopomo.

B óojibuiHHCTBe cJiynaeB naójitOAajiocb y.jiynmeuHe anneTHTa, 3HaHHTe.iibHoe yBean- 
neHHe Bcca rejia h 3aMeTnoe yjiynmeiiHe oSmero coctohhhh.

H3 26 cJiynaeB Ty6epKyjie3a jierKHx b 8 cJiynaHX nojiyneno BaMCTHoe penTrenojio- 
ranecKoe ynymuenne, a b 2 cjiynaflx — yxyflmeHHe. B flByx cnynaflx TySepKyaeaa 
jiHM(tiaTHqecKHX yanoB yjiynuieHHe 6buio oneiib saMeTHbiM.

Ho MH6HHI0 aBTopa npenapaT T40 oKaabiBaer 3cł)c|)eKTHBHoe BJiHnuHe npn rySep- 
Kyaeae jiernHX, a nojiynenHbie peayjibTaTbi mohjho b npnÓJiHJKenHH cpaBHHsaTb c pe- 
3yj[bTaTaMH, noJiynaeMbiMH npn npHMenenHH IlACK.

HanaTbi raim e nonbiTKH jienenHH TySepnyjieaa jierKHx npeiiaparoM T40 b komSh- 
HauHH c flpyrHMH npoTHBOTySepKyjieanbiMH cpeflCTsaMH.

M. P o l o ń c z y k

TRIALS OF TREATMENT WITH T40 IN TUBERCULOSIS 

S u m m a r  y

The results of treatm ent with the T40 compound (sodium salt of bromine-salicyl- 
hydroxamic acid) in 26 cases of various forms of pulmonary tuberculosis and in 
two cases of tuberculous lymphadenitis are presented.

In the first period of trial one g of the drug was given daily, and sińce no 
untowards effects of the drug were observed, the dose was gradually increased 
so that at the end of the trial the dose amounted to 2.5 — 3.0 g. In no case were 
sido effects noted.

In the mojority of the cases, the treatm ent resulted in improvement of appetite, 
increase in body weight, and marked improvement of generał condition. Out of 26 
cases of pulmonary tuberculosis, in 8 radiological improvement appeared; 2 cases 
deteriorated. In both cases of tuberculous lymphadenitis the improvement was 
s: trik Ing.

It seems the T40 compound has a favourable effect in pulmonary tuberculosis; 
the results obtained are approximately as those of treatm ent with PAS.

The triałs of combined treatment, T40 with other antituberculous drugs have 
been commenced.

Otrzymano 20.4.1953.
Adres autora: Maków Podhalański, Sanat. Przeciwgruźlicze K. P.



Janina Misiewicz

Dyrektor Instytutu Gruźlicy, przewodniczący Komisji Chemoterapii Gruźlicy 
Rady Naukowej Instytutu Gruźlicy

UWAGI W SPRAWIE WYNIKÓW STOSOWANIA ZWIĄZKU T40 
W GRUŹLICY PŁUC

Zamieszczone wyżej sprawozdania, dotyczące wyników stosowania 
związku T40 w gruźlicy, są przykładem trudności, jakie się spotyka 
w usiłowaniu obiektywnego oceniania nowego, nieznanego łęku przeciw
gruźliczego.

Wyniki krakowskiej Kliniki Ftyzjatrycznej i warszawskiej Kliniki Pe
diatrycznej przemawiają za skutecznością leku, a — jak się zdaje — zu
pełnie bezspornie wykazują nietoksyczność leku. Natomiast doświadcze
nia Frenkla i Bieleckiego wydają się dowodzić, źe związek badany nie 
tylko nie jest skuteczny, lecz jest toksyczny, przy tym dawka tych ostat
nich badaczy jest 2 — 3 razy mniejsza niź dawka Kliniki krakowskiej. 
W dziecięcym materiale sanatoryjnym (Milewski) wyniki należy uznać 
co najmniej za zachęcające. Ł

Zespół tych referatów wykazuje, jak ważne jest tworzenie stałych ze
społów naukowo-badawczych, kierowanych jednołicie. W obecnym stanie 
rzeczy wyniki otrzymane przez autorów powyższych referatów są właś
ciwie nie porównywalne. Jedyny pewny wniosek jest to fakt, że związek 
’r«o nie może być w znaczeniu swoistej skuteczności przyrównywany ani 
do streptomycyny, ani do izoniacydu. Zresztą Kol. Nowak uzyskał wy
niki, które stawiają bodaj na równi ze streptomycyną.

Być może, że T40 będzie pożyteczny jako zastępujący PAS, ze wzgłędu 
na dobrą tołerancję.

Nałeży też podkreślić, że ustalenie dawki leku w leczeniu choroby prze
wlekłej — jaką jest gruźlica — nie jest łatwe. Wydaje się jednak, że 
dawka może i powinna być zwiększona do 3,0 g, a nawet więcej.

Doświadczenie Instytutu Gruźlicy z przeprowadzeniem tych badań wy
kazało również, że nawet duże zakłady nie są przygotowane ani życzłi- 
w/ie ustosunkowane do przeprowadzenia podobnego rodzaju badań ekspe
rymentalnych. Fakt ten powinien mieć jedyne słuszne konsekwencje, 
mianowicie, że Instytut Gruźlicy powinien dążyć do osiągnięcia takiego 
wpływu na zakłady przeciwgruźłicze, a więc w pierwszym rzędzie na sa
natoria i poradnie, żeby kołedzy pracujący w tych zakładach wykony
wali podobne badania nie jako prace zlecone i płatne specjalnie, lecz żeby 
się poczuli równoprawnymi współpracownikami instytutu naukowo-ba
dawczego i wykazywałi stale inicjatywę i gotowość prowadzenia tych prac.

Otrzymano 10.8.53.
Adres; Warszawa, ul. Płocka 26



Nauka I. P. Pa włowa 

w teoretycznej i praktycznej medycynie

Opracowanie stenograficzne referatów wygłoszo
nych na konferencji dekadowej C.J.D. dla kierow
ników katedr fizjologii i patologii Instytutów Me
dycznych oraz Instytutów Doskonalenia Lekarzy 
w ZSRR 25 stycznia — 5 lutego 1951 r.
53 r., str. 267, ryc. 52, opr. pł. zł 28.—.

Konferencja dekadowa dała zasadnicze wytyczne 
do przebudowy metod dydaktycznych oraz pracy 
naukowo-badawczej na podstawach nauki I. P. Pa
włowa. Zagadnienia omawiane na konferencji po
winny pomóc szerokiemu ogółowi lekarzy prak
tykujących oraz pracownikom naukowym pełniej 
przyswoić sobie naukę Pawłowa i przyczynić się do 
dalszego jej rozwoju, a także do jej stosowania za
równo w teoretycznej jak i praktycznej medycynie. 
Przetłumaczone na język polski stenogramy refe
ratów wybitnych uczonych radzieckich niewątpli
wie ułatwią naszym naukowcom zorientowanie 
się w zakresie teoretycznych i praktycznych za
gadnień medycyny, które mogą być ujmowane ze 
stanowiska nauki I. P. Pawłowa.



Tadeusz Garhiński, Barbara Dembska, 
Stanisława Niewiadomska

LECZENIE GRUŹLICY PŁUC HYDRAZYDEM 
KWASU IZONIKOTYNOWEGO 

SPOSOBEM CIĄGŁYM I UDERZENIOWYM

z Kliniki Gruźlicy Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: doc. dr T. Garhiński

Rola jaką odgrywa w leczeniu gruźlicy płuc hydrazyd kwasu izoniko
tynowego (HKIN) została już ustalona. Uzyskiwane wyniki, chociaż róż
nią się u wielu autorów, wykazują, że lek ten dorównywa w działaniu 
streptomycynie. Obecne badania powinny się ześrodkować na poszuki
waniu najlepszych sposobów stosowania HKIN, na ustaleniu długości le
czenia, zapobieganiu wytwarzaniu się lekooporności i na działaniu syner- 
getycznym z innymi środkami.

Klinika nasza stosuje leczenie HKIN od kwietnia 1952 r. Początkowo 
podawaliśmy chorym od 3 do 5 mg leku na kg wagi. Uzyskane wyniki 
w tym czasie — kiedy hydrazyd był jeszcze mało znanym lekiem, opro
mienionym sławą panaceum, wzmagane były przez czynniki psychiczne, 
co wykazał na rnateriale naszej Kliniki Szlenkier. W okresie większego 
rozpowszechnienia się HKIN stracił na swojej atrakcyjności i w związku 
z tym przestał wywierać tak znaczny wpływ na psychikę chorych. Wtedy 
to przystąpiliśmy do badań nad stosowaniem różnych metod stosowania 
tego leku.

(parliśmy się na badaniach Bekierkunsta i Szulgi, którzy stwierdzili, 
ze HKIN przedłuża wstępny okres wzrostu prątków, przy czym okres ten 
jest tym dłuższy, im większe jest stężenie leku i dłuższy czas jego dzia
łania. W stężeniu 1 mcg/mł HKIN, po kontakcie 48 godzin, okres wstęp
ne] fazy wzrostu prątków trwa około 6 dni. Przy stężeniu 10 mcg/ml 
okres ten jest dłuższy, przy czym zaznacza się działanie lityczne na prątki, 
w świetle tych poglądów najbardziej celowym wydaje się podawanie 
HKIN w ten sposób, aby doprowadzić do możliwie wysokiego stężenia 
jego w płynach tkankowych w ciągu 24 — 48 godzin, co doprowadza do 
podziałania leku na największą liczbę prątków. Następnie w okresie, gdy 
prątki wykazują brak cech wzrostu i rozmnażania, należy zastosować 
przerwę i podać lek znowu wtedy, kiedy jego działanie bakteriostatyczne 
ustępuje.

doświadczenia oraz danych z piśmiennictwa 
ustaliliśmy dawkę dzienną 15 mg/kg jako możliwie wysoką, ale nie wy
wołującą jeszcze wyraźniejszych objawów ubocznych. Lek przyjmowali 
chorzy doustnie 4 razy na dobę z przerwą nocną. Podawaliśmy zarówno 
preparaty polskie (Nikozyd), jak i zagraniczne, nie stwierdzając między 
mmi żadnej różnicy w obserwacjach klinicznych. Jako czas leczenia przv- 
.jęhsmy 8 „uderzeń", czyli 64 dni. '
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Badania nasze prowadziliśmy jednocześnie w dwóch grupach chorych 
liczących po 75 osób; jedną z tych grup leczono sposobem uderzeniowym, 
drugą — ciągłym (5 mg na kg wagi). Wśród chorych przeważała gruźlica 
o typie świeżych zmian naciekowych (55 chorych). Wiek chorych zawie
rał się między 16 a 68 laty, przeważali jedna‘k ludzie młodzi i w sile wie
ku. Ogółem leczono 85 mężczyzn i 65 kobiet.

T a b e l a  I
Wyniki leczenia gruźlicy płuc HKIN, sposobem ciągłym

C h a r a k t e r
z m i a n

Gorączka

W y n i k i  l e c z e n i a

Odprąt-
koroanie

Ciężar
ciała

Ostra i podostra gruź
lica prosówkowa płuc 1
Ostre gruźlicze zapa
lenie płuc zrazikowe 
i płatowe . . .  6
Gruźlica drobno- i 
średnioogniskowa je
dnego lub obu płuc, 
świeża ograniczona . 9
Świeży rozrzut ze 
starej jamy . . 6
Gruźlica naciekowa 
świeża nie przekra
czająca obszaru 1 
p ł a t a ................................12
Gruźlica naciekowa ? 
jamą świeżą . . U
Jama mechaniczna 1 
oskrzelopochodna po- j 
jedyńcza lub 2—3 ja
m y .......................... j  6
Stara jama mecha
niczna w 1 płucu 8
Gruźlica włóknisto- j 
wrzodziejąca obu płuc \ 
długo trwająca . i  7
Gruźlica włóknisto- j 
serowata jamista, roz- j 
legła o długo trw ają
cym przebiegu .
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Całość wyników zestawiono oddzielnie dla grupy „uderzeniowej" (tab. I) 
i dla grupy „ciągłej" (tab. II), przy czym posługiwano się wzorami poda
nymi przez Instytut Gruźlicy dla sprawozdań z leczenia HKIN. Układ 
ten pozostawiliśmy, aby ułatwić porównanie wyników, otrzymanych przez 
inne ośrodki.

T a b e l a  U

Wynik leczenia gruźlicy płuc HKIN, sposobem „uderzeniowym''

C h a r a k t e r
z m i a n

Gorączka

Ostra i podostra gru
źlica prosówkowa 
p ł u c ..........................
Ostre gruźlicze zapa
lenie płuc zrazikowe 
i płatowe . . . .
Gruźlica drobno- i 
średnioogniskowa je
dnego lub obu płuc, 
świeża ograniczona .
Świeży rozrzut ze 
starej jamy . .
Gruźlica naciekowa 
świeża nie przekra- 
jzająca obszaru 1 
płata ..........................
Gruźlica naciekowa z 
jamą świeżą . . .
Jama mechaniczna 
oskrzelopochodna, po
jedyncza lub 2 — 3 
j a m y ..........................
Stara jama w 1 płu
cu .................................
Gruźlica włóknisto- 
wrzodziejąca obu płuc 
długo trwająca .
Gruźlica włóknisto- 
serowata jamista roz
legła o długo trwają
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W omawianiu uzyskanych wyników stwierdzić należy, że na ogół nie 
odbiegają one od obserwacji ogłoszonych przez innych autorów, którzy 
podkreślają, że najbardziej rzucającym się w oczy faktem jest poprawa 
ogólnego stanu chorych, szczególnie w przypadkach stanów toksycznych 
lub świeżych rzutów chorobowych. Poprawa ta nie przebiega równolegle 
z cofaniem się zmian w płucach. Cofanie się zmian nie występuje tak wy
raźnie i dotyczy głównie świeżych procesów naciekowych, jam mecha
nicznych, natomiast nie występuje w przypadkach o długotrwałym prze
biegu. _ .

Jeżeli porównamy wyniki jakie otrzymaliśmy, stosując dwa sposoby 
stosowania HKIN, przekonamy się, że wyraźniejsza poprawa zaznaczyła 
się u chorych łeczonych sposobem „uderzeniowym'*. Dotyczyła ona za
równo poprawy stanu ogólnego, jak i obrazu radiologicznego.

Różnica ta wystąpiła najwyraźniej u chorych gorączkujących. W gru
pie „uderzeniowej“ spadek ciepłoty obserwowaliśmy w 9CO/o przypadków, 
w grupie „ciągłej" w 77®/o. Również kaszeł i wykrztuszanie zmniejszyło 
się szybciej i wyraźniej u chorych grupy pierwszej (Tb-Tu przypadków), 
niż w grupie „ciągłej" (360/o przypadków). U większości chorych niezależ
nie od sposobu leczenia HKIN, szczególnie w razie zmian dalej posunię
tych, stwierdzaliśmy przemijające zwiększenie się ilości plwociny w cią
gu 2 pierwszych tygodni leczenia.

Większość chorych (125) przybyła na wadze ponad 3 kg. W 4 przypad
kach przybytek wagi wynosił 12 kg. Tylko u 4 chorych wystąpił ubytek 
wagi; zaznaczył się on w końcu leczenia, chociaż w pierwszych tygodniach 
chorzy ci przybywali na wadze. Nie obserwowaliśmy różnic między oby
dwoma grupami chorych. U wszystkich chorych zaznaczył się wzrost ła
knienia, szczególnie zaś wyraźnie u tych, którzy poprzednio gorączkowali 
lub mieli inne objawy toksemii.

Chociaż stan ogólny chorych poprawiał się wyraźnie, nie obserwowa
liśmy stanów euforii i wzmożonego samopoczucia, co występowało tak 
często, gdy HKIN był lekiem niedostępnym dla ogółu.

Przechodząc do omówienia najważniejszych punktów oceny opanowa
nia czynności procesu gruźliczego w płucach, jakimi są odprątkowame 
i cofanie się zmian w obrazie radiologicznym, musimy podkreślić trud
ności, na które natrafiają badania obiektywne.

Zagadnienie wydalania prątków, jako ocena czynności gruźlicy płuc, 
obecnie szczególnie jest poddawana dyskusji, gdyż w szeregu systematycz
nych badań biologicznych i na posiewach wykazać można okresową obec
ność prątków u chorych, posiadających klinicznie nieczynne zmiany włók
niste w płucach. O ile z punktu widzenia epidemiologicznego podział na 
gruźlicę otwartą i zamkniętą wydaje się być szkodliwy (Rawicz - Szczer
bo), to jednak na użytek kliniczny w badaniach porównawczych odgrywa 
on zasadniczą rolę. W każdym razie ujemny wynik ma tylko wtedy war
tość, gdy zostanie potwierdzony posiewem lub próbą biologiczną.^

Ze względów technicznych, w badaniach naszych posługiwaliśmy się 
jednak przeważnie oceną bakterioskopową; prątki szukane były  ̂w plwo
cinie lub popłuczynach żołądkowych. W grupie „uderzeniowej* u 50 /n 
chorych prątkujących nie stwierdzaliśmy po zakończeniu leczenia prąt
ków.' w grupie zaś ,.ciągłej“ — u 27»/o. Świadczy to o szybszym zmniejsza
niu się liczby wydalanych mikrobakterii w grupie pierwszej, me świad
czy jednak o całkowitym odprątkowaniu.
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W ocenie poprawy radiologicznej opieraliśmy się na wynikach prze
świetleń, zdjęć przeglądowych oraz warstwowych. Jako poprawę wybitną 
określaliśmy zamknięcie się jamy, potwierdzone tomograficznie, cofnię
cie się nacieku czy też rozsiewu całkowite lub z pozostawieniem blizny. 
Za poprawę wyraźną uznawaliśmy zmniejszanie się jam w sposób nie 
budzący zastrzeżeń, ilościowe cofanie się zmian oraz ich większe wysy- 
cenie na zdjęciu przeglądowym. W grupie ,,uderzeniowej" poprawa obra
zu radiologicznego zaznaczyła się w 4G®/o, w grupie ,,ciągłej" w 41®/o. 
Jednakże odsetek popraw wybitnych był wyższy w grupie „uderzenio
wej". Najwyraźniej cofały się zmiany świeże, o charakterze naciekowym 
nawet z zaznaczającym się rozpadem, gorsze wyniki obserwowaliśmy 
w gruźlicy rozsiewnej. W przypadkach daleko posuniętych suchot zmia
ny w obrazie radiologicznym nie ulegały wyraźniejszej poprawie poza nie
znacznym zmniejszaniem się jam lub ustępowaniem zalegającego w nich 
płynu, co łączymy z ułatwieniem drenażu oskrzelowego. W 10 przypad
kach stwierdziliśmy całkowite zamknięcie się jam, potwierdzone zdjęcia
mi tomograficznymi, jednakże po 6 miesiącach od wypisania się chorych 
u 3 na 8 kontrolowanych zaobserwowaliśmy ponownie jamy w poprzed
nich miejscach.

Działanie uboczne HKIN było bardzo słabo zaznaczone. W grupie „ude
rzeniowej" w 25®/o przypadków obserwowaliśmy w czasie podawania leku 
zawroty głowy, szum w uszach, to jednak objawy występowały tylko 
■w czasie pierwszych uderzeń i zwykle same ustępowały. W 3 przypad
kach w grupie ,,uderzeniowej" i w 2 przypadkach w „ciągłej" musieliśmy 
przerwać podawanie leku z nowodn .tiilneffo bólu i zawrotów głowy, 
nudności oraz mrowienia kończyn. W jednym przypadku w grupie ,,ude
rzeniowej" wystąpiły objawy skazy naczyniowo-porażennej. Nie obser
wowaliśmy u chorych leczonych HKIN wyraźnego spadku ciśnienia krwi 
w żadnej z obydwu grup.

Badanie krwi obwodowej wykazywało dopiero od 4 tygodnia leczenia 
nieznaczny spadek hemoglobiny, nie przewyższający 10®/o, zmniejszenie 
się liczby krwinek obojętnochłonnych i wzrost liczby limfocytów. Nie 
stwierdziliśmy podawanego przez innych autorów obniżenia się poziomu 
cukru we krwi. Odczyn Biernackiego dawał bardzo rozległą skalę wahań, 
wykazując jednak przeciętnie zwolnienie. Badanie moczu w czasie lecze
nia HKIN nie wykazywało obecności składników patologicznych.

Leczenie sposobem „uderzeniowym" dało lepsze wyniki kliniczne, które 
jednak nie odbiegają od spostrzeżeń poczynionych przez innych autorów. 
Należałoby sprawdzić, czy przez stosowanie tej metody otrzymuje się 
przedłużenie czasu pojawiania się lekooporności.

T. rapóKi ibCKH.  B. / f epyócKa,  C. HesaflOMCKa

JIEHEHHE TYBEPKyjIEBA JIErKHX rHflPA3H/IOM H30HHK0THH0B0P1 
KHCJIOTBI METODOM HEflPEPblBHblM H METO/IOM MACCHBHOH
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T. G a r b i - ó s k i ,  B. D e r u b s , k a ,  S. N i e w i a d o m s k a

TREATMENT OF PULMONARY TUBERCULOSIS WITH ISONICOTINIC 
ACID HYDEAZIDE BY CONTINUOUS ADMINISTRATION 

AND BY INTERMITTENT DOSES

S u m m a r y

The results of treatm ent with isonicotinic acid hydrazide in 150 cases of pulmo- 
nary tuberculosis are reported. The patients were divided into two groups; in the 
first gfoup, the drug was gii^e daily, in doses of 5 mg per kg body weight, in the 
second group, the patients received the drug for two days (15 mg per kg body 
weight.) with an interval of six days. Better results were obtained in the second group.

Otrzymano 9.7.53.
Adres autora: Wrocław, Pasteura 10.
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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 ,  BI OCHE MI A,
F I Z J O L O G I A  I P A T O L O G I A  
D O Ś W I A D C Z A  L N A

TBUS M.: Współczesne metody laboratoryjnego rozpoznawania gruźlicy. (So- 
wremiennyje metody laboratornoj diagnostiki tuberkuleza). Sow. Med. 9, 52, 
20 — 23.

Autor omawia różne metody wykrywania prątków gruźlicy oraz czułość, techniką 
i wady tych metod. Na wstępie podaje poszczególne metody bakterioskopowe (bada
nie rozmazów): 1) badanie zwykłego rozmazu metodą Ziehl-Neelsena; 2) badanie me
todą zagęszczania: antiforminową, flotacyjną. Metoda flotacji jest czulsza, łatwiej- 
'sza i bardziej dostępna od innych sposobów zagęszczania; 3) mikroskopowa fluory
zująca.

Badanie popłuczyn żołądkowych metodą bakterioskopową znacznie zwiększa licz
bę dodatnich wyników. Autor zwraca uwagę na możliwość popełniania błędów roz
poznawczych w związku z rozpoznawaniem saprofitów kwasoopornych jako prątków 
gruźlicy. W wielu przypadkach celem odróżnienia jednych od drugich trzeba po- 
ilugiwać się metodą hodowli, a nawet przeszczepianiem niepewnych hodowli zwie
rzętom laboratoryjnym. ^

.Jako drugi zespół metod rozponawania omówiono metody posiewów bakteriolo
gicznych, charakteryzujących się dużą czułością, lecz skomplikowaną techniką i dłu
gim czasem trwania badań. Przyspieszenie uzyskania wyniku można osiągnąć przez 
posługiwanie się złożoną metodą hodowlano-bakterioskopową.

Jako najczulszą, lecz zarazem najbardziej skomplikowaną metodę, podaje autor 
metodę biologiczną, polegającą na zakażeniu materiałem chorobowym zwierząt 
laboratoryjnych.

Wszystkie wyżej podane sposoby wykrywania prątków gruźlicy absolutnie nie 
dają pewnych wyników, wobec czego dla otrzymania jak najbardziej prawidłowej 
odpowiedzi nie należy posługiwać się jedną z podanych metod, lecz trzeba zastoso
wań równocześnie kilka podanych sposobów.

T. Pietrzykowski

WINTERSCHEID L., MUDOL S.: Cytologia prątków gruźlicy ze szczególnym 
uwzględnieniem mitochondrii i jąder. (The cytology of the tubercle bacillus 
with reference to mitochondria and nuclei). Amer. Rev. of Tub., 1953. 67, 1, 
59 — 73.

Do badań użyto M. tamnopheos i M. tuberculosis szczep H37Rv. Stwierdzono w nich 
2 składniki: 1) o kształcie elipsoidalnym lub sferoidalnym, nie barwiący się barw
nikami jądrowymi, lecz dający podobne odczyny jak mitochondria w innych ko
mórkach, 2) barwiący się barwnikami jądrowymi i nie dający wyżej wymienio
nych odczynów.

Autorzy sądzą, że składniki te można uważać za mitochondria i jądra, gdyż prze
cież bakterie są komórkami.

Podano krótko technikę oraz załączone mikrofotografie zwykłe i elektronowe.
B. C hw alibóg
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DYE W., LYNCH H., BREES A.: Częstość występowania oporności bakteryj
nej w leczeniu gruźlicy wyłącznie izoniazydem lub w skojarzeniu z przerywa
nym  stosowaniem streptomycyny. (Incidence of bacterial resistance encounte- 
red with tuberculosis chemotherapy regimens employing isoniazide alone and 
in combination with interm ittent streptomycin). Amer. Rev. of Tub., 1953, 
67, 1, 106 — 107.

Jest to krótkie doniesienie, z którego wynika, że leczenie skojarzone z przerywa
nym podawaniem streptomycyny znacznie opóźnia powstawanie oporności na hy
drazyd kwasu izonikotynowego.

B. Chwalibóg

MOLOMUT N., SPAIN D.: Działanie na gruźlicę doświadczalną morskiej św in
ki małych dawek kortyzonu skojarzonego z dawkami dwuhydrostreptomycyny 
niższymi od skutecznej. (Effect of a minimal dose of cortisone combined with 
a subeffective dose of dihydrosareptomycin on experimental guinea pig tu-» 
berculosis). Amer. Rev. of Tub., 1953, 67, 1, 101 — 102.

Badania wykonano na 3 grupach morskich świnek (łącznie 45 świnek) zakażonych 
poskórnie 0,1 mg prątków gruźlicy szczepu HsyRy, o sprawdzonym dodatnim odczy
nie tuberkulinowym. Leczenie rozpoczęto w 16 dni po zakażeniu: 15 świnkom po
dawano kortyzon w dawce 0,25 mg na dzień wraz z dwuhydrostreptomycyną, 15 
świnkom — wyłącznie dwuhydrostreptomycynę, 15 — pozostawiofto jako kontrolę. 
Leczenie prowadzono przez 30 dni, po czym zwierzęta zabito i wykonano makro- 
i mikroskopowe badanie węzłów chłonnych, płuc, wątroby i śledziony. Stwierdzono, 
że nawet mała dawka kortyzonu, odpowiadająca mniej więcej dawce 25 mg/50 kg 
u ludzi, a więc niższa od terapeutycznej — wywiera szkodliwy wpływ na gruźlicę 
doświadc2̂ 1ną morskich świnek.

B. Chwalibóg

WOLFSON I., FEINBERG R.: W sprawie pH gruźliczych ropniaków. (A notę 
on the pH of tuberculous empyema). Amer. Rev. of. Tub., 1953, 67, 1, 103—105.

Autorzy zbadali pH w 11 przypadkach gruźliczych ropniaków opłucnej, gdyż dane 
z dawniejszego piśmiennictwa podawały dość rozbieżne wyniki. Chodziło poza tym 
o stwierdzenie przyczyny nieskuteczności stosowania streptomycyny w tych przy
padkach. Badania wykazały wartości od 7,2 do 7,3. Ponieważ wartości te w zasa
dzie nie przeciwdziałają streptomycynie, wydaje się, że dla braku jej skuteczności 
w gruźliczych ropniakach opłucnej należy doszukiwać się innych, dotąd nieznanych 
przyczyn.

B. Chwalibóg

KLINIKA, RADIOLOGIA

MACLEOD W., SMITH A.; Spostrzeżenia o rysie historycznym, o rozwoju pa
tologicznym oraz o zachowaniu się tzw. okrągłych ognisk gruźliczych (Some 
observation on the historical appreciation, pathological development, and be- 
haviour of round tuberculous foci). Thorax, 1952, 7, 4, 334 — 354.

Okrągłe ogniska gruźlicze, znane historycznie od dawna, określano z początkiem 
XX wieku jako granuloma, otorbione ogniska serowatego zapalenia płuc, zatkane 
jamy lub ogniska pierwotne. Twory takie związane z imieniem Assmana, uważa
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Pagel za ogniska reinfekcyjne. Wyrażono wiele różnych poglądów co do ich po
chodzenia i rozwoju (pierwotne, infekcja wtórna, krwio-oskrzelo-pochodne; nie
w inne czy zaostrzające sią). Obecna fala resekcji tkanki płucnej jakby skierowa
ła wiele ognisk z radiogramów na stół anatomopatologiczny.

Z 14 przytoczonych przypadków 8 poddano resekcji. Mikroskopowo ogniska wy
kazują: 1) siatkę tkanki włóknistej z tworami olbrzymimi (tkanka ziarninowa 
swoista); 2) utkanie pęcherzyków zachowanych, ale wypełnionych komórkami 
o strukturze zatartej (bronchopneumonia), bądź o zgrubiałych ścianach, a w ich 
świetle masa przetkana włókienkami (bronchopneumonia in stadio organisationis), 
Z) bezpostaciowa masa ostro odgraniczona od otoczenia, zwykle położona w środku, 
niesłychanie bogata w prątki. Gdy masa ta jest położona blisko oskrzela, może 
wydalić się przez oskrzele na zewnątrz. W przeciwieństwie do niej, struktury
ad. 1) i ad. 2) nie wykazują prątków. Postać ad. 3) jest przejściową między dwoma 
pierwszymi (1 i 2) a rozmiękaniem.

Autorzy odróżniają „zatkanie jamy“ od ognisk o przebiegu łagodnym, które 
m ają zamknięte ujście na zewnątrz i składają się ze współśrodkowych osłonek, 
łatwo rysujących się dzięki pigmentacji, a które reprezentują poszczególne skoki 
czynnych okresów przeplatanych przerwami stabilizacji procesu chorobowego.

Tylko raz stwierdzono nacieki komórkowe w masie rozmiękającej i nigdy nie 
stwierdzono infekcji wtórnej. A więc ani zakażenie wtórne, ani nacieki komór
kowe nie tłumaczą przejścia zmian nekrotycznych w stan upłynnienia. Być może 
że, podobnie jak w kile, zmiany naczyniowe wytwarzają obszary niedokrwienia, 
przez co powstaje właśnie struktura swoistej ziarniny. Zajęcie oskrzela przez 
okrągłe ogniska gruźlicze jest zjawiskiem wtórnym w miarę wzrostu odśrodkowe
go; dlatego też oskrzele może być położone ekscentrycznie lub nawet stycznie.

Okrągłe ogniska nie powstają ani ze zlania się kilku ognisk naciekowych, ani 
z nacieków płucnych węzłów chłonnych. Tylko jeden z przypadków był otorbie- 
niem ogniska serowatej pneumonii.

Ogniska okrągłe mogą wessać się i zwapnieć niezależnie od sWej średnicy lub 
zniknąć z pozostawieniem małej blizny. Wyleczenie ich następuje raczej drogą 
resorpcji niż opróżnienia. Lata całe mogą pozostawać niezmienione, w każdej jed
nak chwili mogą wykazać dalszy rozwój, potwierdzony v/arstwowym charakte
rem ich ścian, mogą się mnożyć, przez co powstają ogniska siostrzane w otocze
niu, mogą zajmować oskrzele, ulegać rozpadowi i powodować (raczej rzadko) 
wysiewy.

Grużliczaki spotykamy w innych narządach. Ogólnie wiemy o nich zbyt mało, 
aby rokować o ich przyszłości; wydaje się, jak to wynik* z piśmiennictwa, że 
zdradliwa o nich opinia jest skutkiem niedokładnej obserwacji.

W. Rzepecki

CHAYES A., ABELES H.; Przejściowe, nierozpoznane powiększenie węzłów 
.  chłonnych w klatce piersiowej u pozornie zdrowych osób. (Transient un- 

diagnosed intrathoracic lymphadenopathy in apparently healthy persons). 
Amer. Rev. of Tub., 1953, 67, 45—58.

W czasie badań masowych stwierdzono u 20 osób w wieku 19 do 30 lat powięk
szenia węzłów chłonnych śródpiersiowych lub przytchawiczych wobec braku ja
kichkolwiek objawów chorobowych. U 10 z nich odczyn tuberkulinowy po za-* 
stosowaniu 1 mg starej tuberkuliny — był ujemny. Zaobserwowane zmiany były 
w 18 przypadkach obustronne, a w 2 — jednostronne. Autorom udało się zbadać 
w odpowiednich odstępach czasu 11 osób; stwierdzili oni cofnięcie się znuan w cią
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gu od 2,5 do 9 miesięcy; stan tych wszystkich chorych w ciągu 5 lat obserwacji byt 
bardzo dobry. U 3 chorych odczyn tuberkulinowy z ujemnego stał się dodatni, 
w ciągu 2 lat po wykryciu zmian w węzłach chłonnych.

B. Chwalibóg

KAROLINER M.; Zagadnienie diagnostyki i kliniki grużlico-pylicy. (Wopro- 
sy diagnostiki i kliniki siliko-tuberkuloza). Sow. Med. 9, 52, 31—33.

Autor podaje objawy, rozpoznawanie oraz różnicowanie pylicy, gruźlicy i grużlico- 
pylicy. Omawiając diagnostykę różnicową zwraca uwagę na objawy suchego za
palenia opłucnej w pylicy i gruźlicy oraz na zachodzące między nimi różnice. Oma
wia stopnie pylicy i postaci współistniejącej z nią gruźlicy, zwracając uwagę na 
trudności rozpoznawcze, pojawiające się w poszczególnych postaciach.

Jako jeden z leków w higieniczno-dietetycznym leczeniu pylico-gruźlicy autor 
wymienia PAS.

W tekście 3 historie choroby. T. Pietrzykowski

GORDON J., PRATT P.: Rozszerzenia oskrzeli: badania porównawcze.
(Bronchiectasis: a comparative study). Amer. Rev. of Tub., 1953, 67, 1, 29—44.

Przeprowadzono badania porównawcze nad rozszerzeniami oskrzeli w gruźlicy płuc 
i w chorobach niegruźliczych. W gruźlicy rozstrzenie umiejscowione są przeważnie 
w segmentach szczytowych i tylnych i na zdjęciu bronchograficznym ograniczają 
się do 2/., części przyśrodkowych pól płucnych, podczas gdy część obwodowa jest 
wolna. W chorobach niegruźliczych zniekształcone są raczej oskrzela segmentów 
podstawowych i tylnych, a zmiany sięgają na bronchogramie aż do obwodu. Zmia
ny w szerokości światła oskrzeli w czasie wdechu i wydechu dają się o wiele 
łatwiej spostrzegać w gruźlicy płuc.

Zbadano również za pomocą kontrastu zachowanie się tętnic płucnych w obu 
grupach chorób. W gruźlicy płuc zmiany w przebiegu tętnic płucnych są bardzo 
rzadkie, natomiast często spotkać je można w chorobach wrodzonych, np. w tor- 
bielowatości płuc.

Praca ilustrowana radiogramami. B Chwalibóg

SOŁOWEWA L.: Gruźlicze zapalenie nerek. (Tuberkuleznyj nefrit). Sow.
Med. 9, 52, 18 — 20.

W przebiegu zakażenia gruźliczego często występuje swoista choroba nerek oraz 
zmiany zwyrodnieniowe (amyloidosis) powstające w przebiegu daleko posuniętego 
procesu chorobowego. Spotykać jednak można również zapalenie nerek nieswoi
ste (lub praswoiste) jako wczesny objaw rozwoju zakażenia gruźliczego w ustroju. 
Autor przytacza 3 historie choroby, w których ostre zapalenie nerek pojawiło się 
przed wykryciem procesu gruźliczego i było jego zwiastunem. Jest on zdania, że 
togo rodzaju odczyny hiperergiczne narządu moczowego zależą od naruszenia rów
nowagi ośrodkowego układu nerwowego, regulującego procesy wegetatywne ustro
ju. Potwierdzeniem tego przypuszczenia może być fakt, że wszystkie trzy wyżej 
wymienione przypadki miały miejsce w okresie wybitnie niekorzystnym dla dzia
łania ośrodkowego układu nerwowego, czyli w okresie działań wojennych (1944 — 
1945).

T. P ietrzy kow sk i
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KOFMAN G.: Przyspieszone rozpoznanie gruźlicy układu moczowo-płciowego. 
(Uskorennaja diagnostika tuberkułoza moczopołowoj słstemy). Sow. Med. 9. 
52, 23 — 25.

Podano metodę szybkiego badania za pomocą posiewów, które wobec ujemnych 
wyników bakterioskopowych dają dodatnie. Metoda ,,głębokich posiewów" jest, zda
niem autora, metodą prostą, tanią i dostępną. Uwalnia ona od przygotowania ł o 
żonych pożywek.

ZIMNICKIJ A.; Rozpylanie kontrastu w radiologicznym badaniu resztko
wych jam. (Insuflacja kontrasta pri rentgenołogiczeskom izsledowanli osta
tecznych połostej). Sow. Med. 9, 52, 25—26.

Przed zabiegiem chirurgicznym, mającym za zadanie zlikwidowanie resztkowej ja
my opłucnej po ropniaku opłucnej, konieczna jest dokładna znajomość wielkości, 
konturów i struktury jej ścian. Stosowanie w tym celu radiologicznych kontrastów 
płynnych okazało się niewystarczające.
, Autor podaje metodę rozpylania sproszkowanego kontrastu (siarczan baru), bądź 
to przez przetokę, bądź też za pomocą otwierania opłucnej w czasie pierwszego 
etapu zabiegu. Sposób ten w zupełności spełnia swoje zadanie dając wierny i wy
starczający obraz pozostałej jamy opłucnej.

Radiogramy. T. Pietrzykowski

LECZENIE

SIWASZ K.; Przetaczanie krwi w leczeniu gruźlicy. (PereUwanie krowi w te
rapii tuberkułoza). Sow. Med. 2, 53, 29 — 31.

Przetaczanie krwi w gruźlicy płuc uważano za przeciwwskazane z powodu rzeko
mego działania bodźcowego. Jednakże doświadczalne badania radzieckich uczo
nych wykazały niesłuszność tego poglądu i udowodniły korzystne działanie prze
taczania krwi na ustrój chorego na gruźlicę.

Autor obserwował 527 przypadków przetaczania krwi w ilości od 80 do 450 ml 
u 324 chorych na gruźlicę. Przetaczanie krwi stosowano: 1) jako środek hemosta- 
tyczny w krwotokach płucnych; 2) jako leczenie uzupełniające utraconą krew pod
czas większych zabiegów operacyjnych; 3) jako środek .wywierający działanie po
budzające na poprawę stanu ogólnego; 4) jako leczenie przeciwwstrząsowe w róż
nych postaciach gruźlicy płuc, w gruźlicy kostno-stawowej 1 w gruźlicy nerek.

Przetaczanie krwi we wszystkich przypadkach przebiegały bez odczynów go
rączkowych, z wyjątkiem trzech przypadków, w których ciepłota ciała wzrosła do 
37,30. Po-gorszenie stv/ierdzono tylko w jednym przypadku, przy czym wiązano to 
z postępującym stanem choroby, lecz nie z wykonanym zabiegiem.

Obserwacje wykazały, źe przetaczanie krwi może być również skuteczne w gru
źlicy węzłów chłonnych i jelit oraz w gruźliczym zapaleniu płuęno-opłucnym.

We wnioskach końcowych autor stwierdza, źe: 1) przetaczanie krwi w celach 
pobudzających wykazuje przeważnie korzystne działanie na ustrój, nie wpływa
jąc szkodliwie na dynamikę zmian gruźliczych i nie wywołując zaostrzeń procesu 
gruźliczego; 2) głównym wskazaniem do przetaczania krwi jest krwioplucie i krwo
tok płucny; 3) przetaczanie krwi jest bezwzględnie wskazane v/ zabiegach chirur
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gicznych, powodujących dużą jej utratę; 4) przetaczanie krwi jest wskazane jako 
przygotowanie do większych chirurgicznych zabiegów chorych na gruźlicę kostno- 
stawową 1 płucną.

W tekście 5 przypadków (wyciągi z iiistorii chorób).
T. Pietrzykowski

GOLDENSZTAJN A.: O bezwzględnych wskazaniach do stosowania strepto
mycyny. (O pakazanijach k  neodłożnomu primeneniju streptomicina). Sow. 
Med. 9, 52, 53.

Zdaniem autora bezwzględnym wskazaniem do stosowania streptomycyny są po
stacie gruźlicy zagrażające śmiercią głodową lub też uduszeniem, a mianowicie: 
niektóre przypadki gruźlicy krtani, gardła i jamy ustnej. Poza tym niektóre po
stacie gruźlicy narządu moczowego, powodujące bezmocz, zmuszają do natych
miastowego zastosowania streptomycyny. W niektórych chorobach (gruźlicze za
palenie opon mózgowych, prosówka gruźlicza itp.) opóźnienie w stosowaniu strep
tomycyny grozi choremu nieuchronną śmiercią.

W tekście dwie historie choroby.
T. Pietrzykowski

SZABANOW F.; Stosowanie PASu i streptomycyny w leczeniu chorych na 
gruźlicę. (Primenenie PASK i streptomicina dla leczenja bolnych tuberkuko- 
zom). Sow. Med. 1, 53, 24 — 29.

W ciągu trzech lat stosowania krajowego preparatu PAS (sól sodowa kwasu pa- 
raaminosalicylowego) w chorobach gruźliczych nazbierał się duży materiał kli
niczny, laboratoryjny i doświadczalny, pozwalający na obiektywną ocenę skutecz
ności tego preparatu. Równocześnie przeprowadzono badania nad większą liczbą 
chorych leczonych streptomycyną radzieckiej produkcji.

Ze względu na powstawanie oporności prątków gruźlicy zarówno w przebiegu 
leczenia streptomycyną, jak i PASem, zasadnicze znaczenie ma skojarzone lub też 
kolejne, stosowanie obu preparatów. Oporność prątków na leczenie danym prepa
ratem  zależy w głównej mierze od długości leczenia, w mniejszym zaś stopniu — 
od wielkości dawki dobowej. Występuje ona po podaniu 30 — 49 g streptomycyny^ 
czyli w ciągu 30 — 60 dni leczenia. W niektórych przypadkach streptomycyno- 
oporność pojawia się już przed 30 dniami (3%). Oporność na leczenie PASem roz
poczyna się po pobraniu 300 g preparatu, a w rzadszych przypadkach dopiero po, 
600 g. W skojarzonym leczeniu streptomycyną i PASem wyniki lecznicze pojawia
ją się po stosowaniu mniejszych dawek obu preparatów, niż w leczeniu każdym 
z nich oddzielnie. Stwierdzono, źe morfologiczne właściwości prątków zmieniają 
się po stosowaniu PASu, a także po streptomycynie, ale tylko po pobraniu nie' 
mniej niż 400 g preparatu. Doświadczenia na zwierzętach laboratoryjnych -wyka
zały, źe PAS nie zapobiega powstawaniu gruźlicy, ale hamuje jej rozwój, powodu
jąc powstawanie odczynów wytwórczych z tendencją do otorbiania się ognisk i do 
bliznowacenia.

Równocześnie leczenie PASem w stanie ogólnym chorego powoduje poprawę, 
która jest związana z jego działaniem na mechanizmy nerwopochodne (jako dowód 
zmicU y elektrokardiograficznej). Leczenie PASem powoduje korzystne zmiany 
w  procesach biocherr.icznych, nie dające się wytłumaczyć samym tylko działaniem, 
bakteriostatycznym. Streptomycyna i PAS uzupełniają się, wywołując w działaniu
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kombinowanym zmniejszonych dawek takie same wyniki lecznicze, jak przy sto
sowaniu każdego z osobna w dawkach większych. Większe dawki PASu wpływa
ją  ujemnie na czynność wątroby, osłabioną częstokroć u ludzi chorych na gruźli
cę i uniemożliwiają jego pobieranie. Wobec powyższego bardziej uzasadnione jest 
zmniejszenie dobowej dawki PASu, szczególnie w razie długotrwałego jego stoso
wania, co jest możliwe w leczeniu skojarzonym ze streptomycyną.

Autor postawił sobie za zadanie wyjaśnić na dużym materiale skuteczność PASu 
w leczeniu różnych postaci gruźlicy, zarówno płucnej jak i pozapłuenej, oraz dać 
przekonywającą ocenę działania skojarzonego streptomycyny i PASu oraz okre
ślić wskazania do oddzielnego, łącznego i kolejnego stosowania tych leków. Po 
analizie wyników leczenia dochodzi do wniosku, że leczenie PASem daje dodatnie 
wyniki kliniczno-radiologiczne, pojawiające się przeważnie po przyjęciu 300 g pre- 
iparatu, czyli w końcu pierwszego miesiąca leczenia. Ogólna ilość zużytego PASu 
(przez dorosłą osobę) w ciągu jednego okresu leczenia powinna wynosić okolą 
1000 g w razie dziennej dawki 10 — 12 g.

Obserwacja i analiza wyników leczenia są oparte na spostrzeganiu 543 chorych 
leczonych samym tylko PASem oraz 568 leczonych PASem i streptomycyną. Po 
stosowaniu samego PASu otrzymano 87,5% wyników dodatnich, po stosowaniu zaś 
leczenia skojarzonego — 90,5%.

T. Pietrzykowski

DURIEN H., KENIS J., DE COSTER A.: Odległe wyniki leczenia streptomy
cyną gruźliczego zapalenia opon mózgowych u dorosłych. (La mćningite tu- 
berculeuse de Tadulte traitće par la streptomycine. Resultats eloignes). Acta 
Tub. Belg. 1951, 42, 1, 73 — 77.

Podano wyniki leczenia streptomycyną w lipcu i sierpniu 1948 r. 53 przypadków 
gruźliczego zapalenia opon mózgowych. W lutym 1951 r. — 17 spośród nich (32%) 
było zdrowych. W końcu leczenia płyn mózgowo-rdzeniowy miał skład prawidło
wy u 16 chorych. Fakt ten jednak nie stanowi o całkowitej pewności wyleczenia,, 
w 4 bowiem przypadkach, w których płyn był prawidłowy pod koniec leczenia,, 
później wystąpił nawrót.

Zaburzenia słuchu były zaznaczone u 4 chorych, u 2 zaś pojawiła się po leczeniu 
całkowita głuchota. Niepewny chód w ciemności miało 11 chorych. Zaburzenia 
błędnikowe, które z początku były bardzo silne, z biegiem czasu zmniejszały się. 
Obecność zaburzeń nerwowych, jak porażenia połowicze, porażenia nerwu twa
rzowego lub ocznego zawsze rokują źle, kończą się zejściem śmiertelnym w krót
kim czasie.

Autorzy uważają, że obecnie technika leczenia gruźliczego zapalenia opon móz
gowych jest znacznie lepsza, co pozwala przypuszczać, że uzyskiwane wyniki póź
ne będą coraz bardziej zachęcające.

R. Dzierżanowski

EREMIAN A.: Objawy paralergii przy leczeniu PASem. (Jawlenija paraller- 
gii pri lec" 'nii PASK). Sow. Med. 9, 52, 30.

Opisano przypadek pęcherzowej posta-.i toksykodermii, wywołanej alergizacją 
ustroju po stosowaniu PASu, potem zaś streptomycyny. Dwie ilustracje w tekście.

T. P ietrzy kow sk i
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MOUNT F., FEREBEE S.: Badania porównawcze skuteczności leczenia izo- 
niacydem, streptomycyną +  izoniacydem i streptomycyną + PASem w le
czeniu gruźlicy pluć. (Control study of comparative efficacy of isoniazide, 
streptomycin-isoniazide, and streptomycin-paraamino-salic.ilic acid in pul- 
monary tuberculosis therapy). Amer. Rev. of Tub., 1953, 67, 1, 108 — 113.

Podano krótkie sprawozdanie z leczenia 390 chorych na gruźlicę płuc izoniacydem. 
I.eczenie trwało 20 tygodni. W większości przypadków (68%) leczono chorych 
z dość znacznymi zmianami jamistymi. Stosowano 3 rodzaje leczenia: 1) PAS 10 — 
12 g na dzień ze streptomycyną 1,0 g 2 razy w tygodniu; 2) streptomycyna 1,0 g 
2 razy w tygodniu z izoniacydem 150 — 300 mg na dzień; 3) izoniacyd 150 — 300 mg 
na dzień. Wszystkie leczone przypadki były przed rozpoczęciem leczenia wrażliwe 
na streptomycynę.

Badania kliniczne i laboratoryjne dały prawie jednakowe wyniki we wszystkich 
trzech grupach, natomiast największą poprawą radiologiczną spostrzeżono u cho
rych leczonych streptomycyną i izoniacydem lub wyłącznie izoniacydem. Izoniacyd 
v/ydaje się być potężną bronią przeciwgruźliczą.

B. Chwalibóg

WELCH E.: Zespól Homera jako powikłanie zabiegów chirurgicznych w le
czeniu gruźlicy pluć. (Horner‘s syndrome complicating surgery for pulmonary 
tuberculosis). Amer. Rev. of Tub., 1953, 67, 1, 94 — 100.

W r. 1852 Bernard opisał doświadczenie, w którym po przecięciu nerwu współczul- 
nego u królika stwierdził zwężenie źrenicy, nastrzyknięcie spojówki, zapadnięcie 
gałki ocznej, zmniejszenie ciśnienia i objętości gałki ocznej, zwężenie szpary po
wiekowej, zaczerwienienie i zwiększenie ciepłoty skóry głowy. W r. 1864 Mitchel 
i współpracownicy opisali podobny zespół u człowieka. W latach późniejszych do
dano do opisywanego przez Bernarda zespołu jeszcze inne objawy, mianowicie: 
rzekome opadnięcie powieki, suchość twarzy i szyi, zanik mięśni twarzy, nieżyt 
nosa naczynioruchowy, zmniejszenie ilości barwmika tęczówki.

W gruźlicy płuc zespół Bernarda-Hornera spotyka się najczęściej po zabiegach 
chirurgicznych na klatce piersiowej, np. wyrwanie lub zmiażdżenie nerwu prze
ponowego, wewnątrzopłucne przepalanie zrostów, odma zewnątrzopłucna. W tora- 
koplastyce zdarza się rzadziej i jedynie jeżeli wykonuje się apikolizę sposobem 
Semba. Opisywano również omawiany zespół po samoistnym pęknięciu zrostów 
opłucnych.

Ostrożne i staranne wykonywanie wyżej wymienionych zabiegów przyczynia 
się do rzadkiego występowania powikłania zespołem Bernarda-Hornera, czego do
wodem może być fakt, że opisane przez autora 5 przypadków zebrane są aż z 4 szpi
tali, w których operowali różni chirurdzy.

B. Chwalibóg

STRIEDER J., GAENSLER E.: Odma zewnątrzopłucna. (Extrapleural pneu- 
mothorax). Amer. Rev. of Tub., 1953, 67, 1, 3 — 21.

Podano wyniki operacji odmy zewnątrzopłucnej, wykonanej u 2 grup chorych: 
1) 47 chorych ze znaczną niewydolnością oddechową wskutek rozległości (obu- 
stronności) procesu chorobowego i złego stanu klinicznego; 2) chorzy w stanie dość 
dobrym ze średnio posuniętymi zmianami. W grupie 2 często odma zewnątrzopłucna 
była wstępem do ograniczonej torakoplastyki.
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W opisanej serii przypadków nie było śmiertelności pooperacyjnej, a poważniej
sze powikłania zaobserwowano w 16% przypadków; do nich zaliczono: otwarcie 
jamy opłucnej, utratę komory odmowęj wskutek trudności w jej utrzymaniu, duża 
odma podskórna, krwiak zewnątrzopłucny (zanim była osiągalna streptokinaza- 
streptodornaza), późny ropniak (1 przypadek).

Dobry wynik leczniczy bez wykonywania innych dodatkowych zabiegów chirur
gicznych otrzymano w 66%. Autorzy są zdania, że odma zewnątrzopłucna jest me
todą z wyboru w przypadkach z upośledzoną czynnością oddechową. W przypad
kach „dobrych" należy raczej wykonywać inne zabiegi zapadowe lub resekcję 
tkanki płucnej, gdyż dają one lepsze wyniki oraz mniejszą możliwość powikłań.

B. Chwalibóg

MUHPHY J., BECKER B.; Doniesienie tymczasowe na podstawie 102 przy
padków resekcji tkanki płucnej, wykonanej w osłonie streplomycynowej.
(Intermediary report ot 102 streptomycin-protected pulmonary resections).
Amer. Rev. of Tub., 1953, 67, 1, 22 — 28.

Praca oparta jest na obserwacji 102 przypadków resekcji tkanki płucnej, wyko
nanej z powodu gruźlicy u 100 chor3Th w latach 1945 — 1948. Operacje wykonano 
w osłonie streptomycynowej z tym, że żaden z chorych nie był leczony uprzednio 
tym antybiotykiem. Przeciętny wiek chorych wynosił 30 lat. Do chwili obecnej za
notowano 9 zgonów, z tego 7 wczesnych i 2 późne (gruźlicze zapalenie opon mózgo 
wo-rdzeniowych, śpiączka cukrzycowa). Powikłań po pneumonektomii było 17,4%, 
po lobektomii — 37,2%. W chwili obecnej prątków w plwocinie nie stwierdza się 
u 88,2% chorych po pneumonektomii i w 81,6% po lobektomii, co najlepiej wska
zuje na wartość tych zabiegów.

B. Chwalibóg

Z W A L C Z A N I E  G R U Ź L I C Y ,  STATYSTYKA,
E P I D E M I O L O G I A ,  P O R A D N I C T W O ,
R E H A B I L I T A C J A ,  S Z C Z E P I E N I A

KUDRJAWCEWA A., OJFEBACH M.: Skuteczność walki przeciwgruźliczy.
(Effektiwnost protiwotuberkuloznych meroprijatii). Sow. Med. 9, 52, 37 — 40.

A.rtykuł poświęcony omawianiu metod i wyników walki z gruźlicą w Związku Ra
dzieckim. Zdobycze osiągnięte na płaszczyźnie walki z gruźlicą autor wiąże z zarzą
dzeniem wydanym przez Ministerstwo Ochrony Zdrowia (1948), zmierzającym do: 
1) wczesnego wykrywania gruźlicy, 2) wczesnego i fachowego udzielania pomocy 
osobom chorym, 3) wprowadzenia sanitarno-profilaktycznych i ogólno-zdrowotnych 
środków ze specjalnym uwzględnieniem szczepienia przeciwgruźliczego, 4) wyszko
lenia kadr medycznych w kierunku zwalczania gruźlicy.

T, Pietrzykowski

RIGGINS H.: Gruźlica wśród personelu szpitalnego. (Tuberculosis control in 
hospital personnel). Amer. Rev. of Tub. 1953, 67, 1, 74 — 84.

Autor dowodzi, posługując się szeregiem danych liczbowych, źe zarówno wir,aż od
czynu tuberkulinowego, jak i zachorowalność na gruźlicę jest wyższa wśród uczen- 
fnic szkół pielęgniarskich, studentów medycyny i personelu szpitala niż w innych
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zawodach w tych samych grupach wieku. Natomiast odsetek umieralności z gruźlicy 
jest niski, co tłumaczyć można wczesnym wykrywaniem zmian w płucach.

Należy zastosować stałe podstawowe przepisy higieny, zmniejszające możliwość 
zakażenia, wykonywać próby tuberkulinowe przed zaangażowaniem pracownika, 
szczepić BCG osoby narażone na zakażenie oraz wykonywać okresowe badania ra
diologiczne. W szpitalach ogólnych rutynowe badanie radiologiczne wszystkich 
przyjmowanych chorych może znacznie zmniejszj’ć ryzyko zachorowania wśród pei-
sonelu. „  .B. Chwalibog

JEURISSON A., JEURISSON-LAUWERS; Zmiana skórnego odczynu tuher- 
kuhnov)ego u dzieci w  w ieku szkolnym. (Le virage de la cuti-rćaction ó la tu- 
berculine chez les enfants en age scolaire). Acta Tub. Belgica, 1952, 43, C. 
485—503.

Badania obejmują 3 522 dzieci z okolic Brukselli, zbadanych w latach 1947 — 1952. 
Dodatni odczyn tuberkulinowy stwierdzono u dzieci w wieku 3 — 6 lat w 6.9%, 
od 7 — 9 lat w 16,4%, 10 — 12 lat w 30,7%, od 13 — 14 lat w 40,7%, od 15 — 16 lat 
w 54.6%.

W stu przypadkach nastąpiła po pewnym czasie zmiana odczynu ujemnego na do
datni. Z tego w 73 przypadkach nie towarzyszyły jej żadne objawy kliniczne, ani 
radiologiczne. U pozostałych 27 dzieci były stwierdzone pewne objawy, jednak tylko 
w połowie przypadków godne wzmianki. Autorzy uważają, że badania takie na
leży przeprowadzić na szczeblu państwowym, gdyż pozwolą one w ciągu 5 lat wy
kryć większość osób zakażających.

R. Dzierżanowski

R Ó Ż N E

MULTANOWSKIJ M.: Zagadnienie gruźlicy w ■pracach N. 1. Pirogowa. (Wo- 
prosy tuberkuleza w trudach N. I. Pirogowa). Sow. Med., 9, 52, 41 — 42.

Artykuł poświęcony twórczości naukowej chirurga radzieckiego Pirogowa na odcin
ku gruźlicy.

T. Pietrzykowski

ŁAPINA A.: O diagnostyce ciał obcych w głównym drzewie oskrzelowym. 
(K diagnostike inorodnych teł w krupnych stwołach bronchow). Sow. Med., 
1, 53, 32.

Opis przypadku z omówieniem trudności spotykanych w rozpoznawaniu obecności 
ciał obcych w oskrzelu.

W tekście odbitka radiogramu i zdjęcia ciała obcego. T. Pietrzykowski

ORAM S.; Przewlekła płucna choroba serca. (Chronić pulmonary heart di- 
sease). Brit. Jour. Tub., 1952, 46, 3, 153—162.

Praca w postaci wykładu omawia cor pulmonale, które jest spowodowane zespołem 
różnych przyczyn, podzielonych przez autora na trzy grupy:

1. Rozedma płuc lub skrzywienie kręgosłupa z nieżytem# oskrzeli lub bez tego nie
żytu oraz inne choroby, prowadzące do rozedmy (pylice, rozstrzenie oskrzeli, grużli- 
-ca, dychawica oskrzeli itp.). Cechą wspólną jest niedotlenienie płuc.



N r 12 P iśm ienn ictw o 929

2. Schorzenia samego koryta tętnicy płucnej połączone albo z nadciśnieniem 
w tym układzie, albo z uciskiem lub zwężeniem krążenia (tętniaki), wreszcie zwią
zane ze zmianami tętniczek (polyarteriitis nodosa, hilharzia, sarcoidosis, scleroder- 
m a  itp.). Rys wspólny stanowi nadciśnienie płucne.

3. Ostatnia grupa są to skutki choroby płucnej serca w postaci zakrzepów, zawa
łów w schorzałym korycie tętnicy płucnej. Podział na powyższe grupy ma znacze
nie nie tylko akademickie, lecz także praktyczne, kliniczne.

Omówiono podział kliniczny i obraz chorobowy i podkreślono znaczenie zwłóknie
nia i rozedmy, następnie zastoju żylnego oraz przerostu i niedomogi prawego serca. 
Zwrócono uwagę na znaczenie badań radiologicznych, angiograficznych, EKG oraz 
ha znaczenie cewnikowania serca i zakończono na metodzie leczenia.

W. Rzepecki

CRUISKSHANK G.; Przepuklina nerki. (Diaphragmatic herniation of the kid- 
ney). Brit. Journ. Tub., 1952, 46, 4, 223—224.

Opis przypadku nierozpoznanego przedoperacyjnie, w którym podejrzewano na 
podstawie radiologicznej guz u podstawy prawego płuca. Znane są podobne trzy 
przypadki z piśmiennictwa anglosaskiego.

W. Rzepecki



K R O N I K N U K O W A

C / 5

w  listopadzie 1952 odbyła się sesja naukowa Instytutu Gruźlicy Chirurgicznej 
Federacji Rosyjskiej. Tematy obrad były następujące: 1) historia medycyny rosyj
skiej, 2) doświadczalna gruźlica kostno-stawowa, 3) streptomycyna w leczeniu gruź
licy kostno-stawowej. ,

1. Pierwsze prace dotyczące gruźlicy kostno-stawowej pojawiły się w piśmien
nictwie rosyjskim w XVI i XVII wieku^ .Wśród osiągnięć medycyny rosyjskiej wy
mieniono: między innymi pierwszeństwo jej w stosowaniu współczesnego opatrun
ku gipsowego, stopniowego prostowania garbów, pozastawowej resekcji stawu.

Sesja podkreśliła znaczenie badań dotyczących historii medycyny rodzimej i za
leciła Instytutowi kontynuowanie tych badań .

2. Instytut od 20 lat prowadzi badania dotyczące doświadczalnej gruźlicy narządu 
ruchu, mając na celu opracowanie metody pozwalającej śledzić powstanie i przebieg 
zmian kostno-stawowych u zwierząt doświadczalnych. Ostatecznie metodę opraco- 
v/ano. W. A. Buków  (Leningrad) przedstawił wyniki doświadczeń na królikach, 
u których uzyskano przewlekle przebiegającą w ciągu 2 lat gruźlicę stawu kolano
wego, jako przejście sprawy chorobowej ze szpiku (tibia). Obecnie w gruźlicy do
świadczalnej narządu ruchu bada się zagadnienie jej leczenia.

Referaty sanatorium na Krymie podkreślały rolę ośrodkowego układu nerwo
wego w powstawaniu doświadczalnej gruźlicy kostno-stawowej.

3. Prof. P. G. Korwew, laureat Nagrody Stalinowskiej za swe prace dotyczące 
gruźlicy kostno-stawowej, referował zagadnienie streptomycynoterapii w tego ro
dzaju gruźlicy. Zastosowanie streptomycyny dla zadziałania na ogniskową gruźlicę 
kostno-stawową jest wfkazane w następujących przypadkach: okołostawowe ogniska, 
początkowe postacie gruźlicy stawów, zwłaszcza jeżeli towarzyszy im wyraźny od
czyn okołoogniskowy; ostro postępująca gruźlica stawów, gruźlica kręgosłupa w okre
sie początkowym, zwłaszcza u dzieci i z wyraźnym odczynem okołoogniskowym.

Niezmiernie korzystny wpływ wywiera streptomycyna na rozmaite powikłania 
gruźlicy kostno-stawowej, w razie pogorszenia stanu ogólnego, wzrastającego z.atru- 
c?a ustroju, w świeżych porażeniach, które są wynikiem okołoognioskowego obrzęku 
rdzenia. Również jako osłona operacji streptomycyna jest potężnym środkiem pro
filaktycznym, M. E. Pietrowskaja (Leningrad) mówiła o skuteczności streptomycyno
terapii w leczeniu przetok gruźliczych łącznie z zabiegiem chirurgicznym.

W. A. Sotowew przedstawił wyniki badań dotyczących dawkowania streptomy
cyny. Dawki dobowe wynoszą dla dorosłych 0,5 — 1,0 g, dla dzieci zaś 0,2 — 0,5 g. 
Rolier z Instytutu Gruźlicy Akademii Nauk ZSRR na podstawie badań tego Insty
tutu tak ujęła wyniki leczenia gruźlicy kostno-stawowej streptomycyną: strepto
mycyna jest najbardziej skuteczną w przypadkach wczesnych, w okresie czynnym 
gruźlicy z odczynem okołoogniskowym, gdy nie ma zaburzeń czynnościowych w za
kresie ośrodkowego układu nerwowego.

W sesji brały udział 383 osoby.
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