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85
Jamy dokoła zwapniałych ognisk pier­

wotnych 228
— gruźlicze, kliniczne znaczenie 814
-------leczenie zachowawcze 753
-------unaczynienie 432
Jamy małe, zdjęcia tomograficzne 307
— płucne, leczenie bezpośrednim 

wstrzykiwaniem leków 816
— przy odmie całkowitej, leczenie 405 
Kamienie jam gruźUczych 814, 
Kataster radiologiczny ludności miej­

skiej 415
Klasyfikacja poradniana 152 
Koncepcja metodologiczna E. Syma 93 
Kortykotropina i kortyzon w gruźlicy 

doświadczalnej 305
Kortyzon, skojarzenie z ACTH i  strei)- 

tomycyną 226 
Kwas benzoesowy 748
— bursztynowy w tkankach, wpływ 2a -  

kaźenia prątkami gruźlicy 811
— pyrogronowy 518
Leki przeciwgruźlicze, badania labora­

toryjne w  klinice 672 
Lipidy prątków gruźlicy szczepu „Bre- 

vannes“ 747



Lobektomia w gruźlicy płuc 65
— z powodu gruźlicy u kobiety ciężar­

nej 207
Metabolizm tkanki płucnej 371 
Metoda flotacji, błędy przy badaniu 

517
Metody biochemii drobnoustrojów 93 
Miąższ płuca, wycięcie w  leczeniu gru­

źlicy 817
Microtus i i
Migdałłd podniebienne 761
— usuwanie u chorych na gruźlicę 618 
Mycobactedum phlei, działanie mi'edzi

na wzrost 518
— tuberculosis, badania nad metaboli­

zmem 434
— przemiana w formy niekwasoapor- 

ne 304
— wpływ pochodnych 'kwasu benzoeso­

wego 748
Nacieki okrągłe płucne 228 
Nadwrażliwość na sól sodową PAS-u 

i  streptomycynę 520 
Narząd oddechowy, leczenie zapadowe 

699
Narządy moczowo-płciowe, leczenie 

HKIN 863
Nawroty w gruźliczym zapaleniu opon 

mózgowo-rdzeniO'wych 855 
Neomycyna, leczenie skojarzone 751 
Nerka, wycięcie z powodu gruźlicy 351 
Nerwy obwodowe krtani w gruźlicy 59 
Niedodma rozległa 757 
Niedrożność oskrzeli i  zamknięcie tęt­

nic 813
Nieżyt oskrzeli, leczenie dezoksyrybo- 

nukleazą 757
Octan sodowy, badania nad pobiera­

niem przez szczepionkę BCG 843 
Odczyny oskrzelowe, badania kliniczne 

i endos'kopowe 306 
Oddychanie prątków gruźlicy 213 
Odma chirurgiczna 189
— opłucna, analiza leczenia 622 
 doniesienie Instytutu Gruźlicy

235, 442
— samorodna wydechowa 579 
Odkorowanie płuca, wyniki 31 
Ogniska serowate, ograniczone unaczy-

nienie 432 
-• wycięcie 310
Oksymetr, sposób określania czynności 

narządu oddechowego 812 
Olej parafinowy, wpływ wchłaniania 

na choroby oskrzeli 666 
Opłucna, wziernikowande 799
— zapalenie wysiękowe 19
Opony mózgowo-rdzeniowe, zapalenie 

gruźlicze u dorosłych 771 
Oporność na HKIN 226 
Oskrzela, udrożnienie 309 
Oskrzele, gruźlica kikuta 593

PAS i jego pochodne 516
— i streptomycyna, leczenie dzieci i 

młodzieży 592
— leczenie skojarzone 751
— opóźnianie wydalania przez poda­

wanie benemidu 149
■ -  wlewania dożylne 308
— w  plwocinie, wpływ na hodowlę 

prątków 369
Pleurektomia, wyniki leczenia 754 
Plomba poUianńdowa 754
— syntetyczna z włókien poliamido­

wych 755
— zewnątrzokostoa z kulek lucitowych 

522
Plombowandie, stosowanie poUstanu 151 
„Płuco wieśniaka", obecny stan wiedzy 

600
Płyn opłucnej, badanie na obecność 

komórek nowotworowych 820 
Pneumonektomaa w gruźlicy i>łuc 65
— zmiany morfologiczne i patofizjolo­

giczne 65, 309
„iPojemność przewietrzania" w zdrowiu 

i  chorobie 519
Polskie Towarzystwo Ftyzjatryczne, 

komuni'kat 77
— sprawozdanie 154, 243 
Popłuczyny oskrzelowe, badania na

prątki gruźlicy 303 
Poradnia antę- i postnatalna 830 
Powietrze czsmnościowe zalegające, 
technika pomiarów 227 
Praca chorych na gruźlicę płuc 232 
Prątki BCG po szczepieniu i doszcże- 

pienlu 370
— gruźlicy, badania popłuczyn oskrze­

lowych 303
-----------streptomycynoopomości 517
—  ------zjadłiwości 514
— budowa antygenowa 245
— fcwasoopome, badania nad działa­

niem bakteriofaga 691
— poszukiwande 746
— wykrywanie metodą hodowli 515 
 w klinice chorób płucnych 225
— rozmnażanie 432
— wydalanie z ustroju 432
— wydzielanie przez ścianki jeKt i  żo­

łądka 810
Prewentorium dla młodych, dorosłych, 

dziesięcioletni bilans 675 
Przebicia węzłowe do oskrzeli 519 
Przecięcie zrostów, powikłania 521 
Przetaczanie krwi w odmie chirurgicz­

nej 189
Próba tuberkulinowa s:kóma u szcze­

pionych BCG 376 
Pylico-gruźlica, leczenie 310 
Radiografia, badania masowe 311 .
— jednej dzielnicy Pragi 311 
Ra^ologia, zdjęcia warstwowe 677



Rak oskrzela, rozpoznawanie 756
— pierwotny oskrzela 233
— płuca, powstawanie i  rozwój 441 
Resekcja obustronna w gruźlicy p>łuc

592
-T- płuc w gruźlicy 65
— tkanki płucnej 179, 593
— powikłania i>o resekcji 341
— przy ostrej gruźlicy irfuc 231
— rokowanie odnośnie płuca strony 

przeciwnej 593
— wczesne wyniki 232 
Ropień płuca rakowaty 598 
Ropniak klatki piersiowej po pneumo-

nektomił 594
— odmy zewnątrzopłuaiej 497
— swoisty opłucnej, wycięcie 31 
Ropnia ki opłucnej, leczenie hialuroni-

dazą 635
— odległe wyniki leczenia 547
— swoiste, leczenie 787 
Ropnie płuc, leczenie 553 
Rozedma płuc, przewlekła 303
— zachowanie się tętnic 599
— obturacyjna z odmą samorodną wy­

dechową 579
Rozmnażanie prątków gmźlicy 432 
Rozpoznawanie radiologiczne czynno­

ściowe 148
Rozsiewy gruźlicze krwiopochodne 372
— znaczenie dla rozwoju gruźlicy 373 
Sanatorium i prewentorium dla dzieci,

tryb życia dzieci 825
— praca szkolna młodzieży 827
— przeciwgruźlicze, wsdyczne dla oce­

ny pracy 888
— w leczeniu gruźHcy płuc 229 
Sarkoidoza w F>ostaci guza śródpiersia

127
Skaza krwotoczna i gruźHca 147 
Skurcz płuca odruchowy 803 
Staw kolanowy, rozpoznawanie chorób 

375
Stawy, zapalenie gośćcowe 599 
Substancje przeciwgruźlicze skojarzone, 

badania doświadczalne 588 
Sulfony, leczenie skojarzone 751 
Streptomyces, metabolizm gatunków 

748
Streptomycyna, działanie na gruźlicę 

białych myszy 516
— i  HKIN, skojarzone działanie 525
— i  odma, leczenie skojarzone 308
— i PAS, leczenie dzieci i młodzieży 

592
----------skojarzone 64
— i izoniazyd w gruźlicy prosówkowej 

519
— leczenie metodą przerywaną 433
------ różnych postaci gruźlicy 437
------ skojarzone 751

Streptomycyna, leczenie w poradniach

— odległe wyniki leczenia 752
• — skojarzona z kortyzonem lub ACTH 

226
— w gruźlicy doświadczalnej 165
— wprowadzenie dotchawicze 753
Streptomycynoterapia w zapaleniu p-

pon mózgowo-rdzeniowych 749
Szczep BCG, badania porównawcze l
— gruźlicy „Lublin 44“ 11
— lubelski 1
— ludzki „Brevannes“ 747
— Vole Bacillus 1
Szczepienia BCG, doświadczenia 378
— noworodków, porównanie wyników 

115
— w Lublinie 877

— wptyw na zachorowalność 377
— przeciwgruźlicze powtórne 152
— przeciw ospie a gruźlica 359
— zwierząt OVS i BCG, badanie narzą­

dów 306
Szczepionka BCG, jej skuteczność 595
— liofilizowana i39
— nasilenie działania uodporniającego 

371
— pobieranie węgla radioaktywnego 

851
— próba oceny właściwości uodpornia­

jącej 851
— wpływ na zachorowalność dzieci 

596, 597
— zachorowania dzieci szczejidonych 

573
Śledziona, skręcenie jako powikłanie po 

odmie 521
Śluz krtaniowo-gardławy, hodowla 

prątków 746
Środki przeciwgruźlicze, działanie u 

świnek morskich 368
— poszukiwania nowych 681
Środowisko domowe, analiza 733
Terapia zajęciowa, podstawy w sanato­

riach dla dzieci 821
Tętnica główna, rozpoznanie zwężenia 

łuku 799
Tętnice oskrzelowe, doświadczalne za­

mknięcie 813
— w rozedmie płuc 599
Tkanka ptucna, powikłania operacyjne 

w resekcji 179
— w gruźlicy płuc dzieci 109
— wycięcie 440
Torakoplastyka i  odma strony przeciw­

nej 523
— w leczeniu gruźlicy ptuc 64
— wyniki leczenia 594, 817
Torbiel olbrzymia płuca 51
Tybon, próby leczenia zapalenia węz­

łów chłonnych 148



Twardówki niebieskie u chcwych na 
gruźlicą 25

Układ krwiotwórczy w zapaleniu opon 
mózgowych u dzieci 255 
Ułożenie pochyłe na boku w leczeniu 

gruźlicy 481
Węgiel radioaktywny, pobieranie z pod­
łoża przez szczepionkę BCG 851 
Węzły chłonne, gruźlicze zapalenie 145
— obwodowe 761
— wycięcie 309
Wodogłowie i niedrożność kanału rdze­

niowego 771
Wycięcia płuca z powodu gruźlicy, w y­

niki odległe 439
— tkanki płucnej w  gruźlicy rduc 440 
Wykłady Ftyzjatrii ocena 676 
Wysięk, powikłanie po przecięciu zro­

stów 521
Wysięki przyodmowe, zaipobieganie 752 
Zabieg Jaicobaeusa, powikłania 197 
Zaburzenia czynności jajników u cho­

rych na gruźlicę 611
— po zabiegach na klatce piersiowej 

817
Zakażenie i odporność 306
— pierwotne 309

Zakażenie zewnątrzpochodne u cho­
rych leczonych w sanatorium 595 

Zapadalność na gruźUcę dzieci szcze­
pionych BCG 523
Zapalenie gruźlicze opłucnej, wyniki 

leczenia wypoczynkowego 149
— — węzłów chłonnych 145 
Zapalenie mózgu 771
— opon i mózgu u dzieci, leczenie 489, 

539, 752, 815
— opon mózgowo-rdzeniowych 67, 255, 

309, 461, 531, 669, 749,-855
-------doniesienie Instytutu Gruźlicy 67
— stawów gośćcowe 599
— -wysiękowe opłucnej 19 
Zarażenia chorych w sanatorium 311 
Zespół gruźliczy pierwotny w skórze

i śluzówkach 229
Zgony z powodu gruźlicy wśród dzieci 

643
Zjazd przeciwgruźliczy w Pradze, spra­

wozdanie 449
Zmiana zawodu w gruźlicy płuc 283 
Zmiany krążeniowe w gruźlicy leczonej 

HKIN 833
Zwapnienia we -wnękach 435
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BADANIA PORÓWNAWCZE NAD SZCZEPEM BCG, 
SZCZEPEM GRUŹLICY MYSIEJ (VOLE BACILLUS)

ORAZ SZCZEPEM LUBELSKIM
Z UWZGLĘDNIENIEM ICH WŁASNOSCI UODPARNIAJĄCYCH

Z Zakładu Mikrobiologii Wydz. Farmacji Akademii Medycznej w Lublinie 
p. o. kierownika: dr W. Mirkowski 

i z Lubelskiej Wytwórni Surowic i Szczepionek
Dyrektor techn.: dr W. Mirkowski 

(Praca zlecona przez Instytut Gruźlicy ,

Do doświadczeń użyto szczepu BCG 824, szczepu gruźlicy mysiej Wellsa 
(̂ )ole bacillus 2064) otrzymanego z Kopenhagi od dr Tolderunda oraz 
szczepu własnego (Lublin 44, względnie 47), opisanego w pracy poprzed­
niej.

Zadaniem pracy było porównanie tych szczepów pod względem mor­
fologicznym, fizjologicznym i biologicznym ze szczególnym uwzględnie­
niem uodparniających własności szczepów BCG i vole bacillus. Obydwa 
szczepy pochodzenia mysiego, tzn. Mycob. tub. var. muris (Wells) oraz 
szczep lubelski postanowiono porównać w hodowlach, w morfologii i włas­
nościach fizjologicznych. Duża zjadliwość szczepu lubelskiego w po­
równaniu z vole baciilus pozwoliła z góry już przewidzieć, że szczep nasz 
nie będzie mógł być użyty do uodparniania. Pewną nadzieję w tym kie­
runku można mieć dopiero po uzyskaniu niezjadliwych dysocjantów, co 
jest tematem innej pracy.

Do hodowli badanych szczepów używano: podłoża LSwensteina z ziele­
nią malachitową, podłoża Dorseta, ziemniaka na podłożu Sautona oraz 
podłoża stałego Dubosa z albuminą ludzką i kwasem oleinowym. Z pod­
łoży płynnych używano: podłoża Sautona, Kirchnera, Youmansa oraz 
Dubosa z Tween 80.

BADANIA VvTŁASNE

C h a r a k t e r  w z r o s t u  i m o r f o l o g i a .  Celem uzyskania 
jednolitej zawiesiny prątków, złożonej z pojedynczych komórek lub ma­
łych skupień, hodowano badane szczepy na podłożu płynnym z Tween 80 
(Dubos). Podłoże to w naszych doświadczeniach nie dało spodziewanych 
wyników. Mimo kilkakrotnego i bardzo starannego przygotowywania
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tego podłoża uzyskiwaliśmy wzrost słaby w postaci ledwie dostrzegalnego 
mętu. Najlepszą zawiesinę uzyskano ze szczepu BCG, najsłabszą — z vole 
bacillus. Celem wykonania fotograficznych zdjęć kolonii w świetle prze­
chodzącym wysiewano hodowlę płynną na podłoże stałe Dubosa. Uzyska­
no słaby wzrost w postaci pojedynczych kolonii. Skłonność do rozprze­
strzeniania się po podłożu posiadał tylko szczep Lublin 44, chociaż 
w mniejszym stopniu niż np. szczep H-stRy.

Kolonie vole bacillus nie wykazywały żadnej skłonności do rozprze­
strzeniania się. Posiadały kształt nieregularny, duże okrągłe garby na 
brzegach oraz wklęsły środek. Kolonie posiadały charakter gładki (ryc. 3).

Postacie kolonii szczepu lubelskiego oraz szczepu vole bacillus potwier­
dzają przyjęty pogląd, że istnieje pewna korelacja pomiędzy cechą zja­
dł iwości szczepu gruźlicy a cechą polegającą na rozprzestrzenianiu się 
kolonii tego szczepu na stałym podłożu. Szczep Wellsa, jako mało zjedli- 
wy dla świnki i królika, dawał kolonie bez koronkowych, falistych i płas­
kich brzegów. Natomiast w posiew âch szczepu lubelskiego obserwowano 
na płytkach kolonie o typie pośrednim (ryc. 2).

r -

Ryc. 1. Kolonia szczepu 
H;)7Rv na podłożu aga­
rowym Dubosa (pow. 10 X 

X 10)

Ryc. 2. Kolonia szczepu 
lubelskiego na podłożu 
agarowym Dubosa (pow. 

10X10)

Podobne obserwacje poczyniono przez wysiewanie na podłoże agaro­
wej zawiesiny szczepu BCG 824. Większość kolonii miała tu charakter 
bezpostaciowych grudek, szorstkich, wysokich, kalafiorowatych. Były 
jednak i takie, które — w niewielkim wprawdzie stopniu — wykazywały 
tendencję do rozprzestrzeniania się po podłożu.

Byłoby może słuszne twierdzenie, że szczepy o zróżnicowanych posta­
ciach kolonii są heterogeniczne co do ich morfologii. Dokładne prześle­
dzenie poszczególnych kolonii w licznych populacjach mogłoby dopro­
wadzić do pewnego ustalenia zarówno charakteru wzrostu, jak też i stop­
nia zjadliwości (ryc. 4).

Co do szczepu vole bacillus 2064 obserwacje nasze kilku populacji 
pochodzących od pojedynczych kolonii wskazują na jednopostaciowość 
wzrostu, biorąc pod uwagę grudkowy i falisty typ kolonij (ryc. 3). Na in­
nych podłożach, np. na ziemniaku, podłożu Lówensteina, Dorseta i Sau- 
tona, można było stwierdzić zupełnie inny charakter wzrostu. Dalsze dwa 
szczepy (BCG i szczep lubelski) zachowywały się w hodowlach mniej 
więcej podobnie. Vole bacillus należy do prątków gruźlicy typu wybitnie
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dysgonicznego. Najlepszy wzrost uzyskuje się na jajowym podłożu Dor- 
seta (po 20 dniach bujny wzrost). Na podłożu Lowensteina pierwsze ko­
lonie ukazują się po 20 lub 30 dniach, wyraźnego wzrostu można ocze­
kiwać dopiero po upływie 30 dni. Pozostałe dwa szczepy wyrastają le­
piej na podłożach z glicerolem (2"/o — 5% glicerolu). Szczep lubelski nie

3. Kolonie vole bac. na pcxiłożu agaro­
wym Dubosa (pow. 10X10)

Ryc. 4. Kolonia szczepu BCG na pod­
łożu agarowym Dubosa (pow. 8X10)

wyrósł po dodaniu 10"/o glicerolu do podłoża Dorseta. Podłoże Sautona 
okazało się odpowiednie dla szczepu lubelskiego, który rósł podobnie jak 
BCG, dając kożuch w nieco grubszych fałdach. Szczep vole hacillus na 
podłożu Sautona nie wyrósł. Szczep ten wyróżniał się również na ziem­
niaku z podłożem Sautona przede wszystkim bardzo powolnym wzrostem, 
który nigdy nie osiągał bujnej, szorstkiej i drobno pofałdowanej warstwy 
bakteryjnej, w odróżnieniu od lubelskiego i BCG, wyrastał raczej w po­
staci gładkich, wilgotnych, drobnych i bezbarwnych kolonii lub słabo 
widocznego nalotu. W żadnej hodowli vole bacillus ani na ziemniaku, ani 
na innym podłożu stałym nie obserwowano barwika. Z pozostałych dwóch 
badanych szczepów BCG daje znany jasnożółty barwik, szczep zaś lubel­
ski w licznych hodowlach posiadał jasnożółte lub ceglaste zabarwienie. 
Obserwowano to zarówno na ziemniaku, jak i na podłożu Lowensteina.

T a b e l a  I

Zestawienie niektórych cech fizjologicznych badanych szczepów

S z c z e p

BCG 824

vo!e bacillus 
2064

Lublin 44

Tempera­
tura

optymalna

37“ C

370 C

37“ C

Czas
wyrastania

12—14
dni

20—30
dni

10—14
dni

Charakter
wzrostu B a r w i k Wpływ

glicerolu
Poli­

morfizm

eugon. żółty +  + —

dpsgon. — — +

żółty
eugon. lub + +

ceglasty
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T a b e l a  II

Zmiany gruźlicze u myszy i norników wywołane prątkami vole bacillus i szczepu 
lubelskiego po zakażeniu dootrzewnowym 0,1 mg

Gatunek
Czas

Zmianj
mikro- Preparaty Wyizolo-

Szczep obser- skopo- mikroskopome Iranie Uiuagimpszy
luacji

uje bakieriolo- zarazka
sekcyj- giczne z tkanek

ne

M. aryalis 35 dni + + -j- płuco, śledziona
1
po 29 dniach zabita

36 , + -|- płuco, śledziona .. 62 ..
36 „ -t- — 60 ., $t

Mgsz biała 102 dni + guz na mątrobie po 58 dniach zabita
s 102 „ — — -
o »» »» 102 — — M 58 „
»o

Apodemus
splvaticus 60 dni + -|- płuco po 62 dniach zabita

98 „ + + -f płuco, nerka 60
98 „ + +  płuco, śledziona .. 60 .. ••

Apodemus
agrarius 60 dni + -|—1- płuco po 68 dniach zabita

t} 100 „ + — 60 „
it 100 „ + + nerka .. 55 „

M. arualis 36 dni + + + -1—j- nerka, śledziona.
płuco po 26 dniach padła

»» 35 + + -j- nerka, śledziona „ 28 „ zabita
36 „ + -j- inątroba, śledziona 26 ••

Mgsz biała 102 dni + -f- śledziona, płuco po 28 dniach zabita
>ł tt 102 + -f- gruczoły 28 „
*t >* 102 „ + — 32 „

e
s Apodemus

spluaticus 98 dni + + + Ą—|- płuco po 20 dniach zabita
n 92 „ + +  gruzełki na jelicie 24 „ padła

92 „ + + H—h płuco, śledziona .. 24 „ ■■
Apodemus
agrarius 100 dni + + -]—[- płuco, śledziona 30 26 dniach padła

tt 100 „ + + H—h płuco, śledziona .. 28 „ zabita
" 100 „ + -|- nerka, płuco 28

U w a g a :  objaśnienie znaków w tekście.
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T a b e l a  III
Zmiany gruźlicze u świnek morskich zakażonych podskórnie szczepami: vole bacillus

i szczepem Lubelskim

Szczep
Wiel­
kość 
dawki 
UJ mg

Odczyn
tuberk.

po 1 
miesią­

cu

Zmiany 
magi 

U) okre­
sach 

6-dnio­
wych

Czas
obser­
wacji

Zmiany 
makro­

skopowe 
sekcyj e

Preparaty 
mikrosko­

powe 
bakterio­
logiczne ,

Wyizolo­
wanie 

zarazka 
z tkanek

Uwagi

5 + 330*
325 192 dni + +  węzły

chł< nne po 48 dniaeh zabita
5 + 340

r 350 180 ,. + + -f- płuco.
3 śledziona M 48 „ padła
- 1 + 380
fj 390 192 dni + — płuco.
C wątroba po 51 dniach zabita

r 1 + 410
V 425 192 ., — — śledziona —

0
L 0,1 + 360

375 220 dni ~ — płuco.
wątroba — zabita

0,1 390

t 420 220 — — śledziona — padła

1
5 + 320

310 60 dni + + + -f- płuco po 20 dniach zabita
K 5 + 290

200 60 + + + — płuco.
i wątroba.

śledziona ., 23 ,. ••
W ^

1 410
e 425 72 dni + + 4 - — płuco.

wątroba po 18 dniach padła
I + 450

3 475 72 „ + + + — śłedziona ,. 26 „ zabita

0,1 + 370
385 102 dni + + — płuco.

wątroba po 28 dniach padła
0,1 + 405

450 102 „ + + + — śledziona „ 27 „ zabita

Uwa g a :  objaśnienie znaków w tekście.
 ̂ Zmiany w wadze podano tylko dla jednej świnki na każdą dawkę.
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T a b e l a  IV

Porównanie własności uodparniających szczepów BCG 824 i vole bacillus 2064 
na świnkach morskich szczepionych podskórnie

Nr Data
szcze­
pienia

Dam­
ka

m mg

Czas
obser- Zmiany Sminki kontrolne

Szczep świn­
ki

zakaże­
nia

HarRy 
m mg

macji
do

sekcji

makro- 
skopoiue 
na sekcji

uodpor­
nione 
i nie 

zakażone

zakażona 
0,1 mg 
HsjRy

1 łO.łl.
1951

1 7.IV.1951 
po 8 tyg.

0,1 150 dni 
z.

+ 10.11.51
damka
BCG

2 0.1 ” 132 dni 
P-

+
przeżyła O

a

d
3 •• 0,01 - 150 dni 

z.
+  +

a
-o
tn

U
(ń 4 " 1 5.V.51 

po 12 tyg.
■> 172 dni 

P'
+

O
Ot-

<0
•o

5 0,1 •• ” 180 dni 
z.

+ + "
C3
Ck

6 0,01 - 180 dni 
z.

+

r~
1 10,11.

1951
1 7.IY.51 

po 8 tyg.
0,1 121 dni 

P-
nie

badano
10.11.51 
damka 
1 mg 

Vole bac.
przeżyła09

a

2 M 0,1 " ■■ 150 dni 
z.

+ -ao
co

•••* 3 t* 0,01 łf ” 150 dni 
z.

+
a
"O
coOt

t)
4 •• 1 5.Y.51 

po 12 tyg
180 dni 

z.
+ padła 

po 4 mie­
siącach 

bez 
zmian 
gruźli- 
czych

o
Cu

coHM
•o

o
u S 0.1 ” •• 180 dni 

z.
+

cO
Cu

6 " 0,01
\

180 dni 
z.

+ +

p _ padła U w a g a :  objaśnienie znaków w tekście.
t  — zabita
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O b j a ś n i e n i e  z n a k ó w  w t a b e l a c h  II, III, IV 
(do opisu użyto skali podanej przez Wellsa)

e) zmiany makroskopowe:
+ powiększenie węzłów chłonnych bez zserowacenia,

+ + zserowacenie węzłów chłonnych, obecność gruzełków w śledzionie, wą­
trobie lub płucach,

+ +  + ogólna gruźlica;
b) preparaty mikroskopowe bakteriologiczne:

+ pojedyncze prątki nie w każdym polu widzenia,
+ + od 1 do 10 prątków w każdym polu widzenia,- 

+ + + od 1 do 20 prątków w każdym polu widzenia.

Z j a d l i w o ś ć  s z c z e p ó w  b a d a n y c h  d l a  z w i e r z ą t  
l a b o r a t o r y j n y c h .  Dla porównania stopnia zjadliwości szcze­
pów pochodzących z ustrojów mysich (norników) wybrano przede wszyst­
kim laboratoryjne myszy białe, myszy polne lub zaroślówki (Apodemus 
agrarius i Ap. sylvaticus) oraz norniki z gatunku Microtus arvalis. Myszy 
domowe oddziaływały podobnie jak myszy białe. Wszystkie zwierzęta 
zakażano dootrzewnowo przez stosowanie dawki 0,1 mg prątków. Poza 
myszami zakażono świnki morskie podskórnie dawkami: 5 mg, 1 mg, 
0,1 mg.

Jak wynika z tabeli II szczep lubelski wykazał wyższą zjadliwość dla 
myszy dzikich i norników aniżeli szczep Wellsa. Dotyczy to zarówno 
zmian makro- jak i mikroskopowych. Do najczęściej i najsilniej atako­
wanych narządów należą płuco i śłedziona (ogniska szkliste w płucach, 
znaczne powiększenie śledziony). U myszy białych odczyn był słaby. Na­
tomiast spotykano duże ogniska ropne (wielkości grochu), zawierające 
znaczną liczbę prątków.

Podobnie do danych ogłoszonych przez Wellsa odnośnie vole bacillus 
nasze obserwacje wskazują, że duże zmiany makroskopowe u świnek 
morskich wywołuje ten zarazek tylko po dużych dawkach (5 mg). Dawki 
te mogą spowodować gruźlicę ogólną prowadzącą do zgonu świnki (po­
większenie węzłów pachwinowych, powiększenie śledziony, zmiany w płu­
cach i ropnie w miejscu wstrzyknięcia). Na dawki mniejsze 1 i 0,1 mg 
tylko w niektórych przypadkach świnki oddziaływały wyraźnymi zmia­
nami makroskopowymi i nie zawsze zdołano wyizolować zarazek. Odczyn 
tuberkulinowy wykonany po miesiącu od zakażenia był dodatni po 
wszystkich szczepach i utrzymywał się przez 6 — 7 tygodni. Szczep lu­
belski, podobnie jak w doświadczeniach naszych z roku ubiegłego, oka­
zał się zjadliwym dla świnek w znacznie wyższym stopniu niż vole ba­
cillus. Na sekcjach po 2 lub 3 miesiącach od zakażenia stwierdzono ogólną 
gruźlicę wyrażającą się zserowaceniem węzłów chłonnych, znacznym po­
większeniem wątroby — o mozaikowej powierzchni i postrzępionych brze­
gach — oraz rozsianymi ogniskami martwiczymi. Śledziona — wyjątkowo 
duża (3x5 cm), mocno przekrwiona, niekiedy są obecne gruzełki. W płu­
cach znajdowano ogniska martwicze i liczne ogniska ropne.

U świnek morskich po zaszczepieniu BCG stwierdzono po upływie 
miesiąca dodatni odczyn tuberkulinowy. U świnek tych po wyższych daw­
kach obserwowano odczyny miejscowe w postaci zamkniętych ropni 
w miejscu wstrzyknięcia i powiększenie węzłów chłonnych. Na sekcjach 
po 180 dniach nie stwierdzono zmian gruźliczych.
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Na podstawie danych przedstawionych w tabeli IV nie można wniosko­
wać o przewadze któregokolwiek szczepu pod wzglądem antygenowym. 
W dwóch seriach świnek (tabela wykazuje tylko jedną serię) uodparnia- 
nych obydwoma szczepami i zakażonych prątkiem typu ludzkiego uzy­
skaliśmy mniej więcej podobne wyniki. Z doświadczeń naszych można 
wysunąć jeden zasadniczy wniosek, że zarówno jeden jak i drugi szczep 
wywołuje odporność, która polega na mniej więcej dwukrotnym prze­
dłużeniu życia świnek w porównaniu ze zwierzętami kontrolnymi. W na­
szych obserwacjach zmiany gruźlicze u świnek zabitych pozwalają przy­
puszczać, że zakażenie świnek uprzednio uodpornionych szczepem ziadli- 
wym, niewątpliwie doprowadziłoby do śmierci z powodu gruźlicy. Zatem 
możemy tu mówić o odporności względnej, nabytej tylko na pewien 
czas. Można poza tym stwierdzić, że czas, jaki upływa między uodpor­
nieniem a zakażeniem nie jest obojętny dla przebiegu zakażenia oraz 
okresu czasu, o który przedłuża się życie zwierząt. Jak wynika z tabe­
li IV, trzymiesięczny okres pomiędzy uodpornieniem świnek a zakażeniem 
szczepem zjadliwym okazał się bardziej odpowiedni niż okres dwumie­
sięczny .W pierwszym przypadku (świnki 1, 2, 3) stwierdzono na sekcjach 
świnek zmiany gruźlicze o podobnym nasileniu co i w przypadku drugim 
(świnki 4, 5, 6), chociaż świnki te zabito celowo o miesiąc później.

WNIOSKI

Badania porównawcze szczepów pochodzenia mysiego oraz szczepu 
BCG potwierdzają doniesienia autorów anglosaskich, że szczep mysi 
Wellsa (vole bacillus) posiada własności uodparniające podobne do włas­
ności BCG .Odporność świnek morskich szczepionych tymi szczepami 
i'zakażonych prątkami typu ludzkiego jest odpornością przejściową pole­
gającą na wolniejszym przebiegu zakażenia i przedłużeniu życia świnek. 
Odporność u świnek uodpornianych pojawia się dopiero po upływie około 
dwóch miesięcy, a według doświadczeń niektórych autorów (Irwin 
i 0 ‘Connel, 1943) gruźlicze nacieki u świnek były tym mniejsze, im 
dłuższy czas upływał między uodpornieniem a zakażeniem.

Wahlgren, Olin i Widstrom (1944) na podstawie prac porównawczych 
nad uodporniającymi własnościami szczepów paragruźliczych oraz szcze­
pu BCG stwierdzają, że świnki uodpornione na 2, 12 i 24 dni przed za­
każeniem wykazują tę samą śmiertelność co i nieuodpornione, natomiast 
dużą różnicę w odporności znaleziono u tych świnek, u których zastoso­
wano przerwę 33- i 43-dniową między uodpornieniem a zakażeniem. 
Autorzy ci stosowali okres trzymiesięczny. Takiż czas stosowaliśmy w na­
szych doświadczeniach i uzyskaliśmy lepsze wyniki niż po przerwie dwu­
miesięcznej.

Do uodparniania świnek nie użyto szczepu Lublin 44, gdyż — jak wyka­
zano w tabeli III — szczep ten posiada w dalszym ciągu znaczną zjadli- 
wość dla świnek w porównaniu ze szczepem vole bacillus. Poczyniono 
pewne obserwacje nad dysocjacją lubelskiego szczepu na dwa typy ko- 
lonij. Dalsze badania nad własnościami „dysocjantów“ są tematem innej 
pracy.

Wyniki szeregu prac stwierdzają słabsze zakażenie u zwierząt uodpor­
nionych i zakażonych po upływie pewnego czasu. Zwierzęta te, zabite po 
pewnym czasie, zawsze posiadały mniej zmian gruźliczych niż zwierzęta 
kontrolne. Mogłoby to nasunąć przypuszczenie, że zwierzęta szczepione
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szczepem BCG względnie vole bacillus zdolne są do przezwyciężenia za­
każenia zjadliwego. Doświadczenia jednak wskazują, że zwierzęta te, 
pozostawione przy życiu, padają z wyraźnymi zmianami ogólnej gruźlicy, 
a więc zahamowanie zakażenia wskutek obecności prątków uodparnia- 
jących ma miejsce tylko do pewnego czasu, po którym następuje rozsze­
rzenie się choroby i śmierć z powodu gruźlicy.

Porównanie antygenowych własności badanych szczepów jest tematem 
do dyskusji. Dla wysnucia zupełnie pewnych wniosków należałoby roz­
porządzać dużym materiałem zwierzęcym. Do doświadczeń trzeba byłoby 
użyć również zwierząt większych, zwłaszcza cieląt lub krów. Świnki 
morskie, jako zwierzęta o ogromnej wrażliwości naturalnej na prątki 
gruźlicy, wykazują zbyt dużą pod tym względem różnicę w porównaniu 
2 człowiekiem.

Wyniki badań porównawczych nad morfologią i fizjologią prątków ba­
danych można by ująć, jak następuje: szczepy niezjadliwe lub zjadliwe 
w minimalnym stopniu dla zwierząt laboratoryjnych — rosną na podło­
żach stałych w postaci grudek bez określonego kształtu. Na podłożu 
przejrzystym nie obserwowano u tych szczepów (vole bacillus i BCG) 
skłonności do wyrastania w postaci kolonii o koronkowych brzegach. Na­
tomiast szczep lubelski zarówno w mikrokulturach szkiełkowych, jak i na 
podłożu agarowym Dubosa wyrastał przeważnie w koloniach charaktery­
stycznych dla prątków zjadliwych. Obserwowano jednak i tutaj liczne 
kolonie o grudkowym i bezpostaciowym wzroście.

Szczep mysi Wellsa wyróżnia się od pozostałych późniejszym wyrasta­
niem, dysgonicznym charakterem wzrostu i znacznym polimorfizmem.

W szczepie lubelskim, podobnie jak i vole bacillus, obserwuje się rów­
nież polimorfizm. Poza tym szczep lubelski wytwarza pigment żółty lub 
ceglasty oraz wykazuje mniejszą wrażliwość na obecność glicerolu 
w podłożu.

B.

CPABHHTEJlbHblE HCCJTEAOBAHH5I HA.H, IlITAMMOM BLOK, IIITAMMOM TyBEPKYJIESA 
łtbllUHHOrO THnA (VOLE BA C ILLU S) H JIIOBJTHHCKHM IIITAMMOM C y^ETOM HX 

HMMyHH3HPyiOUIHX CBOHCTB

C o ; ^ e p J K a H H f t

CpaBHHBajiCH lUTaMM BLpK c lUTaMMaMH MbtujHHoro npoHCXo>KAeiiH5i (vole b ac illu s  Wellsa)* 
I  jik)6jihhckhm uiTaMMOM, Bbi.nejieHHbiM B 1950 r. H3 M icro tu s arvalis. Abtop nb ita jics nojiy^HTb cpaB- 
■iTejibHbie ;iaHHbie c Mop4>ojiorHMecKofl, 4^H3HOJiorHMecKoft u CHOJiorHMecKofi: tomkh spenHs. MbiuiHHbie 
tiTaMMbi xapaKTepH3HpyK)TCH óojiee sHaMHTe^ibHbiM noJiHMop(j)H3MOM, qeM TybepKyjiesHbie naJioHKH qe;io- 
ie ‘iecKoro n ÓwMbero THna. lUiaMM B U X  h vole bac illu s , k3k HeBHpyjieHTHwe uiTaMMbi — pacryT* 
1 BH.ae 3epHHCTbix KOJionuft, ne nposBJiHS TeAneHUHH k obpasoeaHHio BOJiHHCTbix kojiohhS. B mhkpoI 
iy;ibTypax ohh ranjKe ne oOpaayioT 3aBHTbix HHTefł. JlioóJiHHCKHft Mbimunbifl lUTaMM se^eT ce6« 
•  Ky.ibTypax k3k HHbie BHpyjieHTHbie uiTa^łMbi.

3 tOT UITaMM OSjia^aeT SHaMHteJlbHOfl BHpyjieHTHOCTblO MOpCKHX CBHHOK H He MOr 6 blTb Hcno/Ib-
80Ban cpaBHHTejibHbix HCc;ieAOBaHHft Ha.ą aHiHrenHbiMH CBOficTBaMH. UpyrHe Asa uiraMMa npofi-* 
WHJIH B OnbITaX, npHBe;ieHHbIX B TaÓJI. IV, npH6-TH3HTeJlbHO OAHHaKOBbie HMMyHHSHpyiomHe CBOfiCTBa, 
iflyHUiHe pesyjibTaTbi nojiynenb! npH TpexMecsHHOM nepepbiee mcjkat UMMyHHaaąneft h 3apa>KeHHeM, 
sen npH AByxMccjmHOM nepepbiBe.
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W. N i c e w i c z

COMPARATIYE STUDY OF THE BCG STRAIN, THE VOLE BACILLUS 
AND THE LUBLIN STRAIN, AND THEIR IMMUNIZING PROPERTIES

I
S u m m a r y

The BCG strain, the murine strain (vole bacillus Wells) and the Lublin strałn 
isolated in 1950 from Microtus aryalis were compared. Attempts were madę tu 
obtain comparable data as to their morphology, biology and physiology. Polymor- 
phism, which is characteristic of the murine strains, usually is not encountered 
in human and bovine types. The BCG strain and vole bacillus, being avirulent, 
grow in granular colonies, without any tendency to form beaten-copper colonies. 
Neither do they form cords on microcultures. The growth of the Lublin murine 
strain is similar to yirulent strains. This strain has a considerable yirulence to 
guinea pigs and could not be used in a comparatiye study of the antigenic pro-< 
perties. The two remaining strains reyealed similar immunizing properties. as 
shown in Table IV. Better results were obtained when three months instead of two. 
months interyals were madę between immunization and infection.
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1. Davis B.: J. Exper. Med. 1946, 83. — 2. Dubos R., Fenner F., Pierce C.: Am. 
Rey. Tub., 1950, 61, 1. — 3. Nicewicz W.; Annales U. M. C. S., 1952, C, 6. — 4. Suter 
W., Dubos R.; J. Exp. Med., 1951, 93, 6. — 5. Wells A.: The Muzine Type of Tubercle 
Bacillus M. R. C. 1946, 259.
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WSTĘP

Szczep użyty w niniejszej pracy został wyizolowany z nornika zwy­
czajnego (Microtus arvalis) w r. 1950. Szczep ten określono jako odrębny 
wariant prątka gruźlicy, zbliżający się własnościami fizjologicznymi oraz 
zjadliwością dla świnek morskich do typu ludzkiego, stopniem zjadli- 
wości zaś dla królików — do typu bydlęcego. Daleko posuniętym poli­
morfizmem szczep ten przypomina typ prątka mysiego. Wychodząc z za­
łożenia, że szczep nasz (Lublin 44) jest wariantem leżącym między typem 
prątka gruźlicy ludzkiej i bydlęcej, postanowiliśmy prześledzić szereg 
populacji tego szczepu, celem zaobserwowania ewentualnego wpływu 
zmian morfologicznych na własności biologiczne. Badania nasze nad 
zmiennością omawianego szczepu szły zatem w dwóch kierunkach: mor­
fologicznym i biologicznym. Co do prątków gruźlicy, jak zresztą i całego 
szczepu innych drobnoustrojów, istnieć może pewna korelacja między 
morfologią a stopniem zjadliwości szczepów. Próby znalezienia tej zależ­
ności w szczepie lubelskim oraz możliwości uzyskania postaci z osłabioną 
zjadliwością były przedmiotem naszych badań. Wszechstronne prześle­
dzenie postaci uzyskanych z dysocjacji wymaga niestety dłuższego czasu 
i nie zostało jeszcze dostatecznie opracowane.

Istnieją pewne dane, że kolonie, ukazujące się na podłożu Lowensteina 
znacznie później, rosną dysgonicznie. Zupełnie pewne stwierdzenie tego 
faktu wymaga szeregu dalszych badań idących w kierunku sprawdzenia, 
czy nie stoimiy wobec zjawiska rozszczepiania się szczepów na postacie 
zbliżające się z jednej strony bardziej do typu prątka bydlęcego, z dru­
giej zaś — do typu prątka ludzkiego. Dokładne potwierdzenie tego spo­
strzeżenia wymaga szeregu „oczyszczających" pasażów przez wzorcowe 
zwierzęta, jak to robił i opisał Jensen.

I

BADANIA WŁASNE

Badania rozpoczęliśmy od obserwacji pojedynczych kolonii wyhodo­
wanych na podłożu Lowensteina. Do posiewów używaliśmy młodych ho­
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dowli szczepu na podłożu płynnym Dubosa, przygotowanym według 
przepisu autora. Ponieważ preparaty mikroskopowe z tych hodowli wy­
kazały pewną liczbę kilku lub kilkunastokomórkowych skupień, nie można 
było wszystkich kolonii na podłożu Lówensteina uważać za pochodne 
jednej komórki. Zastosowano zatem posiewy roztartych tkanek zakażo­
nych zwierząt. Do posiewu używano takich tkanek, w których mikro­
skopowo stwierdzono bardzo małą liczbę pojedynczych prątków (co kilka 
pół widzenia) lub też zarazka nie wykrywano wcale. Kolonie z zakażo­
nych tkanek wyrastały znacznie później (po 20 — 30 dniach) w gładkiej 
postaci i z eugonicznym charakterem wzrostu. Nie stwierdzono żadnych 
makroskopowych różnic w morfologii kolonii. Posiewając te kolonie na 
podłożu Lowensteina uzyskaliśmy 39 „podszczepów“, które przesiewa­
liśmy na to samo podłoże w ciągu 5 miesięcy. Nie stosowaliśmy przy tym 
żadnych bodźców przyśpieszających zmianę cech biologicznych badanego 
szczepu. Wszystkie szczepy pochodne zachowywały się w hodowlach 
mniej więcej jednakowo. Można było jedynie zaobserwować nieznaczne 
różnice w czasie wyrastania oraz ukazywania się w niektórych probów­
kach jaskrawo ceglastego pigmentu, który najczęściej obejmował tylko 
poszczególne partie wzrostu lub nawet pojedyncze kolonie. Przedłużając 
inkubację niektórych kolonii do 8 lub 10 tygodni, łatwo można było 
zaobserwować, że w granicach jednej populacji poza koloniarni wyrasta­
jącymi w czasie przyjętym dotąd za prawidłowy (10 — 15 dni), pokazują 
się również kolonie po czasie znacznie dłuższym, tzn. po upływie 6 — 8 
tygodni.

Stopień zjadliwości uzyskanych podszczepów sprawdzono na nornikach 
(Microtus arvalis). Odczyny zwierząt na zakażenie dawką 0,1 nig nie od­
biegały zasadniczo od wyników podanych w pracach poprzednich (tabe­
la III). Ponieważ wszystkie badane szczepy pochodne wykazały w dal­
szym ciągu mniej więcej ten sam stopień zjadliwości, przystąpiliśmy do 
bardziej wnikliwych obserwacji morfologicznych szeregu ciekawszych 
hodowli. Przypuszczenia nasze szły w dwóch kierunkach:

1. Szczepy, badane jako wariant o pewnej chwiejności pod względem 
cech fizjologicznych i biologicznych, mogą w hodowlach rozszczepiać się 
na kolonie, zbliżające się charakterem wzrostu oraz innymi własnościami 
do prątka typu ludzkiego lub do prątka typu bydlęcego.

2. Poszczególne populacje szczepu mogą dać kolonie niezjadliwe> 
względnie — o zjadliwości osłabionej. W związku z tym chcieliśmy prze­
śledzić ewentualny związek między postacią kolonii a stopniem zjadli­
wości.

Co do punktu pierwszego mieliśmy następujące obserwacje: „podszczep 
Dm“ przesiany na podłoże Lówensteina nie wyrósł po miesięcznej inku­
bacji. Probówkę z ujemną hodowlą trzymano w dalszym ciągu w termo­
stacie. Po upływie 34 dni zaczęły się pokazywać rzadko rozsiane po pod­
łożu pojedyncze kolonie, które po tygodniu posiadały już wyraźną szorst­
ką i kalafiorowatą postać z jasnożółtym pignemtem. Po upływie 45 dni 
od przesiania szczepu zaobserwowano pojawienie się w tej samej pro­
bówce małych kolonii płaskich, bezbarwnych i gładkich. Za pomocą lupy 
można było wyróżnić małe wzniesienia w< środku. Wzorując się na do­
świadczeniach opisanych przez Jensena postanowiliśmy zatrzymać tę ho­
dowlę w cieplarce w celu prześledzenia, czy różnice w morfologii obu ty­
pów kolonii utrzymują się nadal. Po dalszej dwutygodniowej inkubacji 
drobne i późno wyrastające kolonie nieco się rozrosły, a na niektórych



Ryc. 1. Kolonie eugoniczne i dysgonicz- 
ne na podłożu Lówenstema (pow. 10x8) Ryc. 2. Kolonie dysgoniczne na pcdiożu 

Lówenstcina (pow. 10x8)

Ryc. 3. Kolonie faliste na podłożu Du- 
bosa (pow. 10x10) Kj'o. 4. Kolonio grudkowe n i podloż 

Dubosn (pow. 10: 10)

Ryc. 5. Kolonia typu pośredniego m  pod­
łożu Dubosa (pow. 10X10)
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Ryc. 6. Kolonia grudkowa falista na podłożu Du- 
bosa (pow. 10x10)

Ryc. 7. Wąsowaty układ prątków w pre­
paracie mikroskopowym (pow. 90X10)

I
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z nich zaczęły się ukazywać wyraźne wyniosłości, odróżniające się do­
statecznie (pod kiłkunastokrotnym powiększeniem) od płaskich i bezbarw­
nych kołonii wyjściowych. Wyniosłości te robiły wrażenie kolonii wtór­
nych, przypominały poza tym opisywane przez Jensena eugoniczne „bro­
dawki" wyrastające na dysgonicznych koloniach ze skłonnością do prze­
rastania ich. W populacjach badanych mogliśmy zatem wyróżnić trzy 
elementy.

1. Kolonie duże, kalafiorowate i szorstkie, wyraźnie eugoniczne.
2. Kolonie drobne, gładkie i bezbarwne, wyrastające znacznie później.
3. Brodawkowe wypustki, wyrastające na kołoniach drugiego typu.
Celem zbadania charakteru wzrostu wyżej przedstawionych postaci,

zwłaszcza zaś ich stosunku do głicerołu, przesiano wszystkie trzy skła­
dowe ełementy hodowli na podłoże glicerolowe Lowensteina i podłoże 
bezgłicerołowe Dorseta.

Uzyskane wyniki przedstawione są w tabełi I.

T a b e l a  I

Nr K o l o n i e
Podłoże

Lowensteina Podłoże Dorseta
po 1 po 

12 dniach 20 dniach
po

20 dniach
po

30 dniach

1 Duże, eugoniczne kalafioromate . . . 4--1-+ + + + + + +
2 Drobne, ujyrastające późno (dysgo­

niczne)................................................
+ -h + + +-I-

3 „Brodau)ki‘‘ ........................................... + + + + + + +
_j_ wzrost b. słaby 
-f- „ słaby

-|—[- wzrost dobry 
+ + +  bujny

Porównując wyniki posiewów przedstawione w tabeli możemy powie­
dzieć, że kolonie kalafiorowate posiadają wyraźnie eugoniczny charakter 
wzrostu, co zgadza się z charakterem wzrostu szczepu wyjściowego. Ko­
lonie drugiego typu opóźnione i drobne, powolnością wzrostu i obojęt­
nym, względnie nawet ujemnym stosunkiem do gliceryny wskazują na 
dysgoniczny charakter wzrostu. Brodawkowe wypustki wyrastające z ko­
lonii dysgonicznych w pierwszym posiewie podanym w tabeli — wyka­
zały lekką przewagę na korzyść charakteru eugonicznego, w posiewach 
zaś następnych rosły wyraźnie eugonicznie z przewagą kolonii dużych 
i kalafiorowatych.

Hodowlami przedstawionymi w tabeli zakażono podskórnie świnki 
morskie przez zastosowanie dawki 0,1 mg.

Wyniki przedstawia tabela II.
Z tabeli II wynika, że zarówno kolonie eugoniczne, jak i dysgoniczne 

wykazują w dalszym ciągu cechę zjadliwości dla świnek morskich.
Celem prowadzenia dalszych obserwacji nad morfologią kolonii oraz 

badania związku mogącego zachodzić między wyglądem kolonii, a stop­
niem jej zjadliwości — zastosowaliśmy agarowe podłoże Dubosa z kwa­
sem oleinowym i albuminą ludzką. Podłoże to jako przejrzyste ułatwia 
obserwację młodych hodowli przez użycie mikroskopu oraz umożliwia 
wykonanie zdjęć fotograficznych.
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T a b e l a  II

Odczyny świnek morskich na zakażenie podskórne poszczególnymi postaciami wzrostu 
badanego szczepu uzyskanymi na podłożu Lówensteina (dawka 0,1 mg)

Nr K o l o n i e

Duża, kalafioroiuata, 
eugoniczna

Mała, dysgoniczna

Brodaoikoiue, uitórne

Odrz"nfj
tuberku-
linouje

Czas
obser-
ujacji

Zmiany
inakrosko-

pouie
sekcyjne

Preparaty 
bakteriologicz­
ne mikrosko- 

poute

Po-
sieuj

+
zabita

po
40 dniach

+ + +
płuco 
śledź. (—) 
mąir. (-)

+

+
padła

po
27 dniach

+ +
płuco (—) 
śledź. (—) 
mątr. (—)

-ł-

-ł-
zabita

po
40 dniach

+ + +
płuco (—) 
śledź, -f- 
ujątr. { -)

+

U w a g a :  zmiany mikroskopowe sekcyjne:
+  powiększenie węzłów chłonnych bez zserowacenia.

-|—|- zserowacenie węzłów chłonnych, obecność gruzełków w narządach. 
-\—I—|- ogólna gruźlica.

Na podłoże Dubosa wysiewaliśmy pojedyncze kolonie obu opisanych 
postaci oraz kolonie wtórne (brodawki) z kolonii dysgonicznych. Jak 
wskazują ryciny 3 i 4, postacie kolonii obserwowanych przez nas w świe­
tle przechodzącym można by za Suterem i Dubosem podzielić na trzy

1. Typ występujący najczęściej — są to kolonie małe, nieregularne, 
płaskie, otoczone niezbyt szeroką koronkową obwódką, mniej przejrzystą 
niż w szczepie HstRy i nie tak wyraźnie odgraniczoną od nieprzejrzystej, 
centralnej części kolonii. Tę postać określimy jako postać „falistą" 
(ryc. 3).

2. Kolonie na ogół większe, łatwiej wyrastające, nieregularne, w kształ­
cie bezpostaciowych grudek, całkowicie nieprzejrzystych i pozbawionych 
koronkowych obwódek. Ten typ określiliśmy jako kolonie ,,grudkowe" 
(ryc. 4).

3. Poza tymi postaciami obserwowano również pewną liczbę kólonii 
(nieliczne), które określiliśmy jako „pośrednie". Kolonie te w postaci 
grudkowej posiadały na nieznacznej części swego obwodu koronkowe 
wypustki, które nie otaczały całej kolonii w miarę jej rozrastania się 
i starzenia (ryc. 5).

Wzajemne stosunki ilościowe tych poszczególnych postaci kolonii uzy­
skanych na kilkunastu płytkach nie powtarzały się z taką dokładnością, 
ażeby można było wyciągnąć dane odsetkowe. Ogólnie tylko można 
stwierdzić, że na płytce było zwykle najwięcej tych postaci, do której 
należała kolonia wyjściowa. Wszystkie obserwacje wykonano po 15 — 
20-dniowej inkubacji. W morfologii prątków w preparatach mikroskopo- 
w'ych z oglądanych kolonii nie stwierdzono żadnych wyraźnych różnic. 
Obserwowano przeważnie drobne pałeczki z polarnymi ziarnistościami,
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czasem owalne lub prawie kuliste. W niektórych preparatach stwierdzo­
no dużą skłonność do skupień wydłużonych w postaci wąsów złożonych 
z równolegle ułożonych pałeczek (ryc. 7).

Część kołonii z płytek przesiano na podłoże Lowensteina i hodowano 
15 dni. Hodowlą taką zakażono świnki morskie, ażeby sprawdzić stopień 
zjadliwości uzyskanych kolonii. Do zakażenia użyto hodowli pochodzących 
ad kołonii grudkowych i falistych. Ponieważ na podłożu wystąpiły po­
pulacje mieszane, wybierano do zakażenia w jednym doświadczeniu tylko 
iolonie duże i kałafiorowate, w drugim zaś — małe, gładkie i okrągłe.

Wyniki przedstawione są w tabeli III.

/ T a b e l a  III

Próby biologiczne na świnkach morskich przy użyciu zawiesin z kolonii falistych
i grudkowych (dawka 0,1 mg)

L. p. R o d z a j  k o l o n i i
Odczyn

tuberku­
linowy

Czas
obser­
wacji

Zmiany
makrosko­

powe
sekcyjne

Preparat
mikroskopowo-

bakteriolo-
giczny

Po-
sieuj

1 Mała, falista ryc. 3 + 35 dni + +
(—) płuco 
( ) śledziona 
( —) wątroba

+

2 Mała, grudkowa ryc. 4 + 35 dni - f
( ) płuco 
( ) śledziona 
(—) wątroba

- f

3 Duża grudkowa ryc. 5 + 35 dni +-I-
( - )  płuco 
( —) śledzion > 
(--) wątrobę

+

4 Duża, grudkowa ryc. 6 + 35 dni
( ) płuco 
( - )  śledziona 
( -  ) wątroba

+

U w a g a :  zmiany makroskopowe sekcyjne:
+  powiększenie węzłów chłonnych bez zserowacenia, nieliczne gruzełki w płu­

cach, śledzionie i wątrobie.
-j—i- zserowacenie węzłów chłonnych, powiększenie wątroby i śledziony. Liczne 

gruzełki w płucach, śledzionie i wątrobie.

WYNIKI I WNIOSKI

Badania nasze nad zmiennością szczepu lubelskiego stanowią tylko 
pewną fazę w procesie dysocjacji szczepu. Istnieją liczne metody pozwa­
lające na świadome pokierowanie zmiennością szczepu. Zastosowanie tych 
metod pozwala uzyskać wariant o osłabionej zjadliwości. Nasze zainte­
resowania szły w kierunku prześledzenia ewentualnych zmian w szcze­
pie o nieustalonym typie, hodowanym, w zwykłych warunkach łabora- 
■f̂ oryjnych. Dlatego do doświadczeń użyliśmy szczepu lubelskiego, a nie 
żadnego ze szczepów wzorcowych. Zbadaliśmy w pierwszej fazie doświad­
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czeń morfologię szczepu, stosując podłoże przejrzyste i nieprzejrzyste. 
Dzięki zastosowaniu podłoża agarowego Dubosa można było przbjrzeć 
całą populację w świetle przechodzącym oraz wykonać fotografie naj­
bardziej charakterystycznych postaci. Obserwacje hodowli na podłożu 
Ibwensteina i podłożu stałym Dubosa pozwalają wysnuć następujące 
wnioski:

1. Szczep wykazuje skłonność do dysocjowania się na postać eugo- 
niczną i dysgoniczną. Dysgoniczność późno wyrastających kolonii została 
potwierdzona w hodowlach na podłożach glicerynowych i bezgliceryno- 
wych. Hodowle pochodne od obu typów kolonii (eugonicznych i dysgo- 
nicznych) stanowiły w dalszym ciągu populacje mieszane. W próbach 
biologicznych na świnkach morskich stwierdzono prawie ten sam stopień 
zjadliwość dla kolonii jednego i drugiego charakteru wzrostu. Stwierdze­
nie, czy kolonie dysgoniczne naszego szczepu zbliżają się bardziej de 
typu ludzkiego, czy też do dysgonicznej forrny typu bydlęcego wymaga 
szeregu pasaży przez świnki i króliki. Serie takich „oczyszczających*' 
(Jensen) pasaży pozwalają dopiero ustalić, do jakiego typu zbliża się 
ostatecznie badany wariant.

2. Wszystkie formy wzrostu, tzn. kolonie eugoniczne, dy.sgoniczne 
i „brodawki” wysiane na podłoże stałe Dubosa rozszczepiały się na dwie 
zasadnicze postacie: a) kolonie duże grudkowe i bezpostaciowe oraz b) ko­
lonie faliste (ryc. 3, 4).

Jak wskazuje tabela III, istnieje pewna różnica w nasileniu zmian cho­
robowych pomiędzy świnkami 1, 2, 3, 4. Stwierdzono na sekcjach rozle- 
glejsze oraz intensywniejsze zmiany gruźlicze po zakażeniu koloniami 
falistymi niż koloniami grudkowymi.

\/yniki naszych doświadczeń nad morfologią i zjadliwością szczepu nie 
odbiegają od ogólnie przyjętego poglądu, że istnieje pewna korelacja 
między charakterem morfologicznym kolonii szczepu a jego zjadliwością. 
Uzyskane z dysocjacji hodowle należy nadal uważać za warianty o włas­
nościach chwiejnych. Świadczą o tym zbyt małe różnice w zjadliwościach 
(tabela III) oraz fakt dalszego rozszczepiania się „dysocjantów” na popu­
lacje mieszane. Należy jednak przypuszczać, że cecha ta powinna maleć 
wskutek starannych selekcji kolonii grudkowych.

H. H H u , e B H « ! O B a H B .  H H u e s H ^

HCC.nEriOBAHH51 HAJl OTCCOUHAUHEH TYBEPKyJlESHOrO UITAMMA <.BIOBJlHH 44» 
BblAEJIEHHOrO OT M ICRO TU S A RV A LIS B 1950 T.

C o ^ e p j K a H H e

OnHcaubi MOp4>ojiorH>iecKHe HSMeHCHHJi JTioGjiHHCKoro mraMMa h HccjieAOBaHa crencHb BHpyjicRT- 
HOCTH nOJiy^ieHHblK AHCCOUHaHTOB.

B KyjibTypax na  cpe^e L o w e n s te in ’a  nojiyMeubi kojiohhh c ayroHHHecKHM h ;iHCTOHHqecKHM xapaK- 
TCpOM poe ta . H a flHcroHHqecKHX KOJiOHnax HaóJiiOAaJiiiCb stopimHbie eopo^aB ^atw e Bbictynbi, KOtopwe 
B nocjic;iyK)mHX K yjibtypax pocjiH npCHMymcctBeHHO syroHHMecKH. Bce no.nyHeHHbie (fiopMW npo^Bjmjiif 
BHpyjieHTHOCTb MopCKHX CBHHOK H B flaJibHefliueM ^aBajiH CMemaHHbie nonyjiJiHHH. npe;icTaBjieHM
(})OTorpa(J)H'iecKHe chhmkh, . tp e x  4)OpM KOJiOHHił, Ha6jiiOAaBuiHXCB Ha npospaMHOH cpeAC D u b o s ’a. B ta  
6j!Hue III noKaaaHO cHHJKeHHe BHpyjieHtHOCtH Kyjibtyp, npOHcxoAflmHX H3 3epHHctbix kojiohhA.
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N. N i c e w i c z o w a  and W.  N i c e w i c z

INVESTIGATIONS ON DISSOCIATION OF THE „LUBLIN 44“ STRAIN 
OF TUBERCLE BACILLUS ISOLATED FROM MICROTUS ARYALIS 1950

S u m m a r y

Morphological changes in the Lublin strain are described and the degree of vi- 
nilence of the obtained variants checked. The cultures on Lowenstein solid me­
dium yielded colonies of eugonic and dysgonic growth. Secondary marginal pa- 
pillae were observed on the dysgonic colonies; their further growth was mainly 
eugonic. Ali the obtained forms were yirulent to guinea pigs; in consecutive cul­
tures they gave mixed populations. The photographs of the three forms of colonies 
on the trasparent Dubos medium are attached. In Table 3, the decrease of yirulence 
of cultures from the granular colonies is shown.
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WYKAZ CZASOPISM
PAŃSTWOWEGO ZAKŁADU WYDAWNICTW LEKARSKICH 

NA ROK 1954

Tytuł czasopisma Rodzaj 1
C e n a  p r e n u m e r a t y

kwart. półrocz. roczna poj. zesz

Acta Physiologica Polonica . . . kujart. 30, 60, ! 15,
Acta Poioniae Pharmaceutica . . . — 30,— 60,-- 1 15, —
Chirurgia Narządów Ruchu i Orto­

pedia P o i s k a ................................. _ _ 30,—
I1

60, 15 ,-
Czasopismo Stomatologiczne . . . mieś. 24.- - 3 0 .- 96, 8,—
Dziennik Urzędowy Ministerstwa | 

Z drow ia............................................ 2Xmies. 7,50 1 5 ,- 3 0 .- 1,25
Farmacja P o ls k a ............................. mieś. 24,— 4 8 ,- 96, 8, -
Folia M orphologica........................ kujart. 3 0 ,- 60,— 15,—
Ginekologia P o l s k a ........................ 30, - 60,-- 15,-
Gruźlica ........................................... mieś. 30, - 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 ............................ (lujum. . . . 4 5 ,- 90,— 15.—
Neurologia, Neurochirurgia i Psy­

chiatria Polska ............................. 45. - 9 0 ,- 15 ,-
Otolaryngologia Polska . . . . kwart. — 3 0 ,- 60,— 15,—
Patologia P o l s k a ............................. ,, — .30,- 60,— 1 5 ,-
Pediatria P o l s k a ............................. mieś. 30, - 60 .- 120, 1 0 ,-
Pielęgniarka P o ls k a ........................ 6,— 12,- - 24,— 2,
Polski Przegląd Chirurgiczny . . 30,— 60,— 120,— 1 0 ,-
Polski Przegląd Radiologiczny . . kwart. 30,— 60,— 15,-
Polski Tygodnik Lekarski . . . . tygodn. 65,— 130,- 260,— 5 ,-
Polskie Archiwum Medycyny Wew­

nętrznej ............................................. dwum. 45 ,- 90,— 15,—
P o ło ż n a .............................................. i mieś. 6, - 12,— 24,—. 1 2 , -
Postępy Wiedzy Medycznej kwart'. — 2 4 .- 48,— -
Przegląd Dermatologii i Wenerologii dwum. 45,— 9 0 ,- 1 5 ,-
Przegląd Epidemiologiczny . . . kwart. - , 30,— 60,— , 15 .-
Przegląd L e k a r s k i........................ mieś. 24,— i 48,— 96,— 8,—
Roczniki P. Z. H................................. kwart. - i 30, 60. - 15,-
Służba Zdro-wia * ) ............................. 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 ek arsk ie ................... ,, 18,— 36,— 72,— 6 ,-
Zdrovzie P u b lic z n e ........................ ■5dwumies 30, 60.— 10,—

Prenumeratę czasopism medycznych należy zamawiać tylko w placówce pocz­
towej właściwego rejonu doręczeń, na terenie którego zamieszkuje prenumerator 
odbiorca, za pośrednictwem listonoszów oraz w Centralnej Ekspedycji PPK „Ruch" 
w Warszawie, ul. Srebrna 12, PKO 1-110-30.009 „Wydawnictwa PZWL" do dnia 
10 każdego miesiąca poprzedzającego okres zamawianej prenumeraty.

*) Prrnumerata miesięczna zł 1,50.



Tadeusz Garbiński i Danuta Randowa

ROLA ZAPALENIA WYSIĘKOWEGO OPŁUCNEJ 
W PATOGENEZIE I PRZEBIEGU GRUŹLICY PŁUC

z  Kliniki Gruźlicy Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: doc dr T. Garbiński

Opłucna w przebiegu gruźlicy jako choroby ogólnoustrojowej ma 
szczególną rolę. Składa się na to szereg czynników, wśród których wy­
mienić należy zarówno stosunki anatomiczne, budowę histologiczną, jak 
i żywy udział opłucnej w odczynach immunologicznych.

Ujmując gruźlicę jako chorobę całego ustroju z przeważającym umiej­
scowieniem zmian w płucach, podkreślić należy topograficzną łatwość 
przechodzenia zmian w płucach na opłucną. Opłucna posiada wiele za­
tok i zachyłków w kącie przeponowo-żebrowym, w okolicach śródpiersia 
oraz wielu szczelin międzypłatowych, co stwarza warunki do lepszego 
przetrwania wytwarzających się ognisk w. resztkowych wysiękach, 
w zmianach serowatych, a nawet w ziarninie gruźliczej. Sprzyja temu 
także budowa histologiczna opłucnej. Szczególnie podatną na zakażenie 
jest tzw. warstwa głęboka tkanki łącznej, będąca podstawowym utkaniem 
opłucnej (Model). Warstwa ta dochodzi w warunkach prawidłowych do 
grubości 50 mikronów  ̂ zajmuje połowę przekroju opłucnej. Włókna jej, 
przebiegając w postaci nie zamykających się pierścieni, powodują nie­
szczelność jej utkania. Wokoło tworzących się w ten sposób szczelin gro­
madzą się naczynia. W opłucnej trzewnej występuje przewaga naczyń 
krwionośnych, w ściennej — chłonnych. Ta różnica w budowie histolo­
gicznej powoduje, że opłucna trzewna bogata w naczynia krwionośne jest 
narządem oddziałującym wysiękiem na podrażnienie. Opłucna ścienna 
wskutek zwiększonej liczby naczyń chłonnych ma przewagę czynności 
wchłaniania.

W budowie opłucnej napotykamy dużą ilość mało zróżnicowanej tkanki 
mezenchyrnalnej. Tkanka ta najczęściej bywa napastowana przez prątki. 
W mysi założeń Skibińskiego należy ten fakt tłumaczyć obecnością wiek- 
szego powinowactwa biochemicznego do antygenu gruźliczego. Można to 
nazwać dobrą pożywką dla prątków. Cecha ta łączy się jednak z łatwiej- 
szym 1 szybszym uruchamianiem mechanizmów obronnych i z wytwarza­
niem przeciwciał. Ten wyraźny udział w .swoistej obronie ustroju przed 
działaniem jadów gruźliczych uwidacznia się w gwałtownych odczynach 
obronnych, wyrażających się zapaleniem i powstawaniem wysięku.

Te wszystkie czynniki składają się na predyspozycję do odczynów 
opłucnej we wszystkich okresach przebiegu zakażenia gruźliczego.

W rozważaniach naszych pomijamy powstawanie wysięków opłucnych 
w przebiegu zapadowego leczenia gruźlicy płuc, wysięków zbyt ściśle 
związanych z czynnikami mechanicznymi, pomijamy również odczyny 
opłucnej, np. postacie suchego zapalenia, które mogą często uchodzić
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uwadze chorego. Natomiast zajmiemy się głównie wysiękowym zapale­
niem opłucnej.

Omawiając patogenezę wysięko\vego zapalenia opłucnej warto jest 
przytoczyć zdanie Hoe^fera, który mówi, że każde wysiękowe zapalenie 
opłucnej powinno być uważane za gruźlicze przynajmniej tak długo, póki 
nie zostanie w danym przypadku udowodniona inna etiologia. Zdanie to 
jest o tyle słuszne, że przyczyną wysiękowego zapalenia opłucnej jest 
w przeważającej liczbie przypadków gruźlica i, poza gośćcem, inne cho­
roby bardzo rzadko je powodują.

Obserwując los chorych po przebytym wysiękowym zapaleniu opłuc­
nej, stwierdzamy bardzo często występowanie u nich czynnych zmian 
w płucach. Michetti podaje ich częstość na 33,5®/o. Hayasi — 46,8®/o, Bur- 
rel — 40'’/o, a Orłowski — nawet na 52“/o.

Zeyland, omawiając zagadnienie gruźlicy płuc u dzieci, stwierdza, że 
V.') dziewcząt zapada na gruźlicę po przebyciu wysiękowego zapalenia 
opłucnej. Good podaje, że późna śmiertelność występująca po przeby­
tym — pozornie łagodnym — zapaleniu wysiękowym opłucnej wynosi 
16»/o.

Czę.ste występowanie zapalenia wysiękowego opłucnej, poprzedzającego 
zmiany gruźlicze w płucach, spowodowało przyjęcie się nazwy: zapale­
nie opłucnej pierwotne. Omawiając jednak tę postać należy rozgraniczyć 
odczyn opłucny, dołączający się do zespołu pierwotnego w okresie prze­
mian immunologicznych, od odczynu opłucnego występującego u osób 
z dodatnim odczynem tuberkulinowym, u których jest on objawem roz­
woju gruźlicy wtórnej.

Pierwszą część tego zagadnienia opracowało wielu autorów głównie 
z krajów, w których spotyka się duży odsetek osób dorosłych z ujemnymi 
odczynami tuberkulinowymi.

Przeglądając jednak podane statystyki widzimy w otrzymywanych wy­
nikach olbrzymią różnicę w zależności od używanej metodyki badań. 
Autorzy, którzy obserwowali osoby tuberkulinoujemne, stwierdzali 
w okresie przemiany odczynu na dodatni wystąpienie zapalenia opłucnej 
od 2,8”/o do 9,0‘’/o (Berąuist, Israel, Malmros i Hedvall, Scheel). Natomiast 
Leitner, Arborelius, Ustvedt, Cervia, Accorimboni stwierdzali u osób po­
zostających w ich observ/acji z powodu istniejącego zespołu pierwotnego 
dołączanie się w 25,0«/o do 66,9»/o przypadków wysiękowego zapalenia 
opłucnej.

Tak wielkie różnice w tych dwóch grupach mogą być tłumaczone tylko 
ścisłą zależnością odczynu zapalnego opłucnej od przebiegu zespołu 
wotnego w płucach. W tych przypadkach, w których przebiega on bez- 
objawowo bez uchwytnych klinicznie zmian w płucach i węzłach — za­
palenie opłucnej występuje rzadko. Jeżeli ognisko pierwotne jest większe 
lub węzły chłonne są silniej zajęte, dochodzi do łatwiejszego przejścia 
stanu zapalnego na opłucną przez ciągłość lub przez naczynia chłonne.

Inaczej przedstawia się sprawa wysiękowego zapalenia opłucnej u osób 
z dodatnią alergią tuberkulinową, które nie posiadają klinicznie uchwyt­
nych zmian w płucach. Zapalenie to jest u nich nieraz pierwszym wi­
docznym objawem uczynniania się procesu swoistego i poprzedza wy­
stąpienie zmian w płucach. W naszych warunkach — zakładając, że ponad 
90«/o dorosłej ludności posiada dodatnie odczyny tuberkulinowe — spo­
tykamy się z tym zagadnieniem częściej.
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Wśród 364 chorych, czyli u 14,5®/o ogółu leczonych w Klinice Gruźli­
cy A. M. we Wrocławiu, wystąpienie zmian gruźliczych w płucach po­
przedzone było zapaleniem wysiękowym opłucnej. Z tej grupy 21 cho­
rych miało przed zapaleniem opłucnej odczyn tuberkulinowy ujemny, 
a 68 — dodatni; u pozostałych 275 chorych odczyn tuberkulinowy przed 
zapaleniem opłucnej nie był wykonywany. '

Charakteryzując przebieg gruźlicy u każdej z tych trzech grup, stwier­
dzić należy, źe w grupie osób ze stwierdzonym wirażem tuberkulinowym 
wystąpiła przewaga zmian minimalnych, w obydwu zaś pozostałych gru­
pach przeważały zmiany poważniejsze (tabela I).

T a b e l a  I

Stopień nasilenia zmian w  płucach w  zależności od zachowania się odczynu 
tuberkulinowego (O.T.) przed zapaleniem opłucnej

0. T. przed zapaleniem
Z m i a n y  m p ł u c a c h

minimalne ś r e d n i e c i ę ż k i e

0. T. ( - f ) .............................. 12% 29% 59%
0. T. ( - ) .............................. (>2% 27% 11<
O. T. (?) .............................. u% 2&% 60%

Zmiany minimalne, które przeważały w grupie pierwszej, pojawiały 
się w większości przypadków jeszcze w czasie trwania wysięku i nosiły 
charakter ograniczonych rozsiewów krwiopochodnych ze skłonnością do 
bliznowacenia. W obydwu pozostałych grupach gruźlica płuc pojawiła się 
w okresie późniejszym przeważnie po 6 miesiącach do roku. Podobień­
stwo przebiegu klinicznego między grupą o odczynie tuberkulinowym 
dodatnim i grupą o odczynie tuberkulinowym nieznanym — potwierdza 
nasze przypuszczenie, że grupa o niebadanych odczynach tuberkulino­
wych, składająca się z ludzi dojrzałych, posiadała w większości przypad­
ków dodatnią alergię tuberkulinową i dlatego w dalszych naszych roz­
ważaniach łączyć będziemy obydwie te grupy.

W grupach tych wystąpienie zmian w płucach spotykaliśmy najczęście’ 
w okresie 6 do 12 miesięcy od zapalenia opłucnej. Z tabeli II możnr 
uchwycić zależność stopnia nasilenia zmian gruźliczych od terminu icl'. 
wystąpienia. W czasie od 3 do 24 miesięcy po zapaleniu opłucnej wystę­
powała przewaga zmian cięższych, po czym stosunek zmian minimal ­
nych do ciężkich wyrównywał się, po upływie zaś dłuższego czasu prze­
ważały zmiany minimalne.

W płucach zmiany gruźlicze, które występowały po przebyciu zapale­
nia opłucnej w okresie do 12 miesięcy, umiejscawiały się w 64®/o po te’ 
samej stronie, w 29®/o — obustronnie, a tylko w 7®/o — po stronie prze­
ciwnej. Później ta zależność stopniowo zanikała.

Analizując wiek chorych trzeba podkreślić, że zapalenie opłucnej wy 
stępowało najczęściej między 21. a 25. (27®/o) oraz 26. a 30. (25®/o) rokier 
życia. W miarę zwiększania się lat odsetek przypadków zapalenia opluć 
nej zmniejszał się bardzo znacznie.

W rozważaniu cech, które wyróżniają zapalenie wysiękowe opłucne' 
u osób z wytworzoną yuż poprzednio alergią tuberkulinową od zapaleń
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T a b e l a  II

Stopień nasilenia zmian w płucach w zależności od czasu ich wystąpienia 
po wysiękowym zapaleniu opłucnej

Czas ujHstąpienia zmian
Z m i a n y  m p ł u c a c h

minimalne średnie

do 3 m ie s ię c y .........................
3 —6 m ie s ię c y .........................
6 miesięcy - 1 rok . . . .
1 rok  2 l a t ..................................
2— 3 l a t ...................................
3 -  4 .................................
4 -  5 ........................................
5—  7 ........................................
7 10 .........................................
V 1 0 ....................................

R a z e m

Razem
iężkie i P^^HPadkóm

5 3 1 9
13 30 88 131
4 16 37 57
5 15 24 44
6 4 6 16
6 4 4 14
7 5 4 16
9 3 4 16

11 4 5 20
16 3 1 20

82 87 174 343

dołączających się do okresu zespołu pierwotnego — należy rozw'ażyć róż­
nice w ich patogenezie.

Zapalenie opłucnej w okresie zespołu pierwotnego powstaje przeważnie 
przez bezpośrednie przechodzenie odczynu zapalnego z ogniska położo­
nego podopłucnowo. Może też powstać przez szerzenie się ośrodkowego 
zakażenia drogami chłonnymi od ogniska w płucu ku opiłucnej lub też 
jako przejście odczynu zapalnego węzłów wnęki i śródpiersia. W każdym 
z tych przypadków zapalenie opłucnej jest wynikiem chwilowego prze­
łamania bariery mechanizmów obronnych ustroju, określających rozmiary 
zespołu pierwotnego. Jest ono odczynem obronnym immunologicznie 
stwarzającym równowagę w walce antygen — przeciwciało. Krwiopochod­
ne rozsiewy płucne, które dołączają się w tym okresie do zapalenia opłuc- 
nej — świadczą właśnie o chwilowym załamaniu się ustroju. Jednakże 
łagodność ich przebiegu, skłonność do bliznowacenia zdają się prze­
mawiać za szybkim wzrostem swoistej odporności.

U osób z dodatnim odczynem tuberkulinowym, ale bez czynnych zmian 
w płucach, przyczyną zapalenia wysiękowego opłucnej są również roz­
siewy w miąższu płucnym.

Ustrój, przestrojony swoiście w kierunku zwiększonej obrony komór­
kowej potrafi je opanować. Jeżeli jednak rozsiewy te umiejscowiają się 
w mezenchymalnej tkance opłucnej, to wskutek jej szczególnej wrażli­
wości oddziałuje ona silnym wysiękowym odczynem zapalnym. Począt­
kowo burzliwy przebieg tego odczynu łagodnieje w miarę przewagi swo­
istej obrony ustroju. Płyn wsysa się i daje pozorny obraz wyzdrowienia. 
W większości jednak przypadków pozostają niewygojone ogniska w po­
staci otorbionych wysięków resztkowych, złogów mas serowatych w szcze­
linach międzypłatowych lub w ziarninie gruźliczej wśród wytwarzają-
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cych się zrostów. Ogniska te są nieraz bardzo małe, niedające się uchwy­
cić przez badanie kliniczne, potęgują jednak działanie antygenu i są czyn­
nikami burzącymi równowagę, jaka istnieje między napastującym prąt­
kiem a broniącym się ustrojem. Takie osłabienie odporności swoistej 
przebiegające z jednoczesnym wzrostem wrażliwości na jady prątka, 
daje większą skłonność do występowania gruźlicy wtórnej przez zaka­
żenie wewnątrz- lub zewnątrzpochodne.

Dlatego też każde zapalenie opłucnej powinno być jak najdokładniej 
obserwowane. W żadnym przypadku nie należy się łudzić jego łagodnoś­
cią i pomyślnym zejściem, natomiast należy pamiętać, że jest ono nieraz 
pierwszym widomym znakiem załamania się odporności ustroju. Należy 
też'pamiętać o smutnej, lecz przekonywającej statystyce Gooda, który 
podaje 16“/o późnej śmiertelności w tej chorobie. Niebezpieczeństwo za­
palenia opłucnej jest związane właśnie z faktem jego pozornie łagodnego 
przebiegu i cofania się wysięku.

Nasuwa się pytanie, jak najlepiej jest postępować w przypadkach wy­
siękowego zapalenia opłucnej. W okresie ostrym podajemy zwykle sali- 
cylaty, środki przeciwzapalne i uszczelniające śródbłonki, witaminę C. 
Po ustąpieniu gorączki wykonujemy próbne nakłucie opłucnej i wypusz­
czamy niewielką ilość płynu. Jeżeli nakłucie wykonano za wcześnie, cho­
ry zareaguje przejściowym wzrostem ciepłoty i zwiększeniem się ilości 
wysięku. Jest to uzależnione od obecności w płynie wysiękowym dużej 
ilości przeciwciał, znajdujących się głównie w limfocytach. Dopiero gdy 
po próbnym nakłuciu nie otrzymamy już odczynu gorączkowego, stara­
my się usunąć płyn wysiękowy i zastąpić go powietrzem. Sprawa dal­
szego prowadzenia wytworzonej w ten sposób odmy jest otwarta. Wallgren 
zaleca dopełnianie jej w ciągu 2 lat, co jednak uważane jest za czas prze­
sadnie długi. Zdaniem autorów zalecających prowadzenie odmy opłuc­
nej po usunięciu płynu, odma ta utrzymywana nawet przez krótki czas 
zapobiega wytwarzaniu się zrostów. Maurer radzi stosować odmę otrzew­
ną celem likwidacji wysięków resztkowych. We wszystkich przypadkach 
przedłużającego się wysięku lub utrzymywania się klinicznych objawów 
czynnego procesu stosujemy środki tuberkulostatyczne.

W każdym przypadku chory po przebytym wysiękowym zapaleniu 
opłucnej powinien być poddawany okresowej kontroli radiologicznej 
i znajdować się pod opieką poradni przeciwgruźliczej.

T. r a p Ó H H b C K H  W J \ .  P a H A O B a .  ----

PO;ib SKCCYAATHBHOrO OJIEBPHTA B IIATOrEHEBE H  TEMEHMH TYBEPKyJIEBA JlEfKHK

CoAep^aHHc
B paóOTC paccMarpHBaeTCH po.ib thk nasbiBaeMoro iiepBH4Horo aKccyAaiHBHoro ruieBpHia 

HOCJieAyiomero TyCepKyjieaa jierKHx. Abtopw pa3JiHqaioT nACBpHTw b nepHOAe KOMsepcHn Ha lyóep- 

Ky.iHH H nJiespHTbi, BCTpeqaK)inneca y jihh c TyÓepnyjiHHOBofl ajuieprHeil. B nepBOii rpynne naiue oCHa-l 

pyatHBaioT MHHHMajibHbie jieroMHbie HSMeHeHHa, bo BTopoił rpynne npesajiHpyioT TH»ce;iwe HaMenenHa. 

CymecTByeT aaBHCHMOCTb Me>KAy crenenbK) T«>KecTH HBMeHenHfi h speMCHCM, hctckuihm ot nepene* 
feHHoro riAeBpHTa.
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I .  G a r b i ń s k ł  and D. R a n d o w a

EXSUDATIVE PLEURISY IN PATHOGENESIS AND COURSE 
OF PULMONARY TUBERCULOSIS

S u m m a r y

The role of so-called primary exsudative pleurisy in the course of ensuing pul- 
monary tuberculosis in analysed. The diyision is madę between pleurisy appearing 
simultaneously with tuberculin conversion and pleurisy occurring in tuberculin- 
positive persons. In the first group, the minimal pulmonary lesions are morę 
prevalent, while in the second group morę advanced forms of pulmonary tuber­
culosis appear. Severity of the latter is related to the length of time from the onset 
cf pleurisy to the appearance of pulmonary lesions.
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Zbigniew Garnuszewski

ZAGADNIENIE NIEBIESKICH TWADÓWEK 
U CHORYCH NA GRUŹLICĘ PŁUC

z  Sanatorium dla Młodzieży w Dziekanowie Leśnym 
Dyrektor; dr J. Lutz

Twardówka oka jest zbitą, nieprzejrzystą błoną łącznotkankową kształ­
tu kulistego. Wespół z rogówką stanowi ona zewnątrzną powłokę gałki. 
Zadaniem twardówkiijest utrzymanie kształtu gałki ocznej. Tylko przed­
nią część twardówki można oglądać. Część ta pokryta -jest spojówką ga - 
kową. Normalna twardówka in vivo jest pastelowo-biała. U niemowląt 
oraz w pierwszych latach życia twardówka ma odcień niebieski. W tym 
okresie życia błona ta jest znacznie cieńsza i bardziej przezroczysta ani­
żeli u dorosłych. Niebieskie zabarwienie pochodzi od przeświecającej 
i głębi ciemnej jagodówki. Z wiekiem twardówka grubieje,^ staje się 
mniej przejrzystą i w związku z tym zatraca niebieski odcień. U nie­
których osób twardówka pozostaje nadal cienka, a jej niebieska barwa 
utrzymuje się nieraz przez całe życie. Na zjawisko to pierwszy zwróci 
uwagę Lobstein (w r. 1825). Inni autorzy opisali szereg przypadków współ­
istnienia z niebieskimi twardówkami różnych wad ustrojowych. U osob 
z niebieskimi twardówkami stwierdzano łamliwość kości (Eddo^oes, Biir- 
roivs, Hermann, Stephenson), upośledzenie słuchu łub głuchotę (Van_ der 
Hoeve, de Klein), wiotkie więzadła stawowe i związaną z tym skłonność 
do zwichnięć stawowych i płaskiej stopy, wiotkie więzadła narządów we­
wnętrznych (stąd opadnięcie żołądka i jelit, przepukliny, wypadanie na­
rządów rodnych u wieloródek, wypadnięcie odbytnicy u osób cierpiących 
na nawykowe zaparcie stolca), niedorozwój utkania łącznotkanowego 
ścianek naczyń krwionośnych prowadzący do powstania żylaków, a tak­
że siniaków i podbiegnięć krwawych w następstwie niewielkich nieraz 
urazów (Behr, Freytag, Peters i inni). Większość autorów jest zdania, że 
wady spostrzegane u osób z niebieskimi twardówkami są następstwem 
niedorozwoju tkanki mezenchymalnej i jej mniejszej wartościowości. Po­
gląd ten znalazł potwierdzenie w badaniach histologicznych Bauera, ktors 
wykazały u osób z niebieskimi twardówkami odchylenia w budowie fi­
br oblastów.

Warszawski lekarz Jan Offenberg miał w swojej obserwacji w Szpitalu 
św. Ducha (w r. 1926) dwie pacjentki z niebieskimi twardówkami, chore 
na gruźlicę płuc. Gwałtowny przebieg choroby doprowadził w ciągu paru 
miesięcy do zejścia śmiertelnego. Brak odporności w stosunku do gruźli­
cy u tych chorych Offenberg tłumaczył małą sprawnością mezenchymy, 
a niebieskie twardówki uważał za zewnątrzny objaw niedorozwoju tej 
tkanki. Podobne stanowisko za jęli. ostatnio ftyz jątrzy wiedeńscy: Sattler 
i Bauer. Pierwszy z nich często spotykał u osób z niebieskimi twardów­
kami ciężkie postacie gruźlicy płuc^nie wykazujące skłonności do go­

J k
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jenia. Bauer potwierdził spostrzeżenie Sattlera, nadto, w wyniku własnych 
badań, wypowiedział opinię, że osoby o niebieskich twardówkach częściej 
zapadają na gruźlicę płuc, aniżeli osoby z normalnie zabarwionymi 
twardówkami.

Michałowicz podaje, że u niemowląt z błękitnymi twardówkami często 
widuje się skłonność do hiperalergizacji mezenchymy skóry wyrażającą 
się skazą alergiczną (tzw. dawniej skazą wysiękową). Widział on wiele 
przypadków, w których skóra nosa, czoła i sklepienia czaszki, pokryta 
mozaiką ran i strupów o chropowatej powierzchni, stanowiła rażący kon­
trast z niebieskimi i „niebiańsko-pięknymi“ oczami dziecka o błękitnych 
twardówkach. Zdaniem Michałowicza skłonność do hiperalergizacji me­
zenchymy skóry u niemowląt z błękitnymi twardówkami znajduje swój 
odpowiednik w hiperalergizacji mezenchymy płuc o osób dorosłych, po­
siadających błękitne twardówki.

Zanim zapoznałem się z pracami Offenberga, Sattlera i Bauera byłem 
kilkakrotnie świadkiem złośliwego i postępującego procesu gruźliczego 
u osób z twardówkami o odcieniu niebieskim, leczonych według zasad 
współczesnej terapii. Zjawisko to zastanawiało mnie z tego względu, że 
u osób z normalnie zabarwionymi twardówkami, z podobnymi zmianami 
w płucach, leczonych w takich samych warunkach i w podobny sposób, 
stwierdzałem z reguły poprawę. Spostrzeżenia powyższe, a także wyniki 
badań Sattłera i Bauera skłoniły mnie do opracowania zagadnienia nie­
bieskich twardówek u chorych na gruźlicę płuc. Podjąłem badania, które 
miały na celu dać odpowiedź na następujące dwa pytania: 1) czy u osób 
z niebieskimi twardówkami zapadalność na gruźlicę jest większa (jak to 
utrzymuje Bauer) niż u osób z twardówkami prawidłowo zabarwionymi;
2) czy u osób tych przebieg gruźlicy jest bardziej złośliwy (jak to wy­
nika z badań Sattlera, Bauera i nielicznych własnych obserwacji) niż 
u ludzi z białymi twardówkami.

Badania przeprowadziłem w sanatorium w Dziekanowic Leśnym oraz 
w Centralnej Poradni Przeciwgruźliczej w Warszawie. Sanatorium 
w Dziekanowie jest zakładem przeznaczonym dla dorastających dziew­
cząt chorych na gruźlicę płuc. W okresie 2V2-łetnim (tj. od czerwca 1950 
roku do stycznia 1953 r.) przebadałem pod tym kątem widzenia 500 cho­
rych. W 26 przypadkach, tj. w 5,2®/o, stwierdziłem twardówki z odcie­
niem niebieskim. Dla celów porównawczych dokonałem podobnych badań 
na grupie kontrolnej złożonej z 500 zdrowych osób tej samej płci i w po­
dobnym wieku spośród zgłaszających się do naszego sanatorium na ba­
dania radiologiczne płuc oraz u młodzieży szkół średnich, poddanej bada­
niom radiologicznym małoobrazkowym w ciągu lutego 1953 r. w Cen­
tralnej Poradni Przeciwgruźliczej w Warszawie. Wśród zdrowych dziew­
cząt, należących do grupy kontrolnej, stwierdziłem twardówki z odcie­
niem niebieskim w 5,l®/o, a więc w tej samej wysokości, co u chorych na 
gruźlicę płuc. Wyniki powyższych badań pozwalają na wyciągnięcie 
wniosku, że u osób z twardówkami niebieskimi zapadalność na gruźlicę 
nie jest wyższa niż u osób z prawidłowo zabarwionymi twardówkami 
w danym okresie obserwacji. Osiągnięte wyniki nie zgadzają się więc 
z danymi Bauera, natomiast stanowią potwierdzenie dla poglądów bâ  
daczy radzieckich, którzy stoją na stanowisku, że endogenne cechy ustro­
ju nie stanowią czynnika usposabiającego do jakiejkolwiek choroby za­
kaźnej (Gorizontow).
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Następnym zadaniem była próba ustalenia zależności pomiędzy nie­
bieskimi twardówkami a przebiegiem zakażenia gruźliczego i postacią 
kliniczną gruźlicy. Jak już poprzednio podałem, wśród 500 chorych na 
gruźlicę płuc stwierdziliśmy twardówki o odcieniu niebieskim w 26 przy­
padkach. U osób tych stwierdziliśmy w płucach procesy bardziej postę­
pujące i z większą skłonnością do rozpadu i rozsiewów, a z mniejszą 
tendencją do włóknienia aniżeli u chorych z podobnymi postaciami gruź­
licy o normalnie zabarwionych twardówkach. W sześciu przypadkach 
nastąpiło zejście śmiertelne bądź w okresie obserwacji, bądź w krótkim 
czasie po opuszczeniu sanatorium. U osób z niebieskimi twardówkami, 
pomimo leczenia zgodnego z zasadami współczesnej terapii (wypoczynek, 
leczenie odprężające lub uciskowe, streptomycyna, PAS, hydrazyd kwa­
su izonikotynowego) następowały zaostrzenia, nowe rzuty i świeże jamy. 
Dla przykładu podam opis czterech przypadków (spośród obserwowa­
nych 26).

P r z y p a d e k  1. K. W., 1. 17, 1. ks. gł. 87/51. W sanatorium przebywała od 
2.V.51 do 30.X.52. Rozpoznanie kliniczne początkowe: Phthisis fibroso-caseosa pul- 
monum. Pneumothorax ambilateralis. Z powodu zmian rozpadowych w płucu pra­
wym wytworzono we wrześniu 1950 r. odmę po stronie prawej, a w miesiąc później 
przepalono zrosty. W styczniu 1951 r. stwierdzono w lewym płucu jamę, wobec 
czego wytworzono niezwłocznie odmę po tej stronie, a po 4 tygodniach przepalono 
zmsty. W chwili przybycia do sanatorium stan ogólny chorej był dobry. W obrazie 
radiologicznym stwierdziliśmy skuteczną całkowitą odmę obustronną. Chora była 
budowy astenicznej. Twardówki miały odcień niebieski. W plwocinie nie znaleziono 
prątków kwasoopornych. W badaniu bronchoskopowym nie wykryto zmian w oskrze­
lach. Odmy dopełniano przeciętnie co 10 dni. W lipcu 1951 r. w dobrze zapadniętym 
prawym płucu wykazano jamkę wielkości wiśni. W listopadzie stwierdzono w obra­
zie radiologicznym dalsze dwie jamki w górnej części lewego płuca. Stan ogólny 
chorej ciągle się pogarszał. Straciła zupełnie łaknienie i uskarżała się na upor­
czywy męczący kaszel i silną duszność. W maju stwierdzono radiologicznie nowe 
ogniska w obu płucach, a także zwiększenie się rozmiarów jam płucnych. Podawa­
nie streptomycyny nie przyniosło poprawy. Również i hydrazyd kwasu izonikoty­
nowego nie wpłynął na stan chorej. Stan ogólny ciągle się pogarszał. Po sześciu 
miesiącach pobytu chorej w sanatorium rodzina zabrała ją do domu, gdzie chora 
zmarła po kilku dniach.

P r z y p a d e k 2. W. O., 1. 21, 1. ks. gł. 17/51. Data przyjęcia do zakładu — 
16.1.51. Rozpoznanie kliniczne początkowe: Phthisis fibroso caseosa pulmonis sinistri 
in stadio indurationis, compensata. W lipcu 1947 r. z powodu zmian jamistych 
w lewym, płucu wytworzono odmę, a po dwóch miesiącach przepalono zrosty. Je- 
sienią 1948 r. pojawił się wysięk opłucny i komora odmowa zarosła. Chora przy­
była do sanatorium w stanie częściowego wyrównania. W obrazie radiologicznym 
klatki piersiowej stwierdzono liczne zagęszczenia drobne — plamiste i smugowate 
w całym lewym polu płucnym oraz przejaśnienie wielkości grochu poniżej lewego 
obojczyka. W prawym polu płucnym stwierdzono jedsmie pojedyncze zagęszczenia 
smugowate poniżej prawego obojczyka. W plwocinie nie znaleziono prątków kwa­
soopornych. Twardówki miały odcień niebieski. Stwierdziliśmy płaskie stopy i ży­
laki. W marcu zaobserwowano w obrazie radiologicznym świeży wysiew w środko­
wym polu płucnym po stronie prawej. Badaniem bronchoskopowym stwierdzono 
zmiany swoiste w lewym oskrzelu głównym. W ciągu kwietnia i maja podano 21 g 
streptomycyny. Stwierdzono przejściową poprawę obrazu radiologicznego płuc, jak 
też poprawę wyniku badania bronchoskopowego. W dwa miesiące po zakończeniu
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kuracji streptomycynowej chora straciła łaknienie, dużo kaszlała i wykrztuszała 
około 100 ml plwociny śluzoworopnej na dobę, w której to plwocinie obecne były 
prątki kwasoopome. Wystąpił stan podgorączkowy. W obrazie radiologicznym 
stv/ierdzono świeże, liczne zagęszczenia drobnoogniskowe w dolnym polu płucnym 
po stronie prawej. Wznowiono podawanie streptomycyny. W przebiegu kuracji 
streptomycyną stan chorej szybko się pogarszał. W lewym płucu pojawiło się sze­
reg jam wielkości pd wiśni do orzecha włoskiego. W połowie listopada rodzina 
zabrała chorą w stanie ciężkim do domu, gdzie po miesiącu zmarła.

P r z y p a d e k 3. W. H., 1. 17, 1. ks. gł. 192/52. Rozpoznanie kliniczne począt­
kowe: Phthisis fibroso-caseosa pulmonis sinistri. Przyjęta do sanatorium 23.VIII.50. 
W grudniu 1949 r. stwierdzono zmiany jamiste w górnej części lewego płuca; 
w związku z powyższym próbowano kilkakrotnie bezskutecznie wytworzyć odmę 
opłucną. W ciągu marca i kwietnia leczona była streptomycyną, która nieznacznie 
poprawiła stan ogólny. W chwili przybycia stan chorej był poważny. Żłe wyglądała, 
gorączkowała, skarżyła się na brak łaknienia i nocne poty. Podczas chodzenia łatwo 
męczyła się. Dużo kaszlała i wykrztuszała około 80 ml plwociny śluzoworopnej na 
dobę. W obrazie radiologicznym płuc stwierdziliśmy niejednolite zacienienie górnego 
pola płucnego po stronie lewej z przejaśnieniem wielkości orzecha włoskiego poni­
żej lewego obojczyka. O. B. z 24.VIII.50 — 103/100 mm, w plwocinie obecne prątki 
kwasoopome. Objawem, który rzucał się w oczy badającego, były niebieskie twar­
dówki. U chorej stwierdzono w  wywiadach skłonność do nadwichnięć stawowych. 
Zaczęto wstrzykiwać streptomycynę i podawać doustnie PAS. Streptomycyna, któ­
rej w ciągu trzech miesięcy zastosowano 30 g, nie poprawiła stanu ogólnego chorej. 
Obraz radiologiczny płuc wyraźnie się pogarszał. Stwierdziliśmy nowe ogniska 
w obu płucach, które szybko uległy rozpadowi. Stan ogólny chorej ciągle się po­
garszał. Zmarła 12.XII.50 r.

P r z y p a d e k  4. W. G., lat 19, 1. ks. gł. 97/50. Choruje od kwietnia 1949 r. 
W chwili przyjęcia do sanatorium (15.VI.50 r.) w obrazie radiologicznym płuc stwier­
dzono drobnoogniskowe zagęszczenia w dolnych odcinkach obu pól płucnych, licz­
niejsze i zlewające się z sobą po stronie prawej. Tuż nad nieruchomą przeponą 
prawą widoczne przejaśnienie o średnicy około 2,5 cm. U chorej stwierdziliśmy 
niebieskie twardówki. Przez pierwsze cztery tygodnie pobytu w zakładzie stan jej 
był zupełnie dobry, a ciepłota prawidłowa. W końcu lipca dostała gorączki zaczęła 
dużo kaszleć i wykrztuszała około 100 ml. plwociny śluzoworopnej, w której były 
prątki kwasoopome. W obrazie radiologicznym stwierdzono świeży naciek wiel­
kości 3 x 3  cm poniżej prawego obojczyka. Po przeprowadzeniu dwumiesięcznej ku­
racji streptomycyną ciepłota ciała obniżyła się do stanu prawidłowego, a stan ogól­
ny uległ poprawie. Jednakże wkrótce zaobserwowano ponownie kliniczne objawy 
uczynnienia się procesu płucnego. W obrazie radiologicznym płuc stwierdzono sze­
reg nowych przejaśnień w dolnych częściach obu pól płucnych. Stan chorej gwał­
townie się pogarszał i wreszcie 1.XI.1950 r. nastąpił zgon.

Na podstawie dokonanych spostrzeżeń i badań przedstawionych w ni­
niejszej pracy dochodzę do wniosku, że u osób z niebieskimi twardów­
kami zachorowalność na gruźlicę jest taka sama, jak u osób z białymi 
twardówkami, jednakże przebieg zakażenia gruźliczego jest u nich zazwy­
czaj cięższy. Jeżeli osoba z twardówkami niebieskimi zachoruje na gruź­
licę płuc, to choroba przebiega u niej zazwyczaj bardziej złośliwie, a skłon­
ność do włóknienia jest mniejsza aniżeli u osób z prawidłowo zabarwio­
nymi twardówkami, pozostających w takich samych warunkach zew­
nętrznych. Opinia ta zgodna jest z poglądami Sattlera i Bauera. Przyczy­
ny cięższego przebiegu gruźlicy płuc u osób z niebieskimi twardówkami
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dopatruję się w mniejszej odporności ustroju wobec prątków gruźlicy. 
Nasuwa się pytanie, czy istnieje związek pomiędzy niebieskimi twardów­
kami a mniejszą odpornością w stosunku do gruźlicy? Aby na pytanie to 
odpowiedzieć, należy się pokrótce zastanowić nad znaczeniem tkanki me- 
zenchymalnej dla ustroju. W myśl współczesnych zapatrywań tkanka 
łączna odgrywa nie tylko rolę czysto mechaniczną, ale spełnia także 
ważne zadanie obronne w stosunku do chorób zakaźnych, między innymi 
do gruźłicy (Offenberg, Skibiński, Zeyland). Fizjologiczna teoria odpor­
ności uczonych radzieckich, oparta na pracach Miecznikcir-a, Pawiowa 
i Miczurina' (cyt. wg Modela) również przypisuje mezenchymie wielkie 
znaczenie w obronie ustroju w stosunku do gruźlicy. W myśl tej teorii 
fagocytarne elementy tkankowe (pochodzenia mezenchymalnego) pełnią 
funkcję zapory zatrzymującej prątki roznoszone prądem krwi i chłonki, 
a nadto dzięki czynności enzymów rozszczepiają cytoplazmę prątków.

We wstępie podałem, że zdaniem większości autorów u osób z niebies­
kimi twardówkami tkanka mezenchymalna ustroju jest niedorozwinięta 
i mniej wartościowa, na co wskazują zresztą wyniki badań histologicznych 
Bauera. Jeżeli przyjmiemy ten punkt widzenia, to łatwo zrozumiemy, że 
istnieje lączność pomiędzy niebieskimi twardówkami a małą odpornością 
ustroju ludzkiego w stosunku do gruźlicy. U osób z niebieskimi twardów­
kami zapora mezenchymalna w stosunku do prątkrw jest słabsza i mniej 
sprawna i stąd w tych przypadkach przebieg gruźlicy jest bardziej 
złośliwy.

W wyniku dotychczasowych obserwacji odniosłem wrażenie, żc sto­
pień złośliwości procesu płucnego u tych osób pozostaje w stosunku 
prostym do intensywności niebieskiego zabarwienia twardówek. Jeżeli 
dalsze obserwacje potwierdzą ten fakt, to warto by się wówczas zasta­
nowić nad tym, czy omawiany objaw nie mógłby być pomocny w okreś­
leniu stopnia odporności ustroju w stosunku do gruźlicy.

Na zakończenie uważam za stosowne oświadczyć, że stwierdzenie mniej 
wartościowej mezenchymy u chorego na gruźlicę nie jest równoznaczne, 
z odmówieniem szans wyleczenia. Takie rozumowanie byłoby błędem. 
Wprawdzie czynniki wewnątrzustrojowe (przede wszystkim stan mezen­
chymy) mają duży wpływ na przebieg zakażenia grużłiczego, jednakże 
winniśmy sobie uświadomić, że o wiele większą rolę odgrywają tu wpł}’- 
wy środowiska zewnętrznego (warunki bytu). Pamiętać trzeba również 
o ogromnym znaczeniu ośrodkowego układu nerwowego w czynnościach 
obronnych ustroju. Badania uczonych radzieckich wykazały, że ośrodko­
wy układ nerwowy regułuje czynność obronną mezenchymy. Prace Me- 
talnikowa, Gordenki i Paczkowa cyt. wg Modela) wskazują na duży 
wpływ kory mózgowej, na czynność fagocytów i tworzenie się przeciwciał.

Zadaniem ftyzjatry w przypadku stwierdzenia zmian swoistych w płu­
cach u osób z niebieskimi twardówkami będzie stworzenie możliwie 
w najkrótszym czasie dobrych zakładowych warunków leczenia i zatrosz­
czenie się o stan ośrodkowego układu nerwowego pod kątem przywróce­
nia równowagi nerwowej, tak często zachwianej u chorych na gruźlicę 
płuc. Tego rodzaju postępowanie pozwołi poprawić stan odporności ustro­
ju i wpłynąć korzystnie na przebieg choroby.

Panu Profesorowi M. Michałowiczowi za ocenę pracy i cenne uwagf 
składam serdeczne podziękowanie.
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3 .  P a p n y i u e s c K K

nPOBJIEMA CHHHX CWIEP V B 03bH bIX  XyBEPKyJIE30M JIEPKHX 

CoAep*aHH6
TeMofi pa6oTbi aBJiHercn npofijieMa cHnero uecTa cKjiep y 6o;ibHbix ryfiepKyjieaOM jierKHX. Abtop 

HccJieflOBaji 500 noapacTKOB wencKoro iiojia eojibHbix TyCepKyjicaoM jierKHX h b 26 cJiyBaHX t . e. b 5,2%' 
oSHapyjKHJi CHHHe CKjiepbi. B jierKHX 3thx 6ojibHUX aBTop iiaiueji 'CH,nbHee nporpeccHpyiomHfl npouecc, 
noBbiiueHHyio CKjioHHOCTb K pacnaay  h oSceMeneHHio H Mcnbuiyio TenfleHunro k c))H6po3Hoil opraHHaauHH,i 
icM y 6oJibHbix c TaKHMH * 6  (])opMaMH TySepKyaesa npw HopMajibHoR OKpacKe CKjiep. A btop caiiTaer.i 
MTO COJIbHbie C CHHHMH CKTiepaMH npOBB,aqiOT MeHblUyK) HCBOCnpHHMaHBOCTb K Ty6epKy,ae3y, MTO 
oSbHCHHeTca HeAopasBiiTHeM h MeHbiiiea noaHopeHHocTbio Me3eHXHMHOfl TKaHH b bthx cjiyMaHX. C tomkh 
apeHHB ci)H3HOjiorHBecKoa TeopHH HMMyHHTera Me3eHXHMHaa TKaHb HMcer 6oJibiuoe SHaMCHiie juia  aaiuKTu 
opranHsM a ot Ty6epKy,7ie3a. — ----- -------  124365123456

Z. G a r n u s z e w s k i

BLUE SCLERAS IN TUBERCULOUS PATIENTS

S u m m a r y

The paper deals with the problem of blue selera in patients with pulmonary 
tuberculosis. The author examined 500 girls suffering from pulmonary tubercu- 
losis; in 26 of them (5.2 per cent) there were blue scleras. In these cases, pulmonary 
lesions were morę progressiye, with a marked tendency to excavation, and dissemi- 
nation, and with less fibrosis than in patients with similar forms of pulmonary 
tuberculosis but with normal color of the scleras.

The opinion is held, that persons with blue scleras show a decreased resistance 
to tuberculosis; this is explained by hypoplasia and impairment of mesenchymal 
tissue which, according to the physiological theory of resistance, plays a para- 
mount role in the protection against tuberculosis.
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Wit Rzepecki

WYNIKI ODKOROWANIA PŁUCA Z ZEWNĄTRZOPŁUCNYM 
WYCIĘCIEM SWOISTEGO ROPNIAKA OPŁUCNEJ

z Zakładu Ftyzjochirurgił I.D. i S.K.L. w Zakopanem. — Doc. dr Wit Rzepecki 
Z Państwowego Z.S.P. — Dyrektor: dr S. Frenkel 

Z Sanatorium im. dr O. Sokołowskiego. — Dyrektor: dr Ł. Sadłowska

Leczenie ropniaków swoistych opłucnej zarówno zachowawcze, jak 
i chirurgiczne daje bardzo złe wyniki, głównym zaś źródłem zła — obok 
rozległych (jamistych) zmian miąższu płuca — jest przetoka oskrzełowa, 
która powoduje nie tylko zupełny zapad płuca z jego czynnościowym 
unieruchomieniem w wielu przypadkach, lecz stwarza również olbrzymią 
komorę opłucnej (ryc. 1), stale wytwarzającą wysięk ropny, nierzadko 
wtórnie zakażony. Od czasu do czasu zjawiają się doniesienia o dobrych 
wynikach leczenia zarówno zachowawczego, jak i chirurgicznego, które 
odbiegają od ogólnie przyjętych, pesymistycznych poglądów i mają na 
ogół ten wspólny rys, że ignorują lub pomijają sprawę obecności prze­
toki. Ropniaki z podklinicznymi przetokami mogą być wyleczone zacho­
wawczo lub dekortykacją, duże zaś ziejące przetoki, których światło 
otwiera się wraz z rytmem oddechowym, wymagają terapii resekcyjnej.

Pesymistyczne głosy najlepszych lekarzy, między innymi i chirurgów 
określają prawie SÔ /o chorych z ropniakami przysłanymi do leczenia chi­
rurgicznego jako nie nadających się do leczenia, a z tych, którzy przeszli 
zabieg tylko 50®/o pozostaje przy życiu. Cuthbert podaje że aż 73,3®/o zgo­
nów nastąpiło przed upływem 5 łat od początku powstania choroby u cho­
rych leczoriych zachowawczo. Dobrzyński zaś ogłosił, że tylko 15®/o przy­
padków wyleczono spośród 100 chorych leczonych tym samym sposobem.

Na podstawie naszego materiału obejmującego 38 przypadków odkoro- 
wania płuca z wycięciem opłucnej ściennej (z resekcją lub bez resekcji 
miąższu), ośmielamy się twierdzić, że dekortykacja w przypadkach nie 
powikłanych przetoką oskrzelową, a być może i w ropniakach miesza­
nych, jest rozwiązaniem leczenia na przyszłość.

W r. 1950, kiedy ogłosiłem pierwszy przypadek takiego odkorowania 
płuca, liczba całkowitych dekortykacji zebranych z piśmiennictwa świa­
towego wynosiła 74. Obecnie doszły dalsze 53 operacje dekortykacji 
poczynając od wyszukanych nawet w czasie pierwszej wojny świato­
wej (Ackman i wsp., Brunner, Eggers, Metras, Quinlan i wsp., Water- 
man i wsp.). Wśród nich znalazło się odkorowanie obustronne, np. Brun- 
nera. Ostatnio Mason w najnowszym podręczniku angielskim gruźlicy 
płuc poleca dekortykacją, którą mylnie nazywa pleurektomią, i nie po­
daje ani liczby operowanych przypadków, ani też wyników leczenia.-

Podkomitet leczenia chirurgicznego chcrób klatki piersiowej zebrał do 
1952 r. 66 przypadków odkorowania płuca z terenu Stanów Zjednoczo­
nych i przedstawił wskazania (nierozprężałne płuco, swoisty ropniak i fi- 
brothorax) oraz wyniki (dobre — 83®/o, złe — 10,6®/o, zgony — 6®/o). Skry­
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tykowano też niesmaczne wyrażenie „peel“ (po polsku ,,łupa“ lub 
obrzynki).

Zabieg odkorowania płuca (od słowa kora, np. kora mózgowa, kora nad­
nerczy itp., lecz nie ,,łupa“) coraz częściej bywa stosowany w Polsce (Łusz­
czak, Manteuffel i in.), a wskazania stają się bardziej określone, co jest 
między innymi celem niniejszego doniesienia.

Zdaniem naszym zarówno rozległa, jak i czynna gruźłica miąższu płu­
ca, a zwłaszcza duża, otwarta przetoka oskrzela są g ł ó w n y m i  
p r z e c i w s k a z a n i a m i  do dekortykacji jako samodzielnego za­
biegu. Sprawdziło się nasze zdanie, wyrażone dwa lata temu, że przy­
padki z przetokami oskrzelowymi nie będą nadawały się do dekorty­
kacji, co potwierdza nasz materiał, a co wynika też z pracy Belchera.

Z a s a d n i c z ą  p o d s t a w ą  k w a l i f i k a c j i  do zabiegu 
jest zdjęcie wyjściowe (ryc. 2), a więc wykonane przed powstaniem za­
padu oraz skuteczny zapad płuca trwający co najmniej 2 lata w przy­
padkach zmian początkowo rozległych i jamistych. Podejrzany rozpad 
szczytu wymaga pozostawienia w czasie dekortykacji ,,czapki" błony 
włóknikowej lub wykonania torakoplastyki.

Ostatnio zaczęto stosować leczenie ropniaków stałym odsysaniem, 
a w Polsce Kampioni przedstawiła interesującą serię 26 chorych leczo­
nych tym sposobem w Instytucie Gruźlicy. Odsysanie, jak i odprężająca 
aspiracja, wydaje się być sposobem wyższym i skuteczniejszym od do­
tychczasowych zarówno krwawych, jak i bezkrwawych. Sposób ten kry­
tykuje Cuthbert, a zdaniem naszym, nie usuwa on stanu zapalnego ścian 
ropniaka w sposób radykalny. Twardy worek ropniaka pozostaje we­
wnątrz klatki piersiowej (ryc. 3), przeciętny zaś czas leczenia jest niepo­
miernie dłuższy od kilkumiesięcznego — w dekortykacjach. Dotychczas 
brak oceny zachowania się czynności narządu oddechowego po stałym 
odsysaniu.

Podobnie jak my, Kampioni uważa zarówno obecność jamy, jak i dużą 
przetokę oskrzela za nie nadającą się do leczenia odsysaniem. Nie wy­
mienia ona czynnej sprawy miąższu płuca jako przeciwwskazania, długo­
trwałości zaś zapadu nie bierze pod uwagę.

Wspomniany amerykański podkomitet ze wskazań wyłącza przypadki 
z rozległą gruźlicą płuc określoną na podstawie radiogramów przed wy­
stąpieniem zapadu, co pokrywa się ze zdaniem Watermana i Domma oraz 
z naszym 3-letnim doświadczeniem. Przed odkorowaniem płuca z czyn­
nymi zmianami miąższu przestrzega Brunner, a także Quinlan i współ­
pracownicy, choć nie wahają się odkorowywać płuca ze zmianami rozle­
głymi lub średnio zaawansowanymi (klasyfikacja amerykańska), mając 
szczęście uzyskania dobrych wyników u 4 lub 5 chorych.

Waterman i Domm ogłosili bardzo dobre wyniki u 6 chorych z jamami 
od 1,3 do 3,5 cm średnicy, ale przyznają, że dobór przypadków był bar­
dzo dokładny, pierwotny zaś zapad łeczniczy trwał od 3 do 6 lat. Przy­
padków z przetokami nie mieli.

Jesteśmy przekonani, że przez przestrzeganie 4 wspomnianych zasad 
kwalifikowania chorych do dekortykacji wyniki tego mało znanego zabie­
gu będą bardzo dobre i przyczynią się do powszechniejszego jego stoso­
wania.

Wbrew doświadczeniu amerykańskiemu, które w r. 1952 streszczało się 
do 7 mieszanych ropniaków z 3 zgonami, w 2 mieszanych ropniakach na­
szego materiału uzyskaliśmy dobry wynik.
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Polepszenie czynności narządu oddechowego po dekortykacji — zarów­
no jeżeli chodzi o przewietrzanie jak i utlenianie — jest tematem spor­
nym, zwłaszcza że materiał jest zbyt skąpy. Zwiększenie pojemności ży­
ciowej stwierdzają Weinberg i Davis (za czym przemawia też nasz ma­
teriał), poprawę czynności oddechowej podnosi amerykański podkomitet, 
a Gaensler stwierdza ją także, lecz na małej liczbie przypadków. O roz­
bieżności różnych opinii w tym kierunku wspominają Quinlan i współ­
pracownicy, a V/right i Gordon nie widzą poprawy czynności oddycha­
nia. Caroll i współpracownicy sądzą nawet, że stosunek przewietrzania do 
utleniania staje się po dekortykacji gorszy przez wzrost przewietrzania 
i pogorszenie utleniania, co wydaje się słuszne.

Opinię autorów radzieckich podałem w poprzedniej pracy, zaznaczając, 
że istnieją dwie szkoły o różnych zdaniach, które zajmują się ropniakami 
nieswoistymi. Zwolennicy dekortykacji wykonują ją w znieczuleniu miej­
scowym (Kuprianow i współpracownicy). Antelawa przestrzega przed 
groźnymi powikłaniami tego zabiegu (zator mózgu, wstrząs, zapalenie 
płuc, krwotok i rozedma śródpiersia).

Z polskich autorów Łuszczak przedstawił dobre wyniki kilkunastu przy­
padków i rozporządza znacznym doświadczeniem, zajmując się szczegól­
nie histologią ścian ropniaka, a technikę zabiegu przedstawił na dy­
daktycznym filmie.

MATERIAŁ WŁASNY

Od czasu wykonania pierwszej dekortykacji (9.V.50) materiał nasz obej­
muje obecnie 38 chorych. W ł a ś c i w y c h  dekortykacji wykonaliśmy 
20, u z u p e ł n i a j ą c y c h  inne zabiegi, jak np. torakoplastyka, 
3, ł ą c z n y c h  zaś z wycięciem miąższu płuca 15. Te ostatnie przed­
stawiają zagadnienie różne, jeżeli chodzi o wskazania i technikę i dlatego 
będą one tematem osobnej pracy.

Czas obserwacji w ł a ś c i w y c h  dekortykacji, którymi się zaj­
miemy wynosi w 16 przypadkach od 8 i pół miesiąca do 3 lat, w pozosta­
łych zaś jest krótszy. Było 12 kobiet i 8 mężczyzn w wieku od 16 do 48 lat, 
przeciętny wiek 27 lat, przeważały osoby młode, 5 miało poniżej 20 lat.

Mieliśmy do czynienia z 17 ropniakami swoistymi (w tym jeden po­
wikłany krwotokiem i zaśniadem krwawym), z 2 ropniakami mieszanymi 
i z 1 czystym zaśniadem krwaw5rm (przewlekły skrzepły krwiak opłuc­
nej), który wystąpił oezpośrednio po zabiegu Jacobaeusa. Wśród 17 rop- 
niaków swoistych jył jeden mieszany zakażony gronkowcami, ale naa- 
każenie wyleczono antybiotykami i sączkowaniem międzyżebrowym przed 
przyjęciem do Zakładu Ftyzjochirurgii.

P a t o g e n e z a  powstania ropniaków naszego materiału wykazała ści­
sły związek z leczeniem odmą, gdyż w 16 przypadkach ropniaki powstały 
w toku prowadzenia odmy (ryc. 1, 2, 4), 3 razy w związku z „samoistnym 
vzysiękiem“ opłucnej, który przeszedł w typowy ropniak opłucnej, 1 zaś 
ropniak powstał po odmie samorodnej. Prawie połowa ropniaków (9 przy­
padków) rozpoczęła się po zabiegu Jacobaeusa (ryc. 1 i 2), dlatego serię 
naszych przypadków należy uważać za smutne pokłosie leczenia odmą 
i zabiegiem Jacobaeusa oraz za przyczynek do dalszej krytyki, jaka obec­
nie spada na leczenie gruźlicy płuc sztuczną odmą. Podobne liczby, wy­
rażające stosunek liczby ropniaków do liczby chorych leczonych odma i za­
biegiem Jacooaeusa podaią Quinlan i współpracownicy (14:10), Belcher 
(39 : 29), Kampioni (34 : 27).

G ruźlica — 3
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Trzy ropniaki powstały w sposób ostry lub podostry po pęknięciu jamy gruźli­
czej w związku z zabiegiem Jacobaeusa, w tym 1 połączony był z krv/otokiem opłuc­
nej, co przyspieszyło pęknięcie jamy prawdopodobnie przez nagły wzrost ciśnienia. 
Chory ten miał zaśniad krwawy usunięty torakotomią na 3 miesiące przed dekorty- 
kacją. Inny przypadek wykazał dość ostry początek ropniaka w przebiegu odmy 
z niedcdmą płata górnego wśród objav/ów samodopełniania. W pozostałych 12 przy­
padkach leczonych odmą i z odmą samorodną, pojawił się wysięk przyodmowy, 
który z czasem przeszedł w  ropniak (ryc. 1).

Dwa m i e s z a n e  ropniaki wykazały dodatkowe zakażenie w 1 przy­
padku gronkowcem i pałeczką okrężnicy, w innym zaś gronkowcem złoci­
stym. Prawie we wszystkich przypadkach charakter płynu był ropny; 
a u 8 chorych stwierdzono w nim obecność prątków. Tylko w przypadku 
wspomnianego zaśniadu były czyste skrzepy krwi, złogi włóknika i wy­
sięk surowiczo-krwawy. Szczególną uwagę zwróciliśmy na obecność 
i wielkość przetoki. Na podstawie przedstawionego materiału oraz wyni- 
Imw dekortykacji, połączonej z resekcją miąższu płuca, jesteśmy zdania, 
że nagłe pęknięcie jamy jest bezwzględnym wskazaniem do resekcji miąż­
szu płuca. Belcher mimo rozróżnienia dwu odrębnych jednostek, a więc 
pęknięcia i ,,przeciekania" jamy, poleca w obu razach wycięcie miąższu 
z dekortykacją (lub bez niej), ilustrując swój pogląd 5 przypadkami. Wy­
konanie samej dekortykacji w razie obecności dużej lub świeżej przetoki 
jest b ł ę d e m  s z t u k i  w świetle naszego zresztą, smutną drogą 
uzyskanego doświadczenia. Przetokę wewnętrzną określaliśmy bądź po­
miarem ciśnień w jamie opłucnej, bądź próbą barwikową, wreszcie, przez 
w?ywołanie kaszlu u chorego wskutek zmiany położenia. W Zakopanem 
Paryski poleca wykrycie przetoki przez analizę składu gazów w jamie 
-opłucnej.

W 11 przypadkach mieliśmy do czynienia z przetokami oskrzelowymi, 
w 5 — z przetokami zewnętrznymi, w 2 — z przetokami zewnętrznymi 
i wewnętrznymi, wreszcie, w 2 — z wątpliwą przetoką. Z 7 przetok ze­
wnętrznych 5 było wynikiem uprzedniego sączkowania (ryc. 5).

Czas trwania ropniaka wynosił przeciętnie 25 miesięcy (od 3 miesięcy 
do 15 lat). Odkorowanie w przypadku 15-łetniego ropniaka było technicz­
nie nietrudne, właściwą warstwą znaleziono łatwo, choć worek ropniaka 
wycięto kawałkami (ryc. 6). Poszczególne kawałki błony włóknikowej 
■wytrzymywały obciążenie do 4 kg 4,5 cm  ̂ (badania lek. Machety B.), co 
odpowiada 5-krotnie słabszej wytrzymałości,niż drzewo sosnowe, próbo­
wane poprzecznie do przebiegu włókien.

Stopień zapadnięcia się klatki piersiowej po stronie chorej w przypad­
kach dłużej trwającego ropniaka był znaczny, zwłaszcza u chorych mło­
dych. Powłóczenie strony chorej, asymetria, zwężenie^ międzyżebrzy, 
a także przesunięcie śródpiersia — były wyraźne, szczególnie w przypad­
ku chorego J. B., 1. 23, u którego stan zapadnięcia przypominał stan po 
wykonanej prawej torakoplastyce Bronchoskopem w tym przypadku nie 
można było wejść do lewego oskr ĵela, gdyż odchodziło ono od tchawicy 
pod kątem prostym. W innych 2 przypadkach ostroga główna była w wy­
sokim stopniu skręcona i przemieszczona, co utrudniało wziernikov/anie.

W przypadku z zaśniadem krwawym, leczonym torakotomią, spłaszcze­
nie klatki piersiowej było bardzo wyraźne i stopniowo pogłębiało się po 
zabiegu. Był to jeden w swoim rodzaju przypadek nieznany łub mało 
znany w piśmiennictwie, w którym po dekortykacji płuca utrz3rmali.śmy 
odmę leczniczą przez półtora roku, lecz uległa ona zarośnięciu. Obecnie
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stwierdza się nowe nawarstwienie włóknika, wskazana jest dekortykacja, 
na którą chory nie zgadza się.

Chorzy nasi, skierowani do leczenia chirurgicznego, byli już leczeni 
zachowawczo przez kilka lub nawet kilkanaście miesięcy. Najczęściej^ sto­
sowano nakłucia połączone z miejscowym i ogólnym stosowaniem środ­
ków chemoterapeutycznych (PAS, streptomycyna, HKIN, a nawet iperyt 
azotowy). Trzy przypadki leczono tylko antybiotykami, wreszcie ostatni — 
wyłącznie nakłuciami. Dość często stosowano płukanie, a w 2 przypadkach 
sączkowano jamę opłucnej (ryc. 5).

Przed decyzją samego zabiegu ocenialiśmy o g ó l n y  s t a n  c h o ­
r e g o ,  a w razie niedokrwistości, niedobiałczenia, swoistego za­
ostrzenia, mieszanego zakażenia opłucnej itp. — stosowaliśmy odpowied­
nie leczenie ogólne i wstępne (wysoko kaloryczną dietę, witaminy, białko, 
przetaczanie krwi, żelazo, antybiotyki itp.). Stan ogólny chorych przed 
zabiegiem był bardzo dobry tylko w 1 przypadku, dobry — w 8 przypad­
kach, mierny —• również w 8, zły zaś — w 3 przypadkach. Z ostatnich 
dwu grup straciliśmy po 1 chorym.

Czterokrotnie zastosowaliśmy przed wykonaniem właściwej dekorty- 
kacji stałe odsysanie centralną pompą, używając przez 2 do 3 miesięcy 
podciśnienia, dochodzącego do 30 cm H2O, i uzyskaliśmy nawet duże roz­
prężenie, lecz nigdy nie było ono całkowite z zarośnięciem jamy opłucnej. 
Z innych zabiegów wykonano 4 razy zmiażdżenie nerwu przeponowego, 
a w 1 zaś przyp. — odmę otrzewną jako przygotowanie do dekortykacji.

Za niezbędne badania dodatkowe uważaliśmy określenie poziomu biał­
ka w surowicy, hematokrytu, sprawności nerek, badanie EKG serca, bron- 
choskopię, a w pewnych przypadkach broncho- i pleurografię. Najważniej­
szym jednak zagadnieniem było określenie stanu zapadniętego płuca, 
a więc rozległości, i stanu czynności swoistych ognisk płuc, co było mo­
żliwe na podstawie całości obrazu klinicznego, dokładnego badania plwo­
ciny, zdjęć bocznych i tomograficznych, a przede wszystkim zdjęć wyj­
ściowych, tzn. wykonanych przed wytworzeniem odmy lub przed po­
wstaniem ropniaka (ryc. 4). Niestety, zdjęcia takie nie zawsze były osią- 
galne

Obecność prątków w plwocinie, obecność jamy lub jam, świeża perfo­
racja jamy, zbyt krótki okres leczenia odmą w stosurąku do rozległości 
i czynności zmian — wskazują na konieczność resekcji połączonej z de- 
kortykacją. Palpacja płata(ów) w czasie samego zabiegu jest ostatecz­
nym kryterium, czy w danym przypadku łączyć resekcję czy też jej nie 
łączyć z dekortykacją.

W 4 przypadkach nie stwierdziliśmy przed zabiegiem ani jamy ani na­
cieku, w 12 zaś stwierdziliśmy jedynie ograniczony naciek (zmiana wy­
twórcza). Natomiast z 4 przypadków wykazujących jamę z naciekiem 
straciliśmy 2 Chorych ze zbyt świeżą perforacją jamy. W tych ppypad- 
kach wobec obecnego stanu naszego doświadczenia nie próbowalibyśmy, 
ani ssania, ani dekortykacji, ani wstępnej torakoplastyki, przechodząc od 
razu do dekortykacji z resekcją. Dwa inne przypadki wyraźnych jam 
miały dekortykację z równoczesną torakoplastyką w jednym przypadku 
(dobry wynik), w drugim zaś z zapadnięciem się płuca oraz nawrotem 
ropniaka z wtórnym rozprostowaniem się płuca.

Do dekortykacji nadają się wszyscy chorzy, których ropniak powstał 
w przebiegu leczenia odmą, wytworzoną z uznanych wskazań, pod wa­
runkiem dostatecznie długo, przynajmniej 2 lata, trwającego zapadu.
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w przypadkach dużych jam i rozległych zmian (wykres 1). Obawa za­
ostrzenia gruźlicy płuc po dekortykacji o tyle jest nieistotna, że jeżeli 
leczenie odmą (które jest zabiegiem odwracalnym) jest wskazane, nie mo­
że istnieć zastrzeżenie, że dekortykacja wykonana po 2 latach może spro­
wadzić uczynnienie sprawy swoistej (ryc. 4 i 7). W razie podejrzanych 
ubytków szczytu należy pozostawić „czapkę" błony włóknikowej lub wy­
konać torakoplastykę, jak uczyniliśmy to w jednym przypadku.

Zależność zgonów -i- częócioy/ych □  i dobrycn ® wyników 
od'- czasu długotrwałości zapada (odmy).

s tr z a łk a  oznacza  granicę występowania zgonOw i częściowych nyn ikdw  
( ( rok i 6 m iesięcy). ^  = p r zy p a d k i z  radiogramów.

Wykres I

Drugostronne zmiany swoiste stwierdzono w 8 przypadkach. Jamy i na­
cieki wymagały odmy sztucznej w 2 przypadkach (ryc. 5 i 8), w 3 przy­
padkach mieliśmy do czynienia z naciekami, które miały charakter raczej 
czynnych, ale uspokoiły się pod wpływem bądź leżenia i antybiotyków, 
bądź odprężającego działania przesuniętego po dekortykacji śródpiersia. 
W pozostałych 3 przypadkach nacieki były nieczynne.

Stosowaliśmy u ś p i e n i e  ś r ó d t c h a w i c z e  z pochłanianiem 
CO2 i oddechem kontrolowanym. Używaliśmy eteru, tlenu, niekiedy do­
dawano pentotal, rzadziej — NgO. Zawsze używano kurary. Dwa przy­
padki operowano w kontrolowanym podciśnieniu z użyciem pendiomidu.

Podczas zabiegu przetaczano przeciętnie 800 ml krwi. Jako osłony uży­
wano streptomycyny w 13 przypadkach, a w 11 — penicyliny, przeciętnie 
4 miliony j. W przypadku ropniaka mieszanego podano chloromycetynę.

U wszystkich chorych wykonano typową, właściwą, całkowitą dekorty- 
kację i wycinano równocześnie opłucną ścienną. W jednym przypadku 
usunięto zaśniad krwawy, w 2 — z podejrzeniem ubytku wykonano bez­
pośrednią torakoplastykę. Rzadko tylko udawało się nam usunąć worek 
,,en hloc“ (ryc. 3)., najczęściej odłuszczano worek kawałkami (ryc. 6). Do­
kładnie oczyszczono przeponę (ryc. 5 i 8).

Należy podnieść t r z y  c z y n n i k i ,  które mogą zainteresować 
ftyzjatrów w związku z wyglądem pola operacyjnego. Pierwszy — jest 
to zupełny b r a k  u n a c z y n i e n i a  błon włóknikowych, dalej 
ich t w a r d o ś ć  i g r u b o ś ć ,  dochodząca niekiedy do lj/2, 
a nawet 2 cm i niemożność przecięcia ich nawet mocnymi nożyczkami. 
Powłoka ta stanowi istotny pancerz we wnętrzu klatki piersiowej docho­
dzący do wagi 1 kg, będący źródłem zakażenia i przeszkodą nie do poko­
nania dla ruchów oddechowych klatki piersiowej. W świetle takiego cha-



Ryc. 1. Przypadek 7. Zdjęcie z dn. 5.1.1951. Całkowity ropniak opłucnej, 
płuco zapadnięte, widać poziom płynu ropnego. Przetoka oskrzelowa. 
Lewa strona bez zmian. Waga 51 kg. Spirometr 1900. Bezdech we wde­

chu 22 sek. KWOS 4.6

Ryc. 3. Przypadek 1. Worek ropniaka (część 
ścienna). Widać odciski żeber

Ryc. 2. Przypadek 7. Zdjęcie z dn. 15.9.1951. 
Po wytworzeniu odmy opłucnej. Gruby zrost 
szczytowy, drugi boczno-szczytowy. W szczy­

cie jama



Ryc. 4. Przypadek 7. Chora M. G., lat 31. Tomogram — 
warstwa 9,5 cm. Nacieki I jama płata górnego lewe­
go. Przypadek oznaczono w tabeli I jako 2, a w ta­

beli III jako 4.

Ryc. 5. Przypadek 12. Chora E. B., lat 17. Zdjęcie 
z dn. 24.IV.1952 na 3 tygodnie przed dekortykacją. Po 
prawej stronie ropniak swoisty z sączkiem w jamie 
opłucnej. Widać poziom płynu w komorze ropniaka 
i wybitne zgrubienie jego ścian. Przepona podciągnię­
ta, nieruchoma. Po stronie lewej wybiórcza odma. 
Przypadek oznaczono w tabeli I jak i w tabeli III 

jako 8



Ryc. 6. Część trzewna ropniaka usunięta w kawałkach. Ba­
danie wytrzymałości na rozciąganie wykazało materiał oko­
ło 5-krotnie słabszy od drewna sosny, badanego w poprzek

włókien

Ryc. 7. Przypadek 7. Po dekortykacji. Tomogram kontrolny 
z. dn. 1.1II.1952 — warstwa 9,5 cm. Jamy nie stwierdza się, 

widać czapkę w szczycie



Ryc. 8. Przypadek 12. Zdjęcie z dn. 10.IX.1952 w 4 miesiące 
po dekortykacji. Po prawej stronie zupełne rozprężenie płu­
ca. Zamglenie pochodzące ze zgrubienia opłucnej w okolicy 
łopatkowej. Obrys przepony prawidłowy, ruchomość jej za 
chowana. Brak ubytków i cieni patologicznych w miąższu 
Po lewej stronie wybiórcza odma przed dopełnieniem

(wdech)

Ryc. 9. Przypadek 7. Zdjęcie z dn. 11.11.1952 w 13 miesięcy 
po dekortykacji.-Całkowite rozprężenie lewego płuca. Oba 
płuca bez cieni i ubytków patologicznych. Zgrubienie lewej 
opłucnej. Waga 65 kg. Spirometr 3200 Bezdech 30 sek
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rakteru i wyglądu błony włóknika odrzucam zdecydowanie koncepcją 
zewnątrzopłucnie wykonanego zapadu w leczeniu ropniaków, gdyż za­
rośnięcie nie może nastąpić nawet po długim czasie, ściśłe przyleganie 
opłucnych jest wątpliwe, główne źródło zakażenia z tkanką serowatą po­
zostaje nie usunięte, szkoda zaś wypływająca z powłóczenia klatki pier­
siowej jest jasna.

Trzecią okolicznością uderzającą ftyzjatrę, patrzącego na pole opera­
cyjne, jest chwila ,,rodzenia się“ płuca, kiedy pokrajany w kostki trzew- 
ny pancerz włóknika rozstępuje się, a poszczególne kwadraty rozchodzą 
się i ukazują płuco o p r a w i e  n i e z m i e n i o n e j  o p ł u c n e j ,  
cienkiej i lśniącej. Z każdą chwilą posuwania się dekortykacji ukazuje 
się powiększające się płuco elastyczne, prężne.

Nie zawsze odkorowywano szczyt w przekonaniu, że podejrzane zmia­
ny powinny pozostawać w miernym zapadzie pod ,,czapką“ kory włókni­
ka. W miejscach, w których pancerz był szczególnie ściśle zrośnięty 
z opłucną, pozostawiano „łatkę". Pod koniec zabiegu śledzono stopień roz­
prężenia płuca i upewniano się, czy miąższ płuca nie zawiera guzków lub 
nacieków wymagających resekcji. W 2 przypadkach przetoki po perfo­
racji jamy wpuklono przetokę w przekonaniu, że po rozprostowaniu płuca 
wykonamy torakoplastykę. W czasie zabiegu nie mieliśmy ani jednego 
poważnego powikłania poza uszkodzeniem tętnicy sutkowej wewnętrznej, 
którą łatwo zaopatrzono.

Przed zamknięciem klatki piersiowej do opłucnej wprowadzono peni­
cylinę, sulfonamidy i streptomycynę oraz wypuszczono 2 sączki dla po­
wietrza i wysięku. Sączki łączono z pompą i usuwano je po rozprostowa­
niu płuca, co uzyskano w 16 przyp. po 3 dniach. Natomiast w 3 przyp. 
rozprostowanie było opóźnione do 14, 13 i 18 dni. W jednym przypadku 
zastosowano regularne dopełnienia odmy. Przebieg pooperacyjny był po­
myślny w 15 przypadkach. W 2 — wystąpił ponowny zapad płuca, na­
wrót ropniaka i zakażenie powłok z następowym zgonem. U trzeciego 
chorego z nawrotem ropniaka komora powoli zarosła, w l |/2 roku istnieje 
jedynie ślad wysięku. U dwóch innych chorych szczytowy, pooperacyjny 
ropniak wymagał dodatkowego leczenia, lecz przebieg był pomyślny.

Badania histologiczne (prof. J. Kowalczykowa) stwierdziły w 13 przy­
padkach cechy gruźlicy, w pozostałych 6 — nacieki zapalne nieswoiste. 
.Zawsze stwierdzano tkankę szklistą i włóknistą.

Badanie czynności narządu oddechowego po dekortykacji jest zagad 
nieniem ciekawym, a zupełne rozprężenie płuca jest rysem tak uderza­
jącym, iż niezgodność oceny sprawności oddechowej może rzucić pewiei 
cień na korzyści płynące z odkorowania. Celem chirurgicznym dokorty 
kacji jest jednak usunięcie źródła zakażenia przez radykalne wycięcie 
opłucnej ściennej wraz z masami serowatymi, a przede wszystkim za­
rośnięcie opłucnej i komory ropniaka (ryc. 8 i 9). Zakład nasz nie dyspo­
nuje nowoczesnymi sposobami badania czynności narządu oddechowmgj 
i tylko u niektórych chorych badano pojemność życiową oraz dowolny 
bezdech we wdechu.

U 14 badanych stwierdzono pooperacyjny wzrost pojemności życiowe’ 
o 100 do 1600 ml, przeciętnie o 620 ml, u dwóch dalszych — spadek 
o 200 ml (torakoplastyka) — i o 700 ml (zaostrzenie), u 2 zaś óstatnich 
pojemność była bez zmian (krótki okres obserwacji — do 3 miesięcy) 
Bezdech dowolny we wdechu badano u 10 chorych i stwierdzono nopra 
wę o 7 do 30, przeciętnie o 14, w jedm/m przypadku był on krótszy o 5.
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w  8 przypadkach zdołaliśmy zestawić współczynnik krążeniowo-odde­
chowy Skibińskiego, czyli tzw. WKOS (tab. I).

T a b e l a  I 
Zachowanie się WKOS

Chory G* R** G T O S

Współczynnik od- przedopera- 4,6 3,0 5,5 4,4 6,3
9,7

5,4
dechowo - krążę- cyjny — - -- . ___
niowy Skibińskie-

go (WKOS) cyjny
13,0 4,3 6.4 3,2 10,0 12,0 19,0

5,5

12,8

*. chora z ryc. 4 1 9 , **  toraktoplastyka, *** rozprężenie płuca w 2. tygodniu.

Na 14 chorych z dostatecznie długim okresem obserwacji stwierdzono 
u 10 przybytek wagi 1 — 14 kg, przeciętnie 7 kg, spadek zaś u 4 — o 5 kg. 
Pracę podjęło 11 z 14 chorych (praca zawodowa, nauka, studia), 3 nie 
pracuje (w tym 1 — zaostrzenie). Nosicieli drenów nie mamy. Zachowa­
nie się odczynów opadania krwinek (OB) u 15 chorych przedstawia wy­
kres II, z którego wynika, że 4 chorych miało niski przedoperacyjny opad.

Legenda:
LP. przed po ank.

1. 24 5

2 . 60 4 ■9-

3. 32 8 8

© 52 8 3

5. 45 15 5

6. 4 3 3

Z 27 3 13

26 €- 9

9. 14 7 €■

W . 52 16 ■9

11. 31 -9- 3

1 2 . 27 18 9

13. 4 ■e- 8

14. 5 6 9

15. 5 7 9
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Tylko u 1 chorego stwierdzono obecność prątków gruźlicy w plwocinie 
(zaostrzenie), u innych wyniki są ujemne v/ badaniach zwykłych, w ba­
daniu sposobem zagęszczenia i posiewem. U 2 chorych stwierdza się ślad 
wysięku w komorze (wyleczony nawrót ropniaka i chory leczony odmą), 
u wszystkich rozprostowanie płuca jest zupełne. W streszczeniu wyników 
dekortykacji stwierdzamy 2 zgony (lG"/o), dobre wyniki u 16 chorych 
(80°/o) z zupełnym rozprostowaniem płuca, z dobrym stanem ogólnym 
i z ujemną plwociną oraz 2 przypadki wyniku częściowego (lG®/o), w któ­
rych wystąpiło zaostrzenie gruźlicy ptuc (1 przypadek) oraz spłaszczenie 
klatki piersiowej (1 przypadek). Odsysanie i aspiracja wg Kampioni dały 
58,6®/o wyleczenia, 29,5®/o poprawy i ll,8 “/o — zgonów, lecz materiał le­
czony tą metodą był cięższy.

WNIOSKI

Dekortykacja i wycięcie opłucnej ściennej w swoistym ropniaku opłuc­
nej jest sposobem leczniczym zasługującym na rozpowszechnienie. Do 
odkorowania, jako zabiegu samodzielnego, nadają się chorzy na gruźlicę 
płuc ze swoistym ropniakiem opłucnej bez przetoki powstałej z perforacji 
jamy oraz bez rozległej i czynnej gruźlicy płuc. W porównaniu z innymi 
krwawymi sposobami leczniczymi (torakoplastyka oraz inne) lub bezkrwa­
wymi (zachowawcze, odsysanie stałe oraz inne) dekortykacja daje lepsze, 
wyniki. Jednym z warunków powodzenia zabiegu jest co najmniej 2-letni 
?;apad (odma) płuca strony operowanej, a więc zapad dostatecznie długi 
dla v7ygojenia zmian miąższowych. Chorzy z czynnymi, rozległymi, ja­
mistymi zmianami miąższu nadają się do dekortykacji, połączonej z re­
sekcją miąższu. Dekortykacja w porównaniu z innymi sposobami leczni­
czymi skraca okres hospitalizacji chorego, poprawia szybciej stan zdro­
wia i zdolność do pracy. Zabieg ten usuwa w całości nie tylko worek rop­
niaka, lecz tym samym źródło zakażenia, a także usuwa opancerzenie 
płuca i przywraca płucu zdolność przewietrzania. Szczegółowe badania 
narządu oddechowego u chorych po dekortykacji są. niezbędne.

B, K  c n e u  K H

AEKOPTHKAUHH /lE rK O rO  C 3KCTPAn;iHBPAjIbHOH PESEKUHEn CnEUHOH^IECKOrO
njIEB PA JIbH O rO  ABCUECCA ‘

Coja;ep>KaHHe
AeKOpTHKanHH K3K BMcmaTe.ihCTBO npH cneuH(ii5DieCKOM iijieBpajibnoM a6cu.ecce Majio H.aaccTHa 

H pGflKo npHMenneTcn, xoth ii sacjiyi^HBaGT BniiMaHiiH ii pacnpocipaHeHHJi. Abtop co6pa;i hb JiiiTepa- 
Typbi 127 cJiy*iaeB cneuH(t)iiMecKHX njiCBpajibHbix aScpcccoB. jieMeHHbix AeKOpTHKamieft. PacnpocTpaHeH- 
Hbifi, KaBepiiosHbift aKTHBHbift TyócpKyjies jierKHN, a ocoóenHO óojibiuoft, CBe>KHfl 6ponxHajibHbiii cbhiu 
KG KBajlHCjlHUHpyłOTCH ;ieKOpTHKaUHH K3K CaMOCTOHTeJlbHOft OnepaU,HH H flOJl>KHbr JieMHTbCa peieKUHea.

OcnoBHbiM KpHiepHCM KBajiH(t)HKaii.HH 6ojibnbix K AeKOpTHKauHH aBTop c îHTaeT penTrenoBCKne
CHHMKH H ciia;ieHHe JierKoro, ripOAOJiJKaiomeeca ne Menee 2 jier. A btop onepiipoBaji 20 6o;ibHbix, ripir 
neM y 16 jiocTiirHyTO nojiHoe pacnpeMjieniie JierKoro ‘lepea 3 ahh, a y Tpex nepea 13, 14 h 18 AHefi.

y  OflHoro CojibHoro iiHeBMOTopaKc no;i;i,ep>KHBajicyi fla.nee. Cepbe3Hi>ix noc;ieonepau.HOHHł>ix oCwIOK-* 
HeHiiił aBTop He HaóJiioAaJi- Aca BepxymcqHbix orpaHimeHHbix aócnecca ÓbiJiH BbiJieHem>i, oahh pghhahb 
aócuccca c BTopumiuM KOjiJiancoM jierKoro aaKonMiuiCH 6jiarQiipnHTH0 aapameHHGM KaMGphi.

PesyjibTaTbi: 2 CMcpTeJibHbix cJiynaH (lOO/n), b 16 cjiyqanx (800/o) nojinoe pacnpaBJieHiie JierKHx,
B 2 cjiv’iaBX (lOo/fl) NacTiDiHbni pesyjibiaT c oOoctpghhgm ryOepKyjiesa .^e^KHx h co cto3khm cnazieHiieM 
rpyAHOft KJIGTKH, KBajIHfjjHUHpyiOUmMCa AJIH nOBTOpIIoS AeKOpTHKaUHH. <I>yHKi;Hyi AWXaTGJIbHblX opraHOB 
(epeMs 3aa,ep>KKH AŁ>ixanHH, cnHpoMCTHa h UHpKyjiHTopHo-pecnHpaTopHbiń Koacp^iimiienT CKnuHHb- 
cKoro) y HccJieAOBanHbix CojibHWi iiocjie oriepanHH ObiAa b CojibiiiHHCTBe cjiyqaeB aHanHTGJibHO Jiymiiett.
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w. R z e p e c k i

RESULTS OF DECORTICATION OF THE LUNG WITH EXTRAPLEURAL 
RESECTION OF SPECIFIC EMPYEMA

S u m m a r y
Decortication as a therapeutic measure in specific empyema Is, up to datę, little 

known, it should be morę widely used. The author cites 127 cases of specific empy­
ema treated by decortication reported in the pertinent literaturę. Cases of extensive, 
cavernous active pulmonary tuberculosis, and particulary a recent bronchopleural 
fistula are not suitable for the operation, as the only surgical measure, and resection 
should be performed in such cases. The author is of the opinion that the main cri- 
teria for the assessment of indications for the operation are initial X-ray pictures 
and collapse of the lung of not less than two years duration. Twenty patients were 
operated by the present writer. Of these, in 16 cases complete re-expansion of the 
lung was obtałned within three days; in three cases the lung re-expanded on the 
13th, 14th and 15th day, respectively. In one patient, the pneumothorax has been 
maintained. There were no serious post-operative complications. Two apical, cir- 
cumscribed empyemas were cured; in one case. relapse of empyema and collapse 
of the lung occurred, but the finał outcome was favourable with obliteration of the 
empyema space. Results; two deaths (10 per cent); complete re-expansion of the 
lung, 16 cases (80 per cent); partial result with exacerbation of pulmonary process 
and permanent deformity of the chest, suitable for repeated decortication two cases. 
Examination of pulmonary function (spirometry, Skibiński cardio-respiratory quo- 
tient) was carried out, and, in the majority of cases it proved much better after 
tho operation.
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Maria Gehauerowa

PRZYPADKI ZACHOROWANIA NA GRUŹLICĘ
w Sr Od  p e r s o n e l u  s z p it a l n e g o

W LATACH 1948 — 1952
I

z  Działu Terenowego Instytutu Gruźlicy w  Krakowie 
Kierownik: prof. dr S. Hornung

Odpowiedź na pytanie, w jakim stopniu pracownicy szpitali dla gruź­
licy są narażeni na powtarzające się zakażenie gruźlicze oraz jak czę­
sto w związku z tym występuje u nich zachorowanie na gruźlicę, które 
można by określić jako chorobę zawodową — nie przestaje zajmować 
umysłów wielu lekarzy.

Poglądy na to zagadnienie są różne. Niektórzy twierdzą, że o zachoro­
waniu na gruźlicę i o jego przebiegu nie decydują zakażenia dodatkowe 
i warunki zewnętrzne, lecz stan osobniczej odporności ustroju. Więk­
szość jednak uznaje duży wpływ zakażenia zewnątrzpochodnego w za­
chorowaniu na gruźlicę ludzi dorosłych.

Badania w różnych krajach wykazują, że pracownicy szpitali gruźli­
czych częściej chorują na gruźlicę niż pracownicy innych szpitali oraz 
inne grupy ludności. Wyniki badań przeprowadzonych przez różnych 
autorów wahają się w szerokich granicach.

Cornet jeszcze w r. 1889 wykazał na materiale sekcyjnym 3-krotnie 
M'yższe wskaźniki zgonów na gruźlicę zespołu pielęgniarskiego w stosun­
ku do ogółu ludności w odpowiednich grupach wieku.

W późniejszych latach wyższe wskaźniki zachorowania wśród perso­
nelu oddziałów grużłiczych wykazali: Koch, Pekanowich, Alarcon, Heim- 
heck, Torning, Gulhring, Childress, Connoly, Daniels, Katz, Plumket 
i Mac Curdy, Mikol, Horton, Lincoln i Stokes oraz Brun, Yiallier i Pinet. 
Wskaźniki zapadalności na gruźlicę obliczone na 1.000 osobo-lat obser­
wacji wynosiły w grupie personełu zajętego w oddziałach gruźliczych 

— 7,81 — 13,4 wobec 1,3 — 0,72 i 1,5 w oddziałach niegruźliczybh, 
były one więc aż 10-krotnie wyższe w pierwszej grupie.

Kocher i Seguin przyjmują również możliwość reinfekcji egzogennej 
jako czynnika chorobotwórczego u osób dawniej chorych na gruźlicę. 
Canetti i Robert podają ciekawe obserwacje świadczące o ujemnym wpły­
wie zakażeń z zewnątrz u osób, które przebyły czynną gruźlicę. Mate­
riał ich obejmuje studentów medycyny, którzy zachorowali na czynną 
gruźlicę płuc i zostali wyleczeni. Część z nich poświęciła się ftyzjatrii, 
a druga część pracowała w innych specjalnościach po ukończeniu stu- 
.’iów. W pierwszej grupie nawrót choroby wystąpił w 24,8®/o, w dru­
giej — tylko w ll,5®/o niemal w jednakowych warunkach pracy szpitalnej.

W piśmiennictwie radzieckim ukazały się również liczne prace oma­
wiające ten temat.
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Karpiłowskij wykazał na materiale personelu zakładów przeciwgruźli­
czych w Moskwie, w latach 1924 — 1925, znacznie wyższą zachorowal­
ność na gruźlicę w porównaniu z personelem szpitali niegruźliczych. Do 
podobnych wyników doszedł Morozowskij, który na podstawie zbadania 
671 pracowników zakładów przeciwgruźliczych Charkowa wykazał znacz­
nie wyższą wśród nich zachorowalność na gruźlicę aniżeli w innych za­
kładach leczniczych.

Mrozowski] i Ginshurg stwierdzili wśród personelu zakładów przeciw­
gruźliczych, który w chwili przyjęcia do pracy nie wykazywał zmian 
gruźliczych — liczne przypadki zachorowania w niedługim czasie po 
przyjęciu do pracy, najczęściej wśród młodych osób nie przestrzegających 
należycie przepisów sanitarnych i profilaktycznych.

Berlin i Mandelsztam wykazali 7,7®/o chorych na czynną gruźlicę płuc 
wśród pracowników Moskiewskiego Instytutu Gruźlicy. Doszli oni do 
wnio.sku, źe charakter zmian chorobowych i intensywność procesu zależy 
przede wszystkim od warunków pracy oraz warunków bytowych per­
sonelu.

Badania Ginshurg, dotyczące pracowników instytucji przeciwgruźli­
czych Charkowa, przeprowadzone pod kierownictwem Rabuchina, wy­
kazały, że średni personel sanitarny zajęty przy ciężko chorych zapadał 
na gruźlicę 2 razy częściej niż personel zajęty w dziale gospodarczo- 
administracyjnym. Rabuchin podkreśla, źe w Związku Radzieckim dzięki 
poprawie warunków bytu, pracy i higieny w zakładach profilaktyczno- 
leczniczych, dzięki zmniejszeniu godzin pracy i dodatkowyni urlopom 
udzielanym pracownikom — znacznie się zmniejszyło niebezpieczeństwo 
zachorowania na gruźlicę wśród pracowników zakładów przeciwgruźli­
czych. Nie mniej jednak kontakt zav/odowy u pracowników zakładów 
przeciwgruźliczych odgrywa jeszcze wyraźną rolę̂  chorobotwórczą.

Ruhinsztejn i Kocznowa stwierdzili zapadalność wśród personelu sa­
natorium wynoszącą l,2'’/o rocznie.

Berlin wykazał u osób pozostających w kontakcie z chorymi progresję 
istniejących poprzednio zmian chorobowych gruźliczych w 20”/o, podczas 
gdy w grupie studentów nie mających styczności z chorymi progresja wy­
stąpiła w tym samym czasie tylko w ll,6®/o przypadków. ^

Przekonywające są również obserwacje Rabuchina — który omawiając 
96 przypadków wczesnych postaci gruźlicy płuc — stwierdził postępowa­
nie zmian i rozpad w 19 przypadkach, v/ których można było wykazać 
trwającą styczność, podczas gdy tylko w 1 przypadku pogorszenia się 
zmian nie można było wykazać styczności.

Grinczar i Berlin na podstawie wyników licznych prac radzieckich pod­
kreślają, źe zachorowalność i zapadalność na gruźlicę wśród osób styka­
jących się z chorymi znacznie przewyższają odpowiednie wskaźniki wśród
pozostałych grup ludności. ,

W dysertacji z r. 1948 Senderowa podaje na wielkim materiale wsrod 
kontaktów 7°/o chorych na gruźlicę. Podkreśla ponadto, źe wskaźnik za­
chorowalności był 2 razy wyższy (9®/o) w niezadowalających warunkach 
społeczno-bytowych w porównaniu z dobrymi warunkami (4,4®/o).

W piśmiennictwie polskim poruszano już kilkakrotnie sprawę zacho­
rowań wśród personelu zakładów gruźliczych.

Obserwacje pracowników oddziałów gruźliczych szpitali warszawskich 
przeprowadzone przez Telatyckiego w latach okupacji hitlerowskiej 
1940 — 1944, gdy warunki życia i pracy polskiej ludności były krańcowo
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złe — wykazały, że pracownicy szpitali (po przerwaniu kontaktu) w cią­
gu 5 lat zachorowali w Ŝ /o, pracownicy zaś pozostający w ścisłym kon­
takcie z chorymi na gruźlicę — w 20“/o.

Badania Misiewicz, przeprowadzone wśród 392 pracowników Szpitala 
Wolskiego w ciągu 3 lat obserwacji, wykazały 13 przypadków zachoro­
wań na gruźlicę, z czego 3 przypadki zaklasyfikowano jako zakażenie 
pierwotne, a więc stosunek liczby przypadków zachorowania do ogółu 
pracowników wynosił 3,32®/o. Jeżeli na podstawie danych zamieszczo­
nych w pracy przyjmiemy liczbę osobo-lat obserwacji równą 1176, co 
jest liczbą maksymalną założywszy, że wszyscy badani pracownicy byli 
zatrudnieni przez pełne 3 lata, otrzymamy wskaźnik zapadalności równy ■ 
11,05, po odrzuceniu zaś 3 przypadków zachorowania na gruźlicę pier­
wotną — wskaźnik 8,5.

Kwapiński podaje, że zapadalność w różnych zawodach w stosunku 
rocznym waha się od 0,23"/o do 8,3®/o. W zakładach przeciwgruźliczych 
jako przeciętną roczną należy przyjąć 2®/o. Wśród personelu Kliniki Gruź­
licy we Wrocławiu w okresie powojennym wskaźnik zapadalności wy­
nosił aż 8,3'’/o.

Badania pracowników Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego (no­
szącego dawniej nazwę Miejskiego) w Krakowie obejmują pięcioletni 
okres w latach 1948 — 1952. W tym czasie odbywały się okresowe bada­
nia radiologiczne, zdjęcia małoobrazkowe i prześwietlenia całej załogi 
oraz indywidualne badania radiologiczne pracowników zgłaszających się 
w okresach między masowymi badaniami. Wyniki badań tych pracowni­
ków w latach 1948 — 1949 opracowałam jako temat pracy doktorskiej. 
Jako lekarz zakładowy od r. 1948 do maja 1952 r. miałam możność po­
znać stan zdrowotny wszystkich pracowników, w szczególności zaś 
wszystkie przypadki świeżego zachorowania na gruźlicę. We wszystkich 
przypadkach podejrzanych o czynny proces gruźliczy wykonano zwykłe 
zdjęcia klatki piersiowej oraz przeprowadzono badania pomocnicze, jak 
badanie plwociny, OB i inne.

W r. 1952 podczas wykonywania zdjęć małoobrazkowych całej załogi 
szpitala rozdano wszystkim pracownikom ankiety do wypełnienia.

Dzięki analizie takiej ankiety można było oddzielić pracowników już 
poprzednio chorych na gruźlicę od świeżych przypadków zachorowań, 
podzielić pracowników według wieku oraz zawodu, obliczyć dla wszyst­
kich pracowników osobo-lata obserwacji i opracować wskaźnik zacho­
rowania za cały 5-letni okres.

Okres obserwacji poszczególnych pracowników wynosił od 2 miesięcy 
do 5 lat i skończył się z dniem 30 września 1952 r. U osób, które w 5-let- 
nim okresie obserwacji przestały pracować w szpitalu i które nie były 
ujęte w ostatnim badaniu małoobrazkowym, lecz były objęte badaniami 
w poprzednich latach, osobo-lata obserwacji obliczono na podstawie kar­
totek biura personalnego. Liczba pracowników objętych badaniami wyno­
siła 552. w tym zwłaszcza z oddziałów gruźliczych duża część osób pra­
cowała bez przerwy w czasie 5-letniej obserwacji.

Ogólna liczba osobo-lat obserwacji wynosiła 1639.
W okresie obserwacji było zatrudnionych 552 pracowników, w tym 

44 chorych na czynną gruźlicę płuc. W tej liczbie było 25 osób przyjętych 
do pracy już ze zmianami gruźliczymi w płucach. W omawianiu wyni­
ków naszych badań wyłączyłam również pracowników, u których okres 
obserwacji w czasie pracy szpitalnej był krótszy niż 2 miesiące. W okre­
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sie obserwacji objętym naszą pracą, a więc w latach 1948 — 1952, zacho­
rowało na czynną gruźlicę płuc 19 pracowników.

Uwzględniając pięcioletni okres obserwacji oraz okresowe badania ra­
diologiczne wszystkich pracownkiów szpitala staraliśmy się wyciągnąć 
wnioski co do stopnia niebezpieczeństwa zachorowania na gruźlicę płuc 
pracowników oddziałów gruźliczych w porównaniu z innymi, pracują­
cymi w środowisku niegruźliczym. Wśród 19 przypadków świeżego za­
chorowania na gruźlicę w 2 tylko przypadkach stwierdzono dawno prze­
byty kontakt rodzinny, a mianowicie: w przypadku L. 3, w którym ojciec 
chorego zmarł na gruźlicę przed 25 laty oraz w przypadku L. 13, w któ­
rym mąź chorej zmarł na gruźlicę w r. 1938. Środowisko domowe i ro­
dzinne badanych było różne. W 3 przypadkach zachorowania lekarzy 
środowisko domowe było miejskie, natomiast w 8 przypadkach zachoro­
wania obsługi salowej wykazano pochodzenie wiejskie. Pochodzenie wiej­
skie podały 2 pielęgniarki, a 2 inne — miejskie.

W zestawieniu według grup zawodowych osób zajętych w szpitalu 
z uwzględnieniem stopnia styczności z chorymi na gruźlicę, zachorowanie 
na gruźlicę przedstawia się rozmaicie.

Wyniki radiologicznych badań masowych przeprowadzonych w po­
szczególnych latach z uwzględnieniem wieku badanych nie mogą być 
podane z powodu szczupłości miejsca. Zestawienie przypadków świeże­
go zachorowania na gruźlicę w latach 1948 — 1952 z uwzględnieniem 
rodzaju pracy zawiera tabela I.

T a b e l a  I

Zachorowanie na gruźlicę wśród pracowników Szpitala Wojewódzkiego w Krakowie 
z uwzględnieniem zawodu, osobo-lat obserwacji i wskaźnika zachorowań na 1000

osobo-lat za okres 1948 — 1952

Z a UJ ó d
Liciba
zbada­
nych

Czynna
gruźlica

płuc

Osobo-
lata

obser-
macji

Wskaźnik 
zachoro- 

mali 
na 1000 

osobo-lat 
obser- 
uiacji

Odsetek
zachoro-

uiań
Ul stosun­

ku do 
ogółu 
zbada­

nych

Odsetek 
zachoro- 

uiań 
u> posz­
czegól­
nych 

grupach 
zauiodo- 

ujych

Lekarze.................................. 28 3 113,43 26,4 0,54 10,7
( Oddział

Personel niegruźliczy 99 — 93,88 0,0 — 0,0
pielęgniarski [ 63 4 207,65 19,3 0,72 6,35

( Oddział
Personel niegruźliczy 53 1 58,22 17,2 0,18 1,89
sanitarny [ gruźliczy 89 7 483,00 14,5 1,26 7,86
Laboranci i pomoc . . . 17 2 43,82 45,6 0,36 11,76
Pracoumicy administracyjni 49 1 160,25 6,2 0,18 2,04
Pracouinicy fizyczni . . . 154 I 478,66 2,1 0,18 0,65

R a X e m . . 552 18 1638,91 11.6 3,44ł —
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Na 28 lekarzy zachorowało 3, co stanowi lOJP/o, a wskaźnik zapadal­
ności na 1.000 osobo-lat obserwacji = 26,4.

Spośród pielęgniarek oddziałów gruźliczych w liczbie 63 zachorowa­
ły 4, co stanowi 6,35®/o, wskaźnik zaś zapadalności na 1.000 osobo-lat 
wynosi 19,3. Wśród pielęgniarek oddziałów zakaźnych niegruźliczych nie 
stwierdzono ani jednego przypadku zachorowania na gruźlicę. Na 89 osób 
personelu salowego oddziałów gruźliczych zachorowało 7 pracownic 
(7,86®/o) wobec wskaźnika zapadalności 14,4. W tej samej grupie zawo­
dowej w oddziałach niegruźliczych zachorowała tylko 1 pracownica, za­
znaczyć przy tym jednakże należy, źe uprzednio pracowała ona w od­
dziale gruźliczym. Wśród pracowników laboratoriów zachorowały 2 oso­
by, co stanowi ll,76®/o, przy wskaźniku zapadalności 45,6. Osoby te były 
zatrudnione bezpośrednio przy badaniu plwociny.

Na 49 pracowników administracyjno-gospodarczych zachorowała na 
gruźlicę płuc jedna osoba, co stanowi 2,04®/o, przy wskaźniku zapadal­
ności 6,2. Osobą tą był goniec, który — chociaż w mniejszym stopniu — 
miał jednak styczność z chorymi w oddziałach gruźliczych podczas do­
ręczania listów z poczty.

Wśród pracowników fizycznych zajętych w ogrodzie, w magazynach, 
w kotłowni itp. w ciągu 5 lat obserwacji zachorowała tylko 1 osoba, co 
stanowi 0,65®/o badanej grupy przy wskaźniku zapadalności 2,1.

Przy uwzględnieniu grupy wieku można stwierdzić, źe największy od­
setek zachorowania na gruźlicę w naszym materiale przypada w wieku 
31 — 35 lat, po czym stopniowo maleje.

Zestawiając pracowników według grup a) narażonych na styczność 
z chorymi i b) nienaraźonych — uzyskujemy bardzo charakterystyczne 
wyniki podane w tabeli II.

T a b e l a  II

Zachorowanie na gruźlicę wśród personelu Szpitala Wojewódzkiego w Krakowie 
w latach 1948 — 1952 (w zależności od eksponowania)

Liczba Wskaźnik
G r u p a osób Liczba Odsetek Osobo-lata zapadalnościUJ obser- 

ujacji zachorowań zachorowań obserwacji na 1000 
osobo-lat

Eksponowani . . . 197 16 8,12 847,9 18,87
Nieeksponouiani . . 355 3 0,84 791 3,79

Na 197 eksponowanych liczba przypadków zachorowania wynosiła 16, 
czyli 8,12®/o, wskaźnik zaś zapadalności = 18,87. Natomiast spośród 355 
nieeksponowanych zachorowały 3 osoby, co stanowi 0,84«/o, przy wskaż-- 
niku 3,79.

Porównując na podstawie własnych badań stosunek wskaźników za­
padalności na 1.000 osobo-lat obserwacji w grupie eksponowanych i nie­
eksponowanych pracowników szpitalnych ze stosunkiem tych wskaźni­
ków podanym przez innych autorów — stwierdzamy podobny stan rze­
czy (tabela III).
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T a b e l a  III

Porównanie wskaźników zapadalności gruźliczej na 1000 osobo-lat 
według różnych autorów

A u t o r

C h i l d r e s ..................................
Katz, Plunhet, Mac Curds ■ 
Micol, Horton, Lincoln t Slokes 
Badania uiłasne . . . .

Stosunek zapadalności gruźliczej 
ujśród osób eksponómanjjch 

do nieeksponotuanych

5 ; 1 
11 ; 1 
9 : 1 
5 : 1

Zestawienie wyników naszych badań, dotyczących pracowników od­
działów gruźliczych, z wynikami badań przeprowadzonych w tym sa­
mym czasie w innych grupach dorosłych w Krakowie wykazuje, że od­
setek chorych wśród pracowników szpitalnych jest 2 do 3-krotnie wyż­
szy. Podano je w tabeli IV.

T a b e l a  IV

Czynna gruźlica płuc (w procentach) w różnych grupach dorosłych w Krakowie

Gr u p a  l u d n o ś c i

Wszyscy pracownicy Szpitala Wojewódzkiego w Kra 
k o w i e ................................................................... .\i

Data
badania

Odsetek 
przypadków 

z czynną 
gruźlicą

1948 5,8
III. 1949 7,6
IX, 1949 6,5

1950 3,0
1951 4,0
1952 1  5,1

1

1948- 1952 i  8,1
1949 i
1949 1 2.5

1

1951 2,13

Pracownicy Szpitala Wojewódzkiego mający styczność
z chorymi na gruźlicę......................................................

Pracownicy Fabryki „Solvay“ ........................................
Pracownicy Fabryki A r m a t u r ........................................
Mieszkańcy dzielnicy  ̂Kazimierz. (Kataster radiolo­

giczny) .................................................................................

W tabeli tej liczby uzyskane w badaniach pracowników fabryk che­
micznych i przemysłu maszynowego, opracowane przez Hornunga, Ge- 
bauerową i Mulaka, oraz w badaniach mieszkańców Dzielnicy Kazimierz, 
opracowane przez Mulaka i Gebauerową, są znacznie niższe od liczby 
procentow^ej przypadków zachorowania wśród pracowników pozostają­
cych w styczności z chorymi na gruźlicę na terenie szpitala.

Porównanie zapadalności na gruźlicę wśród personelu oddziałów gruź­
liczych szpitala w Krakowie z zapadalnością gruźliczą ogółu ludności - -  
jest szczególnie ciekawe. Odpowiednie liczby dotyczące terenu Polski 
znaleźliśmy jedynie w pracy Telatyckiego, przy omawianiu gruźlicy na­
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rządu oddechowego na wybrzeżu gdańskim. Ustalił on ogólną zapadalność 
na gruźlicę na 0,4®/o w roku, a na gruźlicę typu dorosłych — na 0,22“/o, 
tzn., że na 10 tys. ludności spotyka się co roku 22 przypadki nowego za­
chorowania na gruźlicę płuc wśród dorosłych.

Liczby uzyskane na podstawie naszych badań wykazują zapadalność 
wśród personelu oddziałów gruźliczych niemal 9-krotnie wyższą w po­
równaniu z ogółem ludności, bo 18,8 na 1.000 osobo-lat wobec 2,2 poda­
nych przez Telatyckiego (albo 188 zachorowań na 10 tysięcy ludności 
w 1 roku — wobec 22). Natomiast zapadalność wśród pracowników nie 
narażonych na kontakt wynosi w naszym materiale tylko 37 na 10 tysięcy 
osób rocznie, co zbytnio nie odbiega od liczby 22, podanej w pracy Te­
latyckiego.

Na podstawie wyżej przedstawionych danych nie można zaprzeczyć 
ujemnego wpływu dodatkowego zakażenia na zachorowalność na gruźli­
co u dorosłych.

OMÓWIENIE KOŃCOWE

Wyniki 5-letnich badań i obserwacji personelu zatrudnionego w od­
działach gruźliczych Szpitala Wojewódzkiego w Krakowie pozwalają 
wysnuć następujące wnioski:

Pracownicy szpitala stykający się bezpośrednio z chorymi na otwartą 
gruźlicę są bezwzględnie bardziej narażeni na zachorowanie na gruźlicę, 
aniżeli pracownicy tego samego szpitala w innych oddziałach, nie ma­
jący kontaktu z chorymi oraz ludność innych zawodów.

Spośród 522 pracowników szpitala zachorowało na gruźlicę 19 osób, 
wśród nich 16 przypadków zachorowania przypada na pracowników po­
zostających w stałej styczności z chorymi na gruźlicę, a więc: lekarzy, 
pielęgniarki i salowe.

Wywiady przeprowadzone u pracowników, u których stwierdzono świe­
że zachorowanie na gruźlicę, nie wykazały w ich środowisku domowym 
innych przypadków gruźlicy. Przypadki zachorowania na gruźlicę u tych 
pracowników miały na ogół przebieg łagodny i wykazały dobre rokowa­
nie, prawdopodobnie wskutek wczesnego rozpoznania i leczenia. Tylko 
w 1 przypadku z powodu ostrego rzutu gruźlicy nastąpiło zejście śmier­
telne.

Porównując zachorowalność (= 8,12»/o) i zapadalność na gruźlicę 
(=18,87 na 1.000 osobo-lat) w grupie pracowników mających styczność 
z chorymi na gruźlicę z zachorowalnością i zapadalnością wśród pra­
cowników tego samego szpitala nie mających styczności — stwierdziliś­
my wskaźniki wielokrotnie wyższe (10 i 5 razy w pierwszej grupie).

Na tle badań przeprowadzonych w tym samym czasie również w Kra­
kowie, a obejmujących ludność niektórych fabryk oraz ogół mieszkańców 
jednej dzielnicy, liczby przypadków zachorowania wśród personelu za­
jętego w gruźliczych oddziałach szpitalnych są 3 — 6 razy wyższe.

Wyniki naszych badań pokrywają się na ogół z danymi z piśmiennictwa 
przedstawionymi częściowo w naszej pracy.

Badania przeprowadzone przez nas potwierdzają słuszność poglądu, 
iż dodatkowe zakażenia są czynnikiem, który wpływa w zdecydowany 
sposób na zachorowanie na gruźlicę osób dorosłych, już uczulonych na 
gruźlicę. Ten jednak czynnik nie jest jedynym, który wywołuje choro­
bę, Inne czynniki — tak wewnętrzne, jak i zewnętrzne — odgrywają przy
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tym również ważną rolę. W niskim stanie oporności, w złych warun­
kach bytowych dołączenie się dodatkowych, a zwłaszcza częstych i ma­
sowych zakażeń decyduje o zachorowaniu danej osoby na gruźlicę.

Służba Zdrowia w Połsce Ludowej, mająca na celu przede wszystkim 
zapobieganie chorobom, i na tym odcinku wprowadziła już szereg za­
rządzeń mających znaczenie dla ochrony personelu zakładów przeciw­
gruźliczych przed zachorowaniem. Surowe przestrzeganie używania odzie­
ży ochronnej, właściwe postępowanie z plwociną chorych, wprowadzenie 
u nich dyscypliny kaszlowej, dezynfekcja naczyń, wzorowa czystość na 
salach chorych i w korytarzach szpitalnych — są to czynniki mające 
bardzo wielkie znaczenie ze stanowiska profilaktyki.

Dodatek 40«/o do poborów, który przysługuje każdemu pracownikowi 
mającemu styczność z chorymi na zakaźną gruźlicę pozwala w pewnej 
mierze poprawić jego warunki bytowe i odżywienia.

W r. 1948 zorganizowano po raz pierwszy w Polsce z inicjatywy Insty­
tutu Gruźlicy prewentorium w Zakopanem, przeznaczone dla dorosłych 
pracowników zakładów przeciwgruźliczych. Należy zaznaczyć, że zakła­
dów tego typu dotychczas nigdzie nie było i poza granicami Polski. Pod­
stawy i zasady prowadzenia tego rodzaju prewentoriów omówił Fischer. 
W obecnej chwili personel pozostający w styczności zawodowej z chory­
mi na gruźlicę ma możność szerokiego korzystania z domów profilaktycz­
nych Ministerstwa Zdrowia, prowadzonych w kilku miejscowościach 
klimatycznych. Regulamin tych domów przewiduje przyjmowanie 
w pierwszej kolejności tych właśnie pracowników przed innymi. Z kil­
kutygodniowych pobytów w tych domach mogą również korzystać mał­
żonek i dziecko pracownika.

Do pracy w oddziałach gruźliczych należy przyjmować osoby starsze, 
a przynajmniej z ukończonym 25 rokiem życia. Okresowe badania radio­
logiczne należy przeprowadzać wśród personelu zakładów gruźliczych 
2 do 4 razy w roku.

Jest rzeczą oczywistą, źe osoby z ujemnym odczynem tuberkulinowym 
powinny być odsunięte od pracy w oddziałach gruźliczych. Dopuszczalne 
byłoby jedynie zaszczepienie ich najpierw metodą BCG, a przyjęcie do 
pracy dopiero po wystąpieniu alergii gruźliczej.

Wszystkie osoby, które zachorowały na gruźlicę w czasie pracy w szpi­
talach dla gruźlicy, należy uważać za osoby, które nabyły chorobę za­
wodową.

M. r e f i a y s p o B a

3ABOJTEBAHHE TyBEPKyJlESOM  C P E ^H  BOJibHH^^IHOrO nEPCOHAJlA B 1949— 1952 rO/lAX

C o f l e p H c a H i i e  '

3a BpeMH OT 1949 ao 1952 roAa naCjiiOAajincb h nepHOAH^ecKH HCCAeAOBajiHCb 552 coipyAHHKa Boe- 
BOACKOii Bo-ibHHUbi B KpHKOBe. 3a 3TOT ncpHOA aaSoAeJiii Ty6cpKyjte30M jierKnx 19 coTpyAHHKOB. Han- 
6ojibiiiaH aaCojienaeMOCTb oónapyHceHa cpCAH Jinu, HMeiomHx nenocpeACTBeHHLift KOnraKT c óojibHUMH 
TyóepKyjiesOM jierKHX. B tom mhcjig HaxoAHJiHCb 3 Bpana, 4 cecTpu, 7 caHHTapOK ii 2 coTpyAHiiKa jiaCo-' 
paTopHii. B cyMMe 3Th UH(ł>pbi cocTasJinioT 8,I20/ q saóoJieBaHUH y jihu , noABepraioii;Hxca onacHocTu* 
sapajKeHUa no  cpaBnenHio c 0,840/q cpcAH jihu,, ne iioABepraioiUHxca stoh onaciiocTii. K,03^(fmuHeHT



Nr 1 G R U Ź L IC A  W S R O D  P E R S O N E L U  S Z P IT A L N E G O 49

3a6o;ieBaeMOCTH TyóepKyjiesoM, BbicniiTaHHbift Ha lOOO-wejiOBeKO-jieT, cocTasJin;! b nepBoft rpyiine, 18,8, 
« BO B T opoft — 3,79 npH cpeAHCft ajih Bcero HacejienHH paBHoft 2,2.

SaCojieBaHHG npoTeKa,ao Ao6 poKaqecTBeHHO ójiaroAap^ paHHefl AHarHOCTHKe HSMCHeHHfl h HeweA^eH- 
iiOMy jieyeHHK).

COTpyAHHKH ÓOJIbllHUbl, HMeRDlIlHe HCnOCpeACTBeHHblfi KOHT3KT C GOJlbHbiMH C OTKpblTblM Ty6epKyAC30M 
RCCoMHeHHO DOABeprajiHCb Cojibuiefl onacHOCTH saÓoJieBaHHH TyóepKyjiesoM qeM paCÓTHHKH ApyrHją 
0TA<yiOB. 3 to cnpaBeA*nHBO npH cpaBHeHHH c ApyrHWH rpynnaMH HacejiCHHH naK noKaaajio cpaBHCHHd 
c paHHee ony6,?iHKOBaHHbi.MH pesyAbTaraMH HCCJieAOsaHHft, iipoH3BeAeHHbix b KpaKose b tom x e  nepHOAe.'

M. G e b a u e r o w a

TUBERCULOSIS MORBIDITY AMONG HOSPITAL STAFF 

S u m m a r y

In the years 1948 — 1952, 552 employees of Cracaw Voivodship Hospital were 
being systematicalły examined and observed. Of these, nineteen developed tuber- 
culosis during the period under discussion. The greatest incidence was observed 
among persons having close contact with tuberculous patients. There were three 
physicians, four nurses, seven persons of the auxiliary staff, and two laboratory 
workers. This makes 8,12 per cent incidence among the exposed persons against 
0,84 per cent among non-exposed. The ratę of tuberculosis incidence per thousand 
person-years amounted to 18,8 in the first group, and to 3,79 in the second group, 
while the average calculated lor the whole of population was 2,2.

The course of the disease was, in most cases, benign, this being probably due to 
an early diagnosis and immediate treatment.

There can be little doubt that hospital staff, being in direct contact with infec- 
tious cases of tuberculosis, are morę exposed to tuberculosis tban anj personnel 
in other hospital wards and/or other groups of population; this fact was shown in 
other studies carried out in Cracow in the same period, and pubhshed previously.
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Jadwiga Lange, Halina Kamińska-Gonta, Czesław Turski, 
Jadwiga Zajączkowska

DWA PRZYPADKI OLBRZYMIEJ TORBIELI PŁUCA 
NAŚLADUJĄCE ODMĘ SAMORODNĄ

z  Oddziału IV Instytutu Gruźlicy. — Kierownik dr W. Jaroszewicz 
i Pracowni Radiologicznej Instytutu Gruźlicy. — Kierownik dr K. Ossowska

Olbrzymie torbiele płuc, jako dość rzadko występująca jednostka cho­
robowa, przedstawiają zazwyczaj duże trudności rozpoznawcze. Opisane 
poniżej dwa przypadki były rozpoznawane i leczone jako odma samo­
rodna, przy czym przypadek pierwszy leczony był przez 3 lata, przypadek 
drugi przez 15 lat przez różnych lekarzy, w różnych zakładach leczni­
czych, a nawet w Akademii Medycznej. Świadczy to o istotnym podo­
bieństwie zarówno obrazu klinicznego, jak i radiologicznego tych dwu 
spraw chorobowych oraz o trudnościach w rozpoznaniu różnicowym.

P r z y p a d e k  1. Chora J. M., lat 38, została skierowana do Instytutu Gru­
źlicy z rozpoznaniem odmy samorodnej prawostronnej. Dolegliwości chorej w chwili 
jej przyjęcia do Instytutu były niewielkie: lekki kaszel, niewielka duszność wy­
siłkowa. Choroba rozpoczęła się w grudniu 1948 r. po porodzie. Chora miewała 
wtedy duszność wysiłkową, kaszel, stany podgorączkowe i p>oty. W kilka miesięcy 
po porodzie prześwietleniem klatki piersiowej stwierdzono brak rysunku płucnego 
po stronie prawej; badaniem fizycznym zmian nie stwierdzono. Dolegliwości cho­
rej ustąpiły, w  ciągu następnych trzech lat nie była badana. W zimie 1951/52 r. wy­
stąpił kaszel i duszność wysiłkowa niewielkiego stopnia. W lutym 1952 r. badanie 
radiologiczne wykazało ponownie brak rysunku prawego płuca i chorą skierowano 
do Instytutu Gruźlicy.

Stan w chwili przybycia do Instytutu: chora budowy prawidłowej, odżywienie do­
bre. Skóra różowa, elastyczna. Klatka piersiowa symetryczna, prawidłowo poru­
sza się podczas oddechu; dolna granica płuca prawego nieruchoma; drżenie głoso- 

, we po stronie prawej zniesione; odgłos opukowy jawny po obu stronach; osłucho- 
vo po stronie lewej stwierdza się szmer pęcherzykowy prawidłowy, po stronie 
prawej zamiast szmeru oddechowego słyszalny jest szmer przypominający szum 
muszli morskiej. Granice stłumienia sercowego przesunięte w  lewo o 2 cm, czyn­
ność serca miarowa, przyspieszona, tony czyste, dźwięczne.

Wyniki badań laboratoryjnych nie wykazują zmian patologicznych. OB 8/21; po- 
i jemność życiowa 1100 ml. Wynik badania elektrokardiograficznego: częstoskurcz 
[ zatokowy miarowy.

Badanie radiologiczne (ryc. la  i  b): pole płucne prawe nadmiernie jasne, pozba- 
Iwione rysunku naczyniowego. Na cień dolnej połowy kręgosłupa piersiowego rzu- 
Ituje się zacienienie trójkątne, przylegające do sylwetki serca i nie wykazujące ru- 
Ichów oddechowych. Może ono odpowiadać zapadniętemu płucu. Miąższ płuca le- 
Iwego — poza nieznacznym wzmożeniem rysunku naczyniowego — nie wykazuje 
limian radiologicznych. Narządy śródpiersia przemieszczcaie ku stronie lewej wy­
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kazują nieznaczny ruch wahadłowy. Przepona po strome prawej słabo ruchoma, 
zarysy jej zatarte.

B r o n c h o s k o p i a :  Ostroga tchawicy przekręcona o 450 w lewo. Prawe
górne oskrzele 2 cm, poniżej rozdwojenia zwężone jest przez twór wałowaty, białawy, 
wpuklający się do światła oskrzela od strony grzbietowo-bocznej. Z tego miejsca 
pobrano wycinek. Dalej nie można było wprowadzić bronchoskopu. Chora zabieg, 
zniosła dobrze, obraz radiologiczny nie zmienił się.

Następnego dnia wykonano nakłucie prawej jamy opłucnej. Ciśnienie wynosiło 
4  2 + 6, po odessaniu powietrza aparatem odmowym spadło do — 4 + 2. Po za­
biegu chora czuła się bardzo źle: miała silny ból w klatce piersiowej po stronie 
prawej, duszność nawet w spoczynku i męczący suchy kaszel. Badanie i’adiologicz- 
ne wykonane w dzień po nakłuciu wykazało: (ryc. 2a i b); śródpiersie wykazuje 
obecnie znaczny ruch wahadłowy, przesuwa się w czasie wydechu bardzo znacznie 
ku stronie lewej, w czasie wdechu — zachowuje mniej więcej położenie poprzed­
nie. Cień trójkątny odpowiadający zapadniętemu płucu, rzutujący się poprzednio 
na cień kręgosłupa, wyraźnie się powiększył wykazując nieznaczne ruchy odde­
chowe. Na tle jasnego prawego pola płucnego ukazały się dwie ciemne smugi bie­
gnące od zarysów przepony ku górze i gubiące się na wysokości drugiego przed­
niego międzyżebrza. Pomiędzy tymi smugami tuż nad przeponą jest widoczne jed­
nolite, intensywne zacienienie tworzące poziom odpowiadający płynowi zmienia­
jącemu położenie przy poruszaniu chorej. Na wysokości XI żebra prawego pa- 
smowate, rozgałęziające się zacienienie sprawiające wrażenie szypuły naczyniowej 
z rozgałęzieniami. Przepona posiada obecnie rozłegłejsze ruchy oddechowe, zarysy 
jej są regularne, gładkie.

Powyżej opisany obraz radiologiczny, jaki powstał po nakłuciu prawej opłucnej, 
nasunął przypuszczenie, że jest to olbrzymia torbiel wypełniająca całą połowę klat­
ki piersiowej, torbiel, która po przypadkowym wytworzeniu odmy odsunęła się od 
ściany klatki piersiowej i przez to ujawniła się.

Wykonane lewe zdjęcie skośne (ryc. 3a i b) uwydatniło szczegóły jeszcze bardziej 
potwierdzające to przypuszczenie, wykazując obłe zarysy torbieli zawierającej na 
dnie ruchomy poziom płynu. W górze cienie pasmowate przemawiające za pasma­
mi łączno-tkankowymi przytrzymującymi torbiel. Częściowo rozprężone płuco wi­
doczne jest dobrze w tym rzucie i wykazuje niewielkie ruchy oddechowe.

Wykonano nakłucie prawej opłucnej pod kontrolą radiologiczną (chora w  pozy­
cji leżącej na trochoskopie), wkłuwając igłę tuż nad przeponą, aby nie wejść do 
jamy torbieli. Ciśnienie w komorze odmowej wynosiło ± 0  +14: odessano powie­
trze do ciśnienia —4 +9; przestrzeń odmowa zmniejszyła się. Chora zabieg znio­
sła dobrze.

Wykonano powtórnie bronchoskopię: tchawica przemieszczona ku stronie lewej, 
ostroga skręcona o 450 w lewo. Nie stwierdzono zwężenia oskrzela prawego głów­
nego i można było zejść bronchoskopem aż do podziału oskrzela dolnego na oskrze­
la segmentarne. W optyce bocznej widać ujście oskrzela do płata górnego zwężo­
ne do 1/3 prawidłowej szerokości światła; zwężenie to było w postaci białawego 
fałdu śluzówki, wpuklającego się na dnie ujścia. Podział na oskrzela segmentarne 
niewidoczny; ujście położone na przedniej ścianie oskrzela głównego.

Stan chorej poprawiał się stopniowo, duszność zmniejszała się, jednak suchy, mę­
czący kaszel utrzymsrwał się nadał; napady kaszlu występowały głównie w razie 
zmiany pozycji ciała.

Dalsza obserwacja radiologiczna wykazała stopniowe rozdymanie się torbieli. Po 
wessaniu się powietrza z opłucnej zarysy torbieli znowu stały się niewidoczne 
1 obraz radiologiczny przypominał zdjęcie wyjściowe z tym jednak, że serce i śród-
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piersie przemieszczało się stopniowo ku stronie lewej, co świadczyło o postępują­
cym rozdymaniu torbieli.

Operację wykonał dnia 24.VI.1952 r. doc. dr L. Manteuffel w  położeniu lewo- 
bocznym, w znieczuleniu ogólnym dotchawiczym z kontrolowanym oddechem prze­
prowadzonym. przez dr M. Justynę. Po otwarciu opłucnej okazało się, że jamę 
opłucną wypełnia prawie całkowicie duża, balonowata, jednokomorowa, cienko­
ścienna torbiel, przeświecająca sinawo. Torbiel ta wychodziła z segmentu szczy­
towego płata dolnego. Pod uciskiem torbiel zapadała się, podczas zaś wdechu — 
rozdymała się i uwypuklała przez ranę na zewnątrz, co świadczyło, że torbiel mia­
ła połączenie z oskrzelem. Torbiel w  wielu miejscach została rozdarta. Nie zawie­
rała płynu. Wycięto dolny płat, po czym okazało się, że przedni segment górnego 
płata oraz częściov/o płat środkowy były trwale zmienione niedodmowo. Wobec 
tego wycięto również pozostałe dwa płaty, a więc wykonano pneumonektomię.

Makroskopowo ściana torbieli była gładka, lśniąca o zabarwieniu różowym. Gru­
bość jej nie była wszędzie jednakowa. Od strony światła torbieli w miejscu przyle­
gania do miąższu płucnego bardzo wyraźnie rysowały się naczynia krwionośne 
i oskrzela. Nie można było znaleźć wyraźnego połączenia tęrbieli z oskrzelem 
(ryc. 4).

B a d a n i e  m i k r o s k o p o w e  (doc. dr S. Chodkowska): Torbiel w nie­
których miejscach wysłana nabłonkiem wielowarstwowym, w innych zaś wyraźne 
było ścieńczenie tego nabłonka. Duża część ściany utworzona była przez samą 
tkankę łączną. W ścianie torbieli znajdowały się mięśnie gładkie, gruczoły śluzowe 
oraz chrząstka (ryc. 5).

Po sześciu tygodniach po operacji chora powróciła do zdrowia 1 została wypisa­
na do domu.

Po trzech miesiącach zgłosiła się do Instytutu Gruźlicy na torakoplastykę po 
pneumonektomii. Dnia 6.X.1952 r. wykonano torakoplastykę z pozostawieniem 
I żebra. W 4 tygodnie po zabiegu chora została wypisana do domu w stanie 
dobrym.

Opisany przypadek jest ciekawy ze względu na to, że torbiel takich 
rozmiarów zajmująca całe pole płucne jest sprawą chorobową występu­
jącą bardzo rzadko. Przypadki takie nastręczają duże trudności rozpo­
znawcze i zwykłe nasuwają najpierw podejrzenie odmy samorodnej. 
Z takim zresztą rozpoznaniem chora została skierowana do Instytutu 
Gruźłicy. Rozpoznanie to obalono po nakłuciu kłatki piersiowej; wyda­
wało się początkowo, że nakłuto przestrzeń odmową, w rzeczywistości 
w pierwszym nakłuciu nakłuto jamę torbieli. W wyniku tego nakłucia, 
wskutek uszkodzenia ściany torbieli powstała odma sztuczna, którą moż­
na by nazwać odmą mimowołną otaczającą torbiel. Odma nasiliła praw­
dopodobnie mechanizm zastawkowy, który istniał uprzednio; wskazywa­
ły na to zarówno ciśnienie dodatnie f + 2 +6), jakie stwierdzono przy 
nakłuciu, jak i spadek ciśnienia po odessaniu powietrza. Mechanizm za­
stawkowy powodował stopniowe rozdymanie się torbieli, tak że panowa­
ły w niej warunki, jak w odmie zaduszającej z wentylem. Podobnie jak 
odma zaduszająca, tak i torbiel tego rodzaju zagraża życiu chorego przez 
ucisk na naczynia i śródpiersie. W przypadku opisanym, po nakłuciu 
z chwilą powstania odmy samorodnej wystąpiły intensywne objawy 
podmiotowe: kaszel, duszność, bóle w boku. Badaniem radiologicznym 
stwierdzono objaw Holztknechta-Jacobsona. Objaw ten zależny był od 
odmy oraz od upośledzenia drożności oskrzela; powstanie odmy zmie­
niło ułożenie drzewa oskrzelowego po stronie torbieli, co spowodowało
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częściowe upowietrznienie płuca, które uwidoczniło się w obrazie radio­
logicznym zwłaszcza na zdjęciu skośnym; płuco miało niewielkie ruchy 
oddechowe. Powietrze z komory odmowej wsysało się stopniowo; me­
chanizm zastawkowy i rozdymanie się torbieli istniało nadal i prze­
mieszczało śródpiersie ku stronie łewej. W komorze odmowej panowało 
ciśnienie dodatnie (±0  +14). Powstanie odmy i zmiana warunków ana­
tomicznych tłumaczy również rozbieżność między wynikami broncho- 
skopii; pierwsza bronchoskopia została wykonana przed nakłuciem tor- 
biełi, zanim powstała odma. Drugą bronchoskopię wykonano podczas 
już istniejącej odmy, która tak zmieniła warunki, że można było dojść 
bronchoskopem do podziału dolnego oskrzela prawego na oskrzela se- 
gmentarne oraz obejrzeć ujście do oskrzela górnego płata.

Etiołogicznie trudno wytłumaczyć przebieg choroby. Najprawdopo­
dobniejszą wydaje się hipoteza, że torbiel istniała jako sprawa wrodzo­
na, była prawdopodobnie niewielkich rozmiarów i nie dawała żadnych 
objawów; prawdopodobnie istniało połączenie z oskrzełem. W czasie po­
rodu powstała gwałtowna zmiana warunków anatomicznych i wyzwo­
liła mechanizm zastawkowy ,,torbiel — oskrzele" oraz wywołała roz­
dęcie się torbieli, które, zresztą, w tym czasie dało niewielkie stosunko­
wo objawy.

P r z y p a d e k  2. Chora J. K., lat 32, skierowana do Instytutu Gruźlicy z po­
wodu odmy samorodnej trwającej od 15 lat.

Skargi chorej w chwili przybycia były następujące: stały ucisk w okolicy mostka 
oraz serca, okresowa duszność wysiłkowa, kaszeł rano, odpłuwanie skąpe i nie­
stałe. Pracowała do chwili przybycia do Instytutu. Choroba rozjioczęła się w r. 1937; 
w 17. roku życia po przebytym forsownym marszu chora poczuła siłne osłabienie 
i duszność wysiłkową. Stan taki trwał przez tydzień. Lekarz rozpoznał wówczas 
odmę samorodną. Wykonane zdjęcie klatki piersiowej wykazało obraz odmy sa ­
morodnej lewostronnej. Chorą skierowano do Ośrodka Zdrowia, gdzie była często 
kontrolowana, stale stwierdzano istnienie odmy, która nie dawała żadnych dole­
gliwości. Jamy opłucnej nie nakłuwano. W r. 1940 chora przechodziła suche zapa­
lenie opłucnej lewej; po upływie 9 lat wysiękowe zapalenie tej samej opłucnej, 
które rozpoczęło się ostro podniesioną ciepłotą ciała do 38,50, kaszlem, wykrztusza­
niem śluzowo-ropnej plwociny, dusznością; chorą leczono penicyliną, otrzymała 
COO.OOO j., nakłuto, wówczas po raz pierwszy jamę „opłucną", odessano 150 ml po­
wietrza. Kaszel i wykrztuszanie ustąpiły, duszność zmniejszyła się. W r. 1950 była 
leczona w klinice Akademii Medycznej. W czasie pobytu chorej w klinice kilka­
krotnie nakłuwano jamę „opłucną" lewą i odsysano powietrze; wahania w jamie 
„opłucnej" stałe były dodatnie. Po wypisaniu chorej z kliniki aż do chwili przyby­
cia jej do Instytutu mniej więcej co 3 miesiące odsysano powietrze z jamy „opłu­
cnej" w ilości 200 — 700 ml; ciśnienie początkowo dodatnie, ciśnienie końcowe 
~ 1  -f2.

Stan w chwili przybycia do Instytutu w dniu 26 kwietnia 1953 r.: chora budowy 
prawidłowej, odżywienia średniego, skóra różowa, elastyczna, śluzówki dobrze 
ukrwione, klatka piersiowa bardziej wyskłepiona po stronie lewej, ruchomość od­
dechowa po obu stronach prawidłowa, dolna granica po stronie lewej gorzej ru­
choma ,drżenie głosowe po stronie lewej zniesione. Odgłos opukowy po stronie 
prawej jawny, po lewej — z odcieniem bębenkowym. Osłuchowo po stronie prawej 
stwierdza się szmer pęcherzykowy prawidłowy, po stronie łewej —■ szmer pęcherzy­
kowy zniesiony. Granice stłumienia sercowego przesunięte nieco w  prawo, czyn­
ność serca miarowa, tony czyste, dźwięczne. Próby czynnościowe serca bez odchy­

li
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leń od stanu prawidłowego, badanie elektrokardiograficzne nie wykazało cech 
uszkodzeń mięśnia sercowego.

Badanie spirograficzne wykazało: 1) znaczne upośledzenie czynności wentyla­
cyjnej płuc; 2) upośledzenie wymiany gazowej; 3) niekorzystny przebieg próby wy­
siłkowej (opóźniony powrót wentylacji do stanu spoczynku), OB 5/11. Obraz morfo­
logiczny krwi, badanie moczu — prawidłowe.

B a d a n i e  r a d i o l o g i c z n e  (ryc. 6a i  b): Skrzywienie kręgosłupa 
piersiowego wypukłością skierowane w  prawo. Pole płucne lewe większe, przestrze­
nie międzyżebrowe poszerzone; górne 3/  ̂ tego pola płucnego nadmiernie przejrzy­
ste bez rysunku płucnego. Od dołu delikatnie zarysowuje się granica tej przestrze­
ni, która odpowiada prawdopodobnie torbieli powietrznej. W części nadprzepono- 
wej widoczny jest rysunek płucny. Tchawica i . śródpiersie przemieszczone w pra­
wo. Pole płucne prawe o dość obfitym rysunku skupionym na mniejszej przestrze­
ni. Zarysy przepony wygładzone, zatoki wolne (dr Rożkowska).

B r o n c h o s k o p i a :  Tchawica bez zmian, ostroga przeciągnięta w  prawo, 
ustawiona skośnie. Oskrzele prawe bez zmian. Oskrzele lewe: bronchoskop 8 mm 
wprowadzono do ujścia lewego oskrzela na głębokość 1 cm, dalej nie udało się go 
wprowadzić z powodu lejkowatego zwężenia. Ruchomość oddechowa oskrzela pra­
widłowa, podczas wydechu światło oskrzela w  ptostaci wąskiej szpary.

Z d j ę c i e  t o m o g r a f i c z n e  (ryc. 7a i b): Ostroga odepchnięta ku stro­
nie prawej, zwężona. Tchawica i oskrzele prawe praividłowe. Lewe oskrzele w i­
doczne jedynie na odcinku około 2 cm, zwężone lejkowato (dr Rożkowska).

Na podstawie wywiadów, skarg chorej, zespołu objawów fizycznych, a przede 
wszystkim na podstawie obrazu radiologicznego rozpoznano torbiel płuca. Nakłu­
cie jamy pozwoliło stwierdzić istnienie mechanizmu zastawkowego. Przebieg na­
kłucia torbieli wykonanego pod kontrolą radiologiczną w  pozycji leżącej: ciśnienie 
początkowe wynosiło ± o  -flO, po odessaniu 100 ml powietrza aparatem odmowym 
ciśnienie nie zmieniło się, po odessaniu 200 ml powietrza — ciśnienie ±ol -|-7, pK> 
odessaniu 600 ml powietrza ciśnienie wynosiło — 6 ±o. Wpuszczono 100 ml powie­
trza — ciśnienie wzrosło do —5 - f i ,  po odessaniu 100 ml spadło do —5 ± 0 . W cza­
sie lekkiego kaszlu ciśnienie wzrosło do +12. Radiologicznie p>o odessaniu 600 ml 
powietrza dolna granica torbieli podniosła się o 3 palce.

Operację wykonał dnia 11.6.1953 r. dr J. Nowicki w  położeniu prawobocznym, 
w znieczuleniu ogólnym dotchawiczym, z kontrolowanym oddechem, przeprowa­
dzonym przez dr M. Justynę. Po otwarciu opłucnej poprzez łożysko V żebra oka­
zało się, że 3/,j objętości jamy opłucnej wypełnia duża, balonowata, jednokomoro- 
wa, cienkościenna torbiel, przeświecająca sinawo. Torbiel podczas wdechu rozdy- 
mała się pomimo niewielkiego otworu w jej ścianie, zrobionego w  czasie otwie­
rania klatki piersiowej, i uwypuklała się poprzez ranę na zewnątrz, co świadczyło, 
że torbiel ma połączenie ze światłem oskrzela. Torbiel została rozdarta, nie za­
wierała płynu. Podstawa torbieli znajdowała się w  okolicy przedniego i szczyto- 
wotylnego segmentu płata górnego. Miąższ języczka i płata dolnego nie wykazy­
wał zmian patologicznych. Początkowo zamierzano usunąć segmenty: przedni
i szczytowotylny z pozostawieniem języczka, jednak po wycięciu torbieli łącznie 
z tymi segmentami okazało się, że języczek jest tak ruchomy na swojej szypule, 
że postanowiono go usunąć w obawie przed zwichnięciem i wykonano lobektomię 
górną. Następnie wykonano jednorazowo torakoplastykę przez usunięcie odpo­
wiednich odcinków żeber od II do VI włącznie i przez zeszycie drutem końców 
żeber II z III, III z IV itd.

M a k r o s k o p o w o :  ściana torbieli cienka, przeświecająca, gładka, lśniąca, 
o zabarwieniu różowym; grubość ściany na całej przestrzeni prawie jednakowa.
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Torbiel wypełniona tylko powietrzem; od strony światła, w  obrębie przylegania jej 
do miąższu płucnego w kilku miejscach lekko rysowały się naczynia krwionośne 
i drobne oskrzela. Połączenia torbieli z oskrzelem nie znaleziońo. Miąższ języczka 
wszędzie prawidłowo powietrzny. W segmencie szczytowotylnym znajdują się 
w dwu miejscach niewielkie kępki niezmienionego miąższu płucnego.

B a d a n i e  m i k r o s k o p o w e  (dr Cz. Turski): Duża część ściany wysła­
na spłaszczonymi komórkami pęcherzykowymi, miejscami widoczne bujanie ko­
mórek pęcherzykowych, tworzących cienką błonę. Pod nabłonkiem wąska warstwa 
tkanki łącznej z pojedynczymi ogniskami nacieków zapalnych; w miejscach, w któ­
rych brakuje nabłonka, ścianę torbieli tworzy sama tylko tkanka łączna. Nie zna­
leziono ani gruczołów śluzowych, ani chrząstki.

Przebieg pooperacyjny — powikłany ropniakiem. Po 2,5 miesiącu od zabiegu cho­
rą wypisano w stanie dobrym.

•
Opisany przypadek zasługuje na uwagę przede wszystkim ze względu 

na to, że w ciągu 15 lat był rozpoznawany i leczony jako odma samo-̂  
rodna.

Rozpoznanie w przypadkach olbrzymich torbieli pojedynczych, wy­
chodzących z pęcherzyków płucnych zajmujących prawie całą prze­
strzeń jednej połowy klatki piersiowej, nasuwa duża trudności. W opi­
sanym przypadku najprawdopodobniej chodziło o torbiel wrodzoną ma­
łych rozmiarów, która początkowo nie dawała żadnych dolegliwości. Wy­
siłek w postaci forsownego marszu, nadmierna wentylacja klatki pier­
siowej spowodowały prawdopodobnie zwiększenie ciśnienia w samej tor­
bieli przez rozdęcie jej i, być może, wyzwoliły mechanizm zastawkowy 
w oskrzelu drenującym torbiel. Po raz pierwszy wówczas wystąpiły do­
legliwości w postaci duszności nasilającej się podczas najmniejszego wy­
siłku. Bezwzględny spokój, leżenie w łóżku — usunęły dolegliwości. 
Oszczędzający tryb życia, unikanie wysiłku pozwoliły chorej normalnie 
pracować. Dolegliwości w postaci ucisku w okolicy mostka, duszności wy­
siłkowej, przyspieszenia akcji serca — nasilały się i stale wzrastały po 
przebytym wysiękowym zapaleniu opłucnej lewej, połączonym z dużym 
kaszlem i wykrztuszaniem. W tym czasie prawdopodobnie utrwalił się 
mechanizm zastawkowy w oskrzelu; zrosty i częściowe zarośnięcie opłu­
cnej zmniejszyły sprężystość klatki piersiowej, rozdymająca się torbiel 
przesunęła serce i narządy śródpiersia na stronę prawą. Na uwagę za­
sługuje fakt, że — mimo bardzo dużego zapadu języczka i płata dolnego, 
zapadu trwającego prawdopodobnie 15 lat — po otwarciu klatki piersio­
wej i wyciśnięciu powietrza z torbieli płat dolny i języczek natychmiast 
się upowietrzniły i nabrały puszystości. Pozwoliło to na wykonanie tylko 
lobektomii i pozostawienie płata dolnego. Jednocześnie wykonanie gór­
nej torakoplastyki przywróci prawdopodobnie prawie fizjologiczne wa­
runki pracy narządu oddechowego.

OMÓWIENIE

Oba opisane przypadki były skierowane do Instytutu Gruźlicy jako 
odma samorodna. Cały szereg cech klinicznych i radiologicznych prze­
mawiał za tym rozpoznaniem, a v/ięc w wywiadach nagły początek cho­
roby z objawami duszności, bólu w klatce piersiowej, kaszlu. Badaniem 
radiologicznym w obu przypadkach rozpoznano brak rysunku płucnego
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Ryc. 4. Fotografia prawego dolnego płata 
z wielką pojedynczą torbielą (po wypuszczeniu 
powietrza) wychodzącą z segmentu Nelsona
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Kyc. 5. Fotografia ściany torbieli (typu oskrze­
lowego) wykazująca: A  — nabłonek wielorzę- 
dowy, B — mięśnie gładkie, C — chrząstkę; 
D delikatne zwłóknienie i nacieki zapalne 

drobnokomórkowe.
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Ryc. 7a.
Ryc. 7b.
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po jednej stronie, co przemawiało za odmą samorodną. Nakłuciem jamy 
opłucnej, a właściwie torbiełi, stwierdzano dodatnie ciśnienie zmniej­
szające się po odessaniu powietrza. Dodatnie ciśnienie, jakie panowało 
wewnątrz torbieli, dawało w obu przypadkach objawy podmiotowe 
i przedmiotowe ucisku na narządy śródpiersia i wybitnie zmniejszało 
pojemność życiową płuc.

Należy podkreślić, że n a k ł u c i e  t o r b i e ł i  m o ż e  m i e ć  
n i e p r z e w i d z i a n e  n a s t ę p s t w a  c z ę s t o  g r o ź n e  
d l a ż y c i a c h o r e g o . '

W przypadku 1. nakłucie wywołało odmę ,,mimowolną", natomiast 
w przypadku 2. kilkakrotnie powtarzane nakłucia nie wywołały żadnych 
powikłań jedynie dlatego, że ściana torbieli była zrośnięta ze ścianą klat­
ki piersiowej.

Wydaje się. że w obu przypadkach torbiel była sprawą wrodzoną, nie 
dającą objawów. Momentem wyzwalającym rozdęcie torbieli z jego kon­
sekwencjami byj w obu przypadkach wysiłek fizyczny.

Leczenie przypadków tego rodzaju jest wyłącznie chirurgiczne.

51. JlHHre, X. KaMHHCKa-roHTa,  E. TypcKH h H. SaeHHKOBCKa

;iBA C;iy^A5I THrAHTCKOn KHCTbl JlEFKOrO. H M H TH PyiO m En CnO H TA H H bin
nHEBMOTOPAKC

C o A e p j K a H i i e

OnHcaHbt Ana cJiynan raraHTCKoft kmctbi jicfkhk y 6o;ibHbix, HaiipaBJienHbix b Ty6epKy.fTe3Hbifi 
WHCTHTyr c ;iHarH030M cnonTaHHoro nnep.MOTopaKca. nepBbifi cjiyMart K3K cnoHTanHbifi nHee-
MOTopaKc B Te«ieHHe Tpex jier, BTOpofi CJiynail — na npoTyi>KeHHH 15 jict. B cJiy»iaHX orpoMHbix khct 
jierKHx AHarno3 cnoiiTamioro iiHCBMOTopaKca oCocnoBbiBacTCH pa^oM KJiHHimecKiix n peHTrCHOaorHMOCKHx 
CHMOTOMOB, rOBOp5mi.HX B nOJIbSy riHCBMOTOpaKCa.

B o6ohx c;iyMa«x AwarHoa ycTaHOBaen na ocHOBaiiHii penTrenojiorimecKon KapTHHw. h nyHKUHH KiicTbi 
noA KOHTpojiCM peHTrena. Cjiê yer OAnano saMCTHTb. mto riynKUHH kuctw, necpociuencH c rpŷ noii K;ieT- 
łofi MO>KeT AaTb oĉ o>KneHHe b bhac «HenpoAHaMepeHnoro» nHecMOTopaKca, CHMnTOMbi KOToporo qacTO 
yrpa>KaioT >kh3Hh Cojibiioro. JleMCHne t3khx cjiyMaen ncK̂ifOMHTejibiio xnpyprHqecKoe. B nepBOM cjiynae 
Cbijia npoHSBeAena riHenHonsKTOMHJi necMorpn na to, mto Kncra Bbixo;iHJia h3 Bepxnero cerMenra hh>k 
HCfi ziojiH JicrKoro, b to BpcMH KOK nepefliiHil cerMenT BepxHcft ;iojih h nacTimno cpeAHHJi /'iojih oCna- 
py>KHBa,nH CToflKHe aTe.ieKTaTimeCKne naMeucnnH. Mepca 3 Mecnna nocjie nneBMonsKTOMHH ChiJia npoH3 
BCA<?Ha TopaKoiiJiacTHKa. Bo BTopoM cJiynae riponsBeAOHa oAHOBpeMCHHO BepxHHH jio63ktomhh m 5 pe- 
•"epnaj? TopaKonjiacruKa.

B oCoHx cjiyMa5ix A(X̂THrHyTbr xoponiHe iiocaeoiiepauHonnbie pesyjibTaTb!.

J. L a n g e ,  H.  K a m i ń s k a - G o n t a ,  C. T u r s k i ,
J. Z a j ą c z k o w s k a

V
TWO CASES OF GIANT PULMONARY CYSTS IMITATING 

SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX

S u m m a r y
Two cases ot giant pulmonary cysts diagnosed as spontaneous pneumothorax are 

reported. Prior to their admission to the Tuberculosis Institute, the patients had 
been treated for spontaneous pneumothorax for 3 and 15 years, respectively. The 
diagnosis of spontaneous pneumothorax in cases of giant pulmonary cysts is ju- 
stified by several clinical and radiological characteristics.

In both cases, the finał correct diagnosis was madę from radiological appea- 
rances and by needling the cysts under radioscopy. It should be emphasized, howe-
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ver, that the needling of a cyst which does not adhere to the chest wali may bring 
about an „unintended" pneumothorax, not rarely a fatal complication.

The treatment of such cases is exclusively surgical. In case 1 pneumonectomy 
was performed; the cyst originated from the apical segment of the lower lobe; the 
anterior segment of the upper lobe and the middle lobe, however, were atelecta- 
tic and could not be re-expanded. Three months later, thoracoplasty was perfor­
med. In case 2, upper lobectomy and 5-rib thoracoplasty were performed in one 
stage. In both cases, the post-operative course was uneventful, and the results have 
been satisfactory.

Otrzymano: 9.9.1953.
Adres; Warszawa, Płocka 26.



M I N N 1 W  O

A N A T O M I A  P A T O L O G I C Z N A ,
BAKTERIOLOGIA ,  B IO L O G IA ,  FIZJOLOGIA 
i P A T O L O G I A  D O Ś W I A D C Z A L N A

ZGENTIN W., SZARASZIDZE L.: Zmiany strukturalne w nerwach obwodo­
wych krtani i nagłośni w gruźlicy. (Stnikturnyje izmienenija perifericzeskich 
nerwnych priborow gortani i nadgortannika pri tuberkuleze). Probl. Tuberk., 
1953, 2, 11 — 16.

Na podstawie bardzo dokładnych badań histologicznych autorzy stwierdzili, że 
w obwodowych nerwowych włóknach nagłośni i krtani w przebiegu gruźlicy płuc 
zachodzą daleko idące zmiany dystroficzne. Pod wpływem leczenia streptomycyną 
zmiany zwyrodnieniowe cofają się całkowicie, zwyrodniałe włókna nerwowe ule­
gają zupełnej regeneracji. Praca ilustrowana 4 mikrofotografiami.

J. Lange

GREBENNIK L.: Wsysanie, wydzielanie i rozmieszczenie ftywazydu w narzą­
dach i tkankach (Wsasywanije, wydelenije i rasprostranienije ftiwazida w orga­
nach i tkaniach). Probl. Tuberk., 1953, 3, 76 — 80.

Autor podaje dokładną technikę wykrywania ftywazydu w tkankach, we krwi, 
V/ moczu, w płynach ustrojowych i w kale. Doświadczenia przeprowadzone na 
myszkach i morskich świnkach. Na podstawie otraymanych wyników ustalono, że 
ftywazyd wprowadzony do żołądka zwierzęcia bardzo szybko znajduje się we krwi 
i w ciągu 2 godzin osiąga swoje największe stężenie. Po 24 godzinach stężenie fty­
wazydu we krwi macznie się obniża, lecz jeszcze znacznie przewyższa dawkę bakte- 
riostatyczną ftywazydu w badaniach in nitro. Ftywazyd równie szybko przenika do 
płynu mózgowo-rdzeniowego.

Przenikanie ftywazydu do tkanek i narządów jest równie szybkie, jak do krwi 
i płynów ustrojowych; po 4 godzinach rozprzestrzenia się on równomiernie we 
wszystkich narządach i tkankach oprócz wątroby i nerek. Po 2 godzinach stężenie 
ftywazydu we krwi, wątrobie, płucach, śledzionie jest praktycznie jednakowe, 
w mózgu i mięśniach nieco mniejsze, w nerkach zaś — 2 razy większe.

Szybkie i równomierne rozmieszczanie się ftywazydu we wszystkich narządach 
i tkankach świadczy o tym, że przechodzi on z łatwością przez błony i bariery 
istniejące w ustroju.

J. Lange

KORT V.: Wczesne doniesienie o badaniach oporności prątków gruźlicy na 
HKIN. (Predbeznó zprówa o sledovani rezistencie BK na INH). Rozhledy 
V  Tbk. 1953, XIII, 3, 62 — 63.

Obadano oporność prątków gruźlicy na HKIN u 130 chorych przed leczeniem i po 
pobraniu 10 g hydrazydu. Badania przeprowadzono na płynnej pożywce Suli w stę­
żeniach od 0,005 mg % do 100 mg %. Za rozpoczynającą się oporność uważano 
wzrost prątków w stężeniu 0,1 — 0,2 mg %, jako wyraźną oporność — wzrost przy 
i  mg %.



60 P IŚ M IE N N IC T W O Nr 1

w  jednym przypadku stwierdzono oporność (0,2 mg %) przed rozpoczęciem le­
czenia HKIN. Wyraźnie zaznaczoną oporność w czasie leczenia stwierdzono w 7 przy­
padkach (18,5%), wystąpiła ona najwcześniej w 42. dniu leczenia, najpóźniej w 88. 
dniu. W przypadkach leczonych jednocześnie podawaniem HKIN i PASu oporność 
występowała nieco później.

R. Dzierżanowski

VOLK B., SAIFER A., JOHSON L., ORISKES I.: Elektroforetyczne i che­
miczne frakcje białkowe surowicy krwi w gruźlicy płuc. (Elektrophoretic and 
Chemical protein fraction in pulmonary tuberculosis). Amer. Rev. of Tub., 
1953, 67, 3, 299 — 321.

Wykonano badania zawartości białek w surowicy krwi u 52 chorych na gruźlicę 
płuc. U osób nawet z bardzo małymi zmianami czynnymi stwierdzono wzrost gam- 
ma-globuliny. Zawartość globulin wzrasta, a ilościowy stosunek albumin do glo­
bulin obniża się proporcjonalnie do stopnia posunięcia się zmian chorobowych.

Autorzy wprowadzają jako nowe pojęcie stosunek całkowitej surowicy krwi do 
globuliny gamma (TS/G). Stosunek ten w badanych przypadkach obniżał się pro­
porcjonalnie do stopnia posunięcia się procesu gruźliczego. U chorych, których stan 
zdrowia poprawiał się, stosunek TS/G zwiększał się, ilość zaś gamma-globuliny — 
zmniejszała się.

B. Chwalibóg

LECZENIE
WOODRUFF C., STEININGER W., KELLY R., KREISEL H.: Oddziaływanie 
na leczenie przeciwbakteryjne anergicznych i częściowo anergicznych osób 
chorych na gruźlicą. I. Zmiany w osobniczej wrażliwości na tuberkuliną. 
(The response to antimicrobial therapy of anergic and partially anergic tuber- 
culous patients. I. Changes in the tuberculin sensitiyity of individual patients;. 
Amer. Rev. of Tub., 1953, 67, 286 — 292.

Badania 'wykonane na świnkach morskich wykazały, źe wyleczenie zmian gruźli­
czych za pomocą streptomycyny może doprowadzić do zmiany dodatniego odczynu 
tuberkulinowego na ujemny. Zdecydowano sprawdzić to zjawisko u ludzi. U 146 
chorych kolejno przyjmowanych do sanatorium wykonano próby tuberkulinowe 
w rozcieńczeniach od 1 :10 000 do 1 :10 w zależności od ich wrażliwości. U 36 cho­
rych z dużymi zmianami w płucach odczyn tuberkulinowy był ujemny lub bardzo 
słabo dodatni. W czasie leczenia streptomycyną — niekiedy w skojarzeniu z PASem, 
z wyjątkiem 2 chorych w bardzo ciężkim stanie — odczyn zmienił się na dodatni, 
a natężenie jego stale zwiększało się. Zjawisko to poprzedzało zwykle poprawę ra­
diologiczną.

Opisy przypadków. Ilustracje. B. Chwalibóg

KREISEL H., STEININGER W., HOWARD W., MUELLER E., WOODRUFF C.; 
Oddziaływanie na leczenie przeciwbakteryjne anergicznych i częściowo aner­
gicznych osób chorych na gruźlicę. II. Przedłużenie życia. (The response to 
antimicrobial therapy of anergie and partially anergic tuberculous patients. 
II. The prolongation of life). Amer. Rev. of. Tub., 1953, 67, 3, 292 — 299.

U wszystkich chorych przyjmowanych do sanatorium wykonywano próby tuber­
kulinowe. U 169 chorych odczyn był dodatni dopiero po użyciu rozcieńczenia 1 :100 
lub też całkowicie ujemny. Spośród nich 106 osób nie otrzymywało streptomycyny;
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po 120 dniach pozostało przy życiu 19,5% z grupy o odczynie 1 :100 dodatnim, 
a 3,1% z grupy o odczynie 1 :100 ujemnym. Spośród 63 osób leczonych streptomy­
cyną liczby te wynosiły 82% i 53%. Po 3 latach ani jedna osoba nie leczona nie ży­
ła, z leczonych żyło 51%.

W n i o s e k :  każdy przypadek z dużymi zmianami powinien być leczony i nie 
może być uważany za beznadziejny.

Powyższe badania mogą być użyteczne w określaniu rokowania u chorych na 
gruźlicę płuc.

Podano metodykę badań. B. Chwalibóg

MICHAJŁOW R.: O stosowaniu ftywazydu w  gruźlicy płuc. (O primenenii 
ftiwazida pri tuberkułoze logkich). Probl. Tuberk., 1953, 3, 73 — 75.

Autor podaje wyniki leczenia ftywazydem 203 chorych z różnymi postaciami gruź­
licy płuc. Większość chorych otrzymała od 40 do 100 g ftywazydu w dawkach od 
0,3 do 2 g na dobę. Najliczniejszą grupę (155 przypadków) stanowili chorzy z włók­
nisto-jamistą gruźlicą płuc. U żadnego z nich nie stwierdzono po kuracji wybitnej 
poprawy radiologicznej, w nielicznych przypadkach obserwowano tylko znikanie 
drobnoplamistych świeżych ognisk. Natomiast u tych chorych obserwowano ustą­
pienie objawów zatrucia, zmniejszenie się lub całkowite ustąpienie kaszlu, ilości 
wykrztuszanej plwociny, obserwowano także znaczny wzrost wagi. Znaczną po­
prawę radiologiczną otrzymano w grupie chorych z drobnoogniskową rozsiewną 
gruźlicą płuc oraz u chorych z serowatym zapaleniem płuc.

Autor przestrzega przed podawaniem ftywazydu u chorych z padaczką i u chorych 
ze zmianami w  wieńcowych naczyniach serca.

J. Lange

OMODEI ZORINI A.: Doświadczenie Instytutu Forlaniniego z nowym che- 
moterapeutycznym przetworem leczniczym przeciwgruźliczym hydrazydem  
hwasu izonikotynowego. (L‘expćrience de 1‘Institut Carlo Forlanini sur une 
nouvelłe prćparation chimiotherapiąue antituberculeuse: 1‘hydrazide de 1‘acide 
isonicotiniąue). Acta Tub. Belgica, 1952, 43, 6, 434 — 467.

Praca oparta na 600 przypadkach leczenia gruźlicy płuc hydrazydem kwasu izoni­
kotynowego (HKIN). Przeprowadzano przy tym dokładne badania kliniczne, bakte­
riologiczne i anatomiczne. Na podstawie tych badań autor dochodzi do następują­
cych wniosków.

In vitro  HKIN działa bardzo silnie na prątki gruźlicy w  stężeniu 0,15 gamma na 
ml (streptomycyna jest czynna w stężeniu 2,5 gamma na ml). Działa wybitnie wy­
biórczo na prątki, nawet na szczepy streptomycynooporne. Pod tym kątem widze­
nia HKIN jetst zjoliżony do PASu bardziej niż do streptomycyny. Zmiany morfo­
logiczne prątków poddanych działaniu tego leku są bardzo wyraźnie zaznaczone 
szczególnie w badaniu mikroskopem elekronowym (Trabucchi).

Badania in vitro  przeprowadzano na Galleria Mallonella lub na zwykłych zwie­
rzętach laboratoryjnych. HKIN może zatrzymać rozwój choroby już w słabym stę­
żeniu 7 mg/kg i w tym stężeniu daje lepsze wyniki doświadczalne niż dwuhydro- 
streptomycyna 15 mg/kg. Najlepsze wyniki uzyskuje się w połączeniu HKIN w stę­
żeniu 2 mg/kg z dwuhydrostreptomycyną 15 mg/kg. Istnieje zatem między nimi 
działanie synergiczne, którego nie obserwuje się w stosowaniu HKIN i PASu. Kilka 
obserwacji wskazuje na istnienie oporności prątków na ten nowy lek. Możliwe jest, 
że przez skojarzenie z dwuhydrostreptomycyną można powstrzymać lub zmniej­
szyć pojawianie się oporności na obydwa te leki.
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Badania anatomo-patologiczne wykazują przekrwienie około i wewnątrz jamy, 
zmniejszanie się wewnętrznej błony ropotwórczej, znacznego stopnia obrzęk tkanki 
płucnej położonej między zmianami i około naczyń, przekrwienie jelita cienkiego, 
niewystępowanie ostrych zmian degeneracyjnych w narządach miąższowych, stałe 
poszerzenie serca. Czasami spostrzegano podczas leczenia powstawanie nowych 
ognisk oskrzelopochodnych.

Mechanizm działania HKIN jest dotychczas nieznany. Możliwe, że jest on analo­
giczny do działania tuberkuliny i mówi się o powstawaniu przełomu tuberkulinowego 
w pierwszym tygodniu stosowania HKIN. Przenika on bardzo szybko do tkanek 
ustroju, do krwi i płynu mózgowo-rdzeniowego. Zostaje przetworzony w wątrobie 
i szybko jest wydzielany przez nerki. Dlatego należy podawać go w częstych daw­
kach (4 — 6 razy na dzień). Działanie toksyczne HKIN jest bardzo słabe. Można 
podawać dorosłym przez kilka miesięcy 3 — 5, a nawet 7 — 8 mg/kg bez obawy 
przedawkowania. Lepszą jeszcze tolerancję wykazują dzieci i młodociani — 8 — 
10 mg/kg na dzień. Nie stwierdzono działania toksycznego na nerki, natomiast 
w połowie przypadków czynność wątroby jest zaburzona.

Pod względem klinicznym zauważono, zgodnie z innymi autorami, że znacznie 
poprawiał się stan ogólny chorych, waga i czynność oddechowa, natomiast nie 
stwierdzono wyraźnej poprawy radiologicznej. Nie należy jednak zapominać, że 
pierwsze doświadczenia kliniczne przeprowadzano w przypadkach gruźlicy, w któ­
rych żadne inne leczenie nie mogło dać dobrych wyników. W przypadkach świeżych 
zmian prasowatych i naciekowych, nawet streptomycynoopornych, uzyskuje się 
wyniki zbliżone do dwuhydrostreptomycyny. Najlepsze wyniki uzyskuje się dużymi 
dawkami (5 — 10 mg/kg) u dzieci i młodocianych. W przypadkach streptomycyno­
opornych można, stosować HKIN jako osłonę przed- i pooperacyjną. W ropniakach 
gruźliczych, gruźlicy kostnostawowej i w zimnych ropniach lecznicze działanie 
HKIN jest bardzo słabe. Gruźlica krtani i oskrzeli podatna jest na działanie HKIN. 
Wydaje się, że działanie tego leku szczególnie w  połączeniu z dwuhydrostrepto- 
mycyną jest doskonałe w przypadkach gruźliczego zapalenia opon mózgowych. We­
dług De Toni należy stosować HKIN dokanałowo codziennie 3/4 mg/kg u dzieci, 
'/s mg/kg u młodocianych i V4 mg/kg u dorosłych. Nie należy stosować HKIN sche­
matycznie, lecz należy podawać go w  zależności od anatomopatologicznej postaci 
gruźlicy.

Obecne miejsce HKIN pomiędzy środkami przeciwgruźliczymi jest jeszcze trudne 
do ustalenia. Działa on jednak napewno silniej niż PAS i TBI, a w postaciach świe­
żych zbliżony jest do dwuhydrostreptomycyny. Autor jest zwolenniknem synergi- 
stycznego działania HKIN i dwuhydrostreptomycyny i poleca to skojarzenie sze­
roko stosować.

R. Dzierżanowski

Obecny pogląd na leczenie gruźlicy izoniazydem ■— komunikat Komitetu 
Terapii Am. Trudeau Soc. (The current status of isoniazid in the treatment 
of tuberculosis — a report of the committee o therapy). Am. Rev. Tuberc., 
1953, 67, 2.

Dotychczasowe badania wskazują na szybkie powstawe : oporności prątków na 
izoniacyd; oporność ta może być opóźniona i można jej zsi, biec przez równoczesne 
podawanie streptomycyny, PASu lub obu tych leków. Wprawdzie nie można jeszcze 
z całą pewnością rozstrzygnąć, która kombinacja tych leków jest najlepsza, jednak 
należy stosować izoniacyd łącznie ze streptomycyną lub PASem. Spośród objawów 
toksycznych na pierwszy plan występują zaburzenia ze strony ośrodkowego układu 
.nerwowego —■ od ostrych psychoz typu maniakalnego do nieznacznej nadwrażliwości
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ipsychicznej. Objawom tym można zapobiec przez równoczesne podawanie barbitu- 
ratów. Objawy alergiczne występują w postaci wysypek, gorączki, dreszczy, bólów 
stawowych. Białkomocz i krwinki w moczu pojawiają się dość często, ale bez żad­
nych poważniejszych następstw. Uszkodzenia wątroby i zmiany we krwi spostrze­
gano tylko w pojedynczych przypadkach.

W świetle omówionych spostrzeżeń Komitet Terapii zaleca nadal stosowanie 
streptomycyny i PASu jako metody z wyboru w  większości przypadków gruźlicy.

J. Zajączkowska

SELIKOFF I., ROBITZEK E., ORNSTEIN G.: Objawy przerwania leczenia 
iproniacydem i izoniacydem. (Withdrawal symptoms upon discontinuance 
of iproniazid and isoniazid therapy). Am. Rev. Tuberc., 1953, 67, 2.

Dotychczasowe badania farmakologiczne i kliniczne wskazują na to, że -izoniacyd 
(hydrazyd kwasu izonikotynowego) wywiera pewne działanie na ośrodkowy układ 
nerwowy. Mechanizm tego działania jest dotychczas nieznany. W czasie leczenia 
obserwuje się działanie uboczne leku w  postaci następujących objawów: euforia, 
kurcze mięśniowe, wzmożenie odruchów, suchość w ustach, trudności w akomodacji 
wzroku, bóle i zawroty głowy, niekiedy duszność, zaparcie, trudności w oddawaniu 
moczu. Prostygmina i barbituraty na ogół usuwają te objawy. Badania elekroence- 
ialograficzne, jak i badania sekcyjne nie wykazały zmian anatomicznych.

Autorzy podają obserwacje 55 chorych leczonych w czasie od 16 do 44 tygodni. 
Po odstawieruu leku u 41 chorych wystąpiły różnorodne objawy: bóle głowy — 
1 18 chorych, sny i koszmary nocne — u 15 chorych; poza tym obserwowano: bez­
senność, zawroty głowy, nadmierną senność, biegunki, nastroje depresyjne, osła­
bienie. Objawy te występowały najczęściej w ciągu 24 do 48 godzin od dnia odsta­
wienia leku, w pojedynczych przypadkach — w tydzień po zakończeniu leczenia; 
trwały zwykle około 2 tygodni, a w  niektórych przypadkach utrzymywały się do 
6 tygodni. Wydaje się, że objawy te występowały częściej u mężczyzn niż u kobiet. 
U chorych leczonych krócej (około 6 tygodni) nie obserwowano zaburzeń po odsta­
wieniu leku. Jeżeli lek odstawiano stopniowo, zmniejszając dawkę w  ciągu 7 do 
10 dni, objawy były minimalne. Wydaje się, że słuszne byłoby stopniowe kończenie 
kuracji.

W większości przypadków dolegliwości te nie wymagały leczenia; w przypad­
kach o większym nasileniu dolegliwości stosowano skutecznie barbituraty; niekiedy 
znaczną ulgę dawała prostygnina, zwłaszcza w razie silnych bólów głowy.

J. Zajączkowska

TANNER E., WANNER J., WEHRLIN H., RAMER Z.; Rimifon w  leczeniu 
gruźlicy. Pierwsze obserwacje kliniczne. (Rimifon in der Behandlung der 
Tuberk. Erste klinische Beobachtungen). Schweiz. Zeitschr. f. Tuberk., 1952, 
225 — 266.

Stu chorym z gruźlicą płuc i czternastu chorym z gruźlicą pozapłucną, leczonym 
poprzednio przeważnie streptomycyną i PASem, podawano przez 4 do 10 tygodni 
rimifon w ilości od 3‘/2 do ' ,mg/kg wagi. Ocenę przypadków uzależniano przede 
wszystkim od wyników radiologicznych. Poprawę stwierdzono w 17 przypadkach, 
bez poprawy było 74 przypadki, a u 9 chorych nastąpiło pogorszenie.

Wyniki bakteriologiczne, jest to drugi czynnik miarodajny dla oceny. Tu wyniki 
były więcej zachęcające. W 1/3 części przypadków nastąpiło odprątkowanie. Posie­
wy i badania na zwierzętach są w  toku. Zauważono dużą niezgodność między obra­
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zem radiologiczmym a wynikami bakteriologicznymi; mimo niezmiennego obrazu 
radiologicznego badania bakteriologiczne dały w kilkunastu przypadkach wyniki 
ujemne. Często spostrzegana poprawa łaknienia, wzrost wagi i zmniejszona ilość 
plwociny — mogą być wynikiem leczenia nieswoistego. Nie zauważono jednak 
zmian w przemianie materii ani w korelacji gruczołów dokrewnych. Z powikłań 
spostrzeżono kilkakrotnie wzmożone wysiękowe oddziaływanie ustroju, wyrażające 
się w powiększeniu ilości wysięku w jamie opłucnej, w większej ilości plwociny 
ze współistniejącymi obfitszymi zmianami osłuchowymi, wzmożoną temperaturą 
i leukocytozą.

Optymalne dawkowanie i czas leczenia są jeszcze nieznane. Do dziś nie ustalone 
i często sprzeczne wyniki lecznicze nie pozwalają na razie rezygnować z leczenia 
chirurgicznego. W gruźlicy pozapłucnej najlepiej oddziałuje na leczenie gruźlica 
krtani i narządów moczowych.

A. Kostencka-Aksler

DUEGGELI O., TRENDELENBURG F.; Parównywanie wczesnych wyników  
leczenia gruźlicy płuc rimifonem oraz streptomycyną skojarzoną z PASem. 
(Vergleichende Fruhergebnisse der Rimifon — Behandlung bei Lungentuber- 
kulose). Schweiz. Zeitsch. f. Tuberk., 1952, Fasc. 4, 267 — 280.

U 45 chorych z gruźlicą ustabilizowaną i postępującą zastosowano leczenie rimifonem 
przez 8 — 10 tygodni w dawce 4 do 8 mg/kg wagi. Wyniki leczenia porównywano 
z 50 przypadkami leczonymi streptomycyną i PASem również przez 10 tygodni.

Na podstawie obserwacji klinicznych i bakteriologicznych należy przyjąć, że ri­
mifon silnie hamuje wzrost prątka, a może nawet działa bakteriobójczo. Spostrze­
gano niespodziewane cofnięcie się objawów zatrucia gruźliczego przy zupełnie nie­
zmienionym obrazie radiologicznym. Przejście fazy wysiękowej w fazę wytwórczą 
występuje pod wpływem leczenia streptomycyną i PASem dużo wcześniej. Zmniej­
szanie się jam albo ich zniknięcie spostrzega się radiologicznie pod wpływem lecze­
nia rimifonem w  44% przypadków, a po leczeniu streptomycyną i PASem — 
w 91% przypadków. Opadanie krwinek pozostało bez poprawy w 55% po leczeniu 
rimifonem, a w 7% po leczeniu skojarzeniowym. Natomiast w leczeniu gruźlicy po­
zapłucnej wywiera rimifon dużo korzystniejsze, dotychczas nie spotykane działanie.

A. Kostencka-Aksler

ANTELAWA N.: Torakoplastyka w leczeniu chorych na gruźlicę pluć. (Tora- 
koplastika pri leczenii bolnych logocznym tuberkulozom). Probl. Tuberk., 
1953, 3, 67 — 70.

W dobie obecnej należy skontrolować ogólnie przyjęte wskazania do torakoplastyki, 
a także zagadnienia techniki operacyjnej. Szczegółowa analiza chorych z nieskutecz­
ną torakoplastyką wykazała, że torakoplastyka nie może dać dobrych wyników 
w następujących postaciach gruźlicy płuc; 1 ) gruźlicze zapalenie, owrzodzenie oraz 
rozlane zapalenie błony śluzowej oskrzela, 2) marskość płuca z rozstrzeniami oskrzeli,
3) jamy olbrzymie oraz jamy balonowate, 4) rozstrzenie oskrzeli i gruźlica (abso­
lutne przeciwwskazania do torakoplastyki, a klasyczne wskazanie do pneumonek- 
tomii), 5) jamy dolnopłatowe nie poddające się leczeniu odmą opłucną, otrzewną 
i porażenie nerwu przeponowego, 6) jamista gruźlica płuc powikłana nieswoistymi 
zmianami zapalnymi.

Autorka zaznacza, źe resekcja tkanki płucnej w gruźlicy w niektórych przypad­
kach jest jedyną metodą z wyboru.

J. Lange
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SALEK J., ZAHOUREK V., ZAHOR Z.: Zmiany morfologiczne i patofizjolo­
giczne zachodzące w resztkowej przestrzeni po pneumonektomii. (Morfologickć 
a pathofysiologickć zmeny zbytkove dutiny po pneumonektomii). Rozhledy 
V  Tbk., 1953, XIII, 5, 109— 114.

Autorzy omawiają swoje spostrzeżenia nad zachowaniem się przestrzeni pooperacyj­
nej po pneumonektomii. Pod względem morfologicznym zmiany polegają na zmniej­
szaniu się przestrzeni, która jest wynikiem w pierwszym rzędzie podniesienia się 
przepony i przesunięcia śródpiersia, a następnie zmian retrakcyjnych ściany klatki 
piersiowej. Stopień retrakcji klatki piersiowej zależy od podatności jej ściany, co 
łączy się wyraźnie z wiekiem chorego. Ostatnim czynnikiem umożliwiającym zmniej­
szenie się jamy jest odkładanie się złogów włóknika na opłucnej ściennej.

Jednocześnie ze zmianami morfologicznymi występują przemiany patofizjologicz­
ne. Polegają one na zmianie składu chemicznego płynu przesiękowego, wypełnia­
jącego przestrzeń w klatce piersiowej. Skład ten jest następujący: azot — 79,3 — 
91.1%, CO2 — 2,57 — 13%, tlen 0,5 — 8,1%, a zatem występuje zwiększenie ilości 
CO2 zmniejszenie zaś tlenu. Obserwuje się także przemiany ciśnienia panującego 
w jamie resztkowej. Bezpośrednio po zabiegu ciśnienie jest ujemne, w ok. 3 ty­
godni staje się równe zeru, a w 1 — 2 miesiące po zabiegu staje się znowu ujemne 
i ma tendencję do dalszego obniżania się.

Największe zmniejszenie się jamy pozabiegowej występuje w około 8 miesięcy 
po zabiegu, jednak możliwość całkowitego jej zniknięcia jest bardzo mała.

R. Dzierżanowski

AMOSOW N.: Analiza wyników 100 przypadków resekcji płuca w gruźlicy^ 
(Analiz resultatow 100 resekcji logkowo pri tuberkulozie). Probl. Tuberk., 
1953, 3, 58 — 63.

Pierwsze pneumonektomie w gruźlicy płuc w Związku Radzieckim były wykonane 
przez L. K. Bogusza w r. 1947. Do 6.VIII.1952 r. operowano 100 chorych. Najkrótszy 
okres obserwacji pooperacyjnej wynosi 5 miesięcy.

Autor podaje następujące wyniki: do 10.1.1953 r. z 97 wypisanych zmarł 1 chory, 
prątkuje 3 chorych, 38 chorych czuje się bardzo dobrze, 8 chorych wymaga lecze­
nia z powodu przetok oskrzelowych i rozsiewów drugostronnych. Lepsze wyniki 
bliskie i odległe otrzymano u chorych po pneumonektomii niź po lobektomii i bi- 
lobektomii.

Wszyscy chorzy byli operowani niezależnie od fazy procesu gruźliczego bez przy­
gotowania streptomycyną, które, zdaniem autora, nie jest konieczne. Streptomycynę 
i penicylinę w większości przypadków podawano tylko w okresie pooperacyjnym. 
Czas hospitalizacji średnio wynosił 50 dni.

Wszyscy chorzy operowani w znieczuleniu miejscowym. W r. 1953 rozpoczęto po­
dawanie wlewów kroplówkowych mieszaniny nasennej, składającej się z heksonalu, 
alkoholu, morfiny i glikozy. Szczegółową analizę materiału operowanych chorych 
podano w 8 tabelach.

J. Lange

BOGUSZ L.: Wskazania do lobektomii i pneumonektomii u chorych na gruź­
licą płuc. (Pokazanija k lobektomii i pneumonektomii u bolnych tuberkulozom 
logkich). Probl. Tuberk. 1953, 3, 63 — 67.

Wskazania do lobektomii autor ujmuje w 6 punktach: 1 ) izolowane duże jamy 
w górnych płatach z grubą otoczką łącznotkankową, 2) jamy dolnopłatowe bez zmian

; Gruźlica — !
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V/ oskrzelu głównym nie poddające się leczeniu zapadowemu i porażeniu nerwu 
przeponowego, 3) zmiany gruźlicze ograniczone do jednego płata ze zwężeniem 
oskrzela, 4) lobity po bezskutecznym leczeniu streptomycyną, 5) gruźliczaki płuca; 
w razie brzeżnego ułożenia gruźliczaka możliwa jest resekcja segmentowa, 6) jamy 
nie gojące się wskutek odmy i po leczeniu streptomycyną.

Klasycznym wskazaniem do pneumonektomii są zmiany jednostronne. Wskazania 
te są podane przez autora w 4 punktach: 1) wielojamiste zmiany w jednym płucu; 
2} zmiany jamiste jednostronne ze zwężeniem głównego oskrzela; 3) gruźlica i roz- 
•Strzenie jednostronne; 4) jamy resztkowe po torakoplastyce.

J. Lange

SCHOCH A.: Tymczasowe doświadczenia ze stosowaniem rimifonu w  gruźlicy 
skóry i narządów płciowych. (Yorlaeufige Erfahrungen mit Rimifon bei 
Haut — und Genitaltuberkulose). Schweiz. Zeistsch. f. Tuberk., 1952, Fasc. 4, 
281 — 283.

Obserwowano 11 przypadków gruźlicy skóry i narządów płciowych leczonych rimi- 
fonem. Okres spostrzegania wynosił 7 do 8 tygodni, dawka dobowa — 2 do 3 ta­
bletek. We wszystkich przypadkach stwierdzono znaczną poprawę albo nawet wyle­
czenie. U jednego chorego z objawami choroby Schaumana-Boecka ze zmianami 
w płucach i na skórze spostrzegano zupełne cofnięcie się zmian chorobowych podr 
czas gdy poprzednio podawana streptomycyna, aureomycyna i penicyłina nie dały
i.adnego skutku leczniczego.

A. Kostencka-Aksler

BIELICKY T.: Tymczasowe doniesienie o miejscowym i ogólnym leczeniu
hydrazydem kwasu izonikotynowego brodawkującej gruźlicy skóry, gruźlicy 
guzkowo-zgorzelinowej, rumienia stwardniałego Bazin i przewlekłego tocznia 
rumieniowatego. (Predbezne sdeleni o mistnim a celkovem leceni tbc verrucosa 
cutis, papulo-nekrotickych tuberkulidu, erythema induratum Bazin a chro- 
nickeno erythematodu isonikotinylhydrazydem). Rozhledy v Tbk., 1953, XIII, 
3, 60 — 62.

Leczono hydrazydem kwasu izonikotynowego (HKIN) 5 chorych z gruźliczymi zmia­
nami skóry, a mianowicie: 1 przypadek gruźlicy brodawkującej, 1 -guzkowo-zgorze- 
linowej, 1 -rumienia stwardniałego i 2 przypadki przewlekłego tocznia rumieniowa­
tego. W przypadku gruźlicy brodawkującej początkowo leczono jedynie miejscowo 

wodnym roztworem HKIN, później zaś także ogólnie. W innych przypadkach 
stosowano hydrazyd jedynie doustnie w dawce dziennej 250 mg. U wszystkich 
chorych stwierdzono bardzo dobry wynik leczniczy.

H. Dzierżanowski



DONIESIENIE
KOMISJI DO SPRAW GRUŹLICZEGO ZAPALENIA MÓZGU 

I OPON MÓZGOWO-RDZENIOWYCH

Komisja do spraw gruźliczego zapalenia mózgu i opon mózgowych, zwana 
w skrócie Komisją Meningitów, jest Komisją Międzyinstytutową i składa się 
1 przedstawicieli Instytutów: Gruźlicy, Matki i Dziecka oraz Psychoneurologicznego.

Doniesienie nr 1 dotyczy rozpoznawania gruźliczego zapalenia mózgu i opon móz­
gowo-rdzeniowych u dzieci i u dorosłych i została opracowana w  sierpniu 1953 r. 
przez dr B. Halikowskiego i doc. dr H. Marynowską (u dzieci), prof. dr Z. Majewską 
(u dorosłych).

Doniesienie było przedyskutowane i przyjęte przez Komisję w  składzie: przewod­
nicząca prof. dr Z. Majewka oraz członkowie prof. dr F. Groer, prof. dr St. Hornung, 
dr B. Halikowski, dr W. Jaroszewicz, dr St. Kuczborski i doc. dr H. Marynowska.

Następne doniesienie będzie dotyczyło leczenia gruźliczego zapalenia mózgu i  opon.

D o n i e s i e n i e  I.

D L A  L E K A R Z Y  T E R E N O W Y C H

ROZPOZNAWANIE GRUŹLICZEGO ZAPALENIA MÓZGU 
I OPON MÓZGOWO-RDZENIOWYCH U DZIECI I U DOROSŁYCH

Wczesne rozpoznawanie gruźliczego zapalenia mózgu i opon jest jednym z naj­
ważniejszych warunków skutecznego leczenia.

Gruźlicze zapalenie mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych może wystąpić: a) u oso­
by, u której dotychczas nie stwierdzono gruźlicy; b) u chorego na gruźlicę innych 
narządów (również w  przebiegu leczenia antybiotykami).

Wynika stąd, że należy zawsze pamiętać o gruźlicy, zarówno przy zbieraniu 
wywiadów, jak i podczas badania przedmiotowego. Szczególniej u dzieci małych 
należy zwracać uwagę na objawy nerwowe.

Rozpoznanie gruźliczego zapalenia mózgu i opon opiera się na następujących 
danych:

I. Wywiady.
II. Cbraz kliniczny.

III. Gdczyn tuberkulinowy.
IV. Zmiany na dnie oka.
V. Współistniejące zmiany gruźlicze innych narządów.

VI. Zmiany w płynie mózgowo-rdzeniowym.
I. W y w i a d y .  Dane wywiadów dotyczą): a) styczności z osobami chorymi na 

gruźlicę; b) objawów chorobowych zauważonych przez otoczenie.
a. U dzieci chorych na gruźlicze zapalenie mózgu i opon często stwierdza się 

stałą „domową" styczność z chorym na gruźlicę. Dotyczy to szczególnie dzieci ma- 
iych. Brak uchwytnego kontaktu w wywiadach nie wyłącza jednak możliwości 
gruźliczego zapalenia mózgu i opon.

1
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Dokładne dane o szczepieniu śródskórnym BCG, o ile okres od szczepienia nie 
jest dłuższy niż 2 — 3 lata, mogą z pewnym prawdopodobieństwem przemawiać prze­
ciw rozpoznaniu gruźliczego zapalenia mózgu i opon.

b. Objawy chorobowe zauważone u dziecka przez otoczenie dotyczą najczęściej 
zmiany w zachowaniu się dziecka, bardzo często przypisywanej fałszywie urazom, 
przeziębieniu, niestrawności, robakom oraz u niemowląt — ząbkowaniu.

Zmiany te dotyczą; utraty łaknienia, zmian w usposobieniu, podniecenia lub 
apatii, zaparcia stolca, różnych bólów (głowy, brzucha), wymiotów, wreszcie obja­
wów nerwowych. Zarówno w przypadkach ostrego początku choroby, jak rozwija­
jącego się zapalenia mózgu i opon w toku dłużej trwającej sprawy gorączkowej 
bez wyraźnych objawów oponowych, należy zwrócić przede wszystkim uwagę na 
gorączkę, wymioty i upadek sil.

W pewnym odsetku przypadków wystąpienie gruźliczego zapalenia mózgu i opon 
poprzedza albo nieswoiste zakażenie dróg oddechowych, przewodu pokarmowego, 
dróg moczowych, albo swoista choroba zakaźna: odra, koklusz, ospa wietrzna, pło­
nica itd. Schorzenia te mogą być czynnikiem przyspieszającym ujawnienie się zmian 
mózgowo-oponowych.

Wystąpienie objawów mózgowo-oponowych u osób leczonych streptomycyną 
w czasie jej stosowania nie przemawia przeciw rozpoznaniu gruźliczego zapalenia 
mózgu i opon. Rozpoznanie w takich przypadkach jest trudne i wymaga stałej obser- 
v.?acji chorego oraz badań dodatkowych.

II. O b r a z  k l i n i c z n y .  We wszystkich niejasnych stanach chorobowych 
u dziecka zakażonego gruźlicą, szczególnie w wieku do lat 3, należy myśleć o gruźli­
czym zapaleniu mózgu i opon. Dotyczy to w pierwszym rzędzie dzieci ze stałego 
kontaktu, ulegającym masowemu zakażeniu, dzieci we wczesnym okresie zakażenia 
gruźliczego (pierwsze 6 miesięcy) oraz dzieci po przebytej odrze, płonicy, krztuścu 
i ospie wietrznej.

Początek choroby u niektórych chorych jest powolny, skradający się, u innych 
objawy rozpoczynają się ostro, a nawet w wyjątkowych przypadkach apoplektycz- 
nie, z utratą przytomności lub z porażeniami. W pojedyńczych przypadkach pierw­
szym objawem są drgawki uogólnione lub połowicze, którym mogą towarzyszyć obja­
wy porażenne: monoplegia, hemiplegia, tetraplegia oraz oczopląs.

W obrazie ogólnym zwraca czasami uwagę stękanie lub wzdychanie dziecka, 
światłowstręt. Dzieci starsze i dorośli skarżą się na ból głowy umiejscowiony w czo­
łowej części czaszki, niekiedy na ból wzdłuż kręgosłupa, i w kończynach dolnych.

W obrazie klinicznym u dziecka wczesne i  bardziej istotne dla rozpoznania są 
o b j a w y  m ó z g o w e ,  nie — oponowe.

1. Najwcześniejsze objawy dotyczą strefy psychicznej. Są to zmiany w nastroju 
i  zachowaniu się dziecka. Dziecko spokojne ma napady drażliwości, wybuchy gnie­
wu; pogodne i wesołe — staje się smutne. Niemowlę przestaje się uśmiechać, dziecko 
żywe robi się apatyczne, nie chce się bawić, męczy się łatwo. Zjawia się i narasta 
senność, z czasem występują oznaki upośledzenia świadomości. Niekiedy już 
w pierwszych dniach stwierdza się stany pobudzenia psychoruchowego.

2. W strefie ruchowej pojawiają się następujące objawy: niepokój ruchowy we 
śnie, zgrzytanie zębami, drżenie obwodowych części kończyn, drżenie włókienkowe 
mięśni twarzy.

3. Następną grupę objawów mózgowych stanowią: zaburzenia regulacji wegeta­
tywnych — spadek łaknienia, w związku z tym utrata wagi ciała. Pojawiają się 
wymioty, zaparcie stolca. U niemowląt zdarzają się biegunki. Częstym objawem 
jest ból brzucha umiejscowiony w okolicy pępka. Niekiedy zwraca uwagę wzmo­
żona i czasami jednostronna gra naczyń skóry oraz nadmierne pocenie się, nieraz 
ograniczono do pewnych obszarów, dermografizm czerwony, długo utrzymujący się.

A
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craz przeczulica dotykowa ogólna. Wysychanie śluzówek jamy ustnej prowadzi do 
ich zaczerwienienia, bólu gardła i trudności połykowych. Czynność serca jest zwykle 
na początku przyspieszona. Niekiedy dość wcześnie można stwierdzić objawy ro­
zedmy płuc.

O b j a w y  o p o n o w e  występują zazwyczaj później, i u dzieci starszych oraz 
u osób dorosłych są wyraźniejsze niż u niemowląt. Mogą nie występować w przypad­
kach dużej słabości mięśni u dzieci małych, dystroficznych i krzywiczych. Są to;

1. Sztywność karku: początkowo chory unika poruszania głową. Próba zgięcia 
głowy ku przodowi ptowoduje opór. W późniejszym okresie choroby sztywność karku 
zwiększa się, chory trzyma głowę odrzuconą ku tyłowi .

Z odruchów patologicznych najbardziej charakterystycznymi dla podrażnienia 
opon są następujące:

2. Objaw Kerniga. Niemożność wyprostowania kończyny dolnej w  stawie 
kolanowym do 180» przy zgięciu jej w  stawie biodrowym do 90<>. Badanie tego obja­
wu wykonać możemy w  trojaki sposób:

a. Choremu leżącemu na wznak podnosimy kończynę dolną wyprostowaną w  sta­
wie kolanowym. Objaw jest dodatni, gdy nie udaje nam się doprowadzić kończyny 
w stawie biodrowym do kąta prostego. Przy zapaleniu opon nie możemy jej zazwy­
czaj pKidnieść ponad 450. Jeżeli przy tym podnoszeniu występuje wybitny ból, mówi­
my o dodatnim objawie Lassegue‘a.

b. Chorego leżącego z wyprostowanymi w  stawach kolanowych kończynami sa­
dzamy, przez co wytwarza się kąt prosty między tułowiem a udem. Chory z zapa­
leniem opon zgina wówczas kończyny w  stawach kolanowych.

c. Choremu leżącemu na wznak zginamy kończynę dolną w  stawie biodrowym  
i kolanowym pod kątem prostym, po czym staramy się wyprostować nogę w sta­
wie kolanowym, tak aby podudzie z udem stanowiło linię niemal prostą (kąt 180«). 
Przy zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych nie możemy całkowicie wyprostować 
nogi w stawie kolanowym.

3. Objawy Brudzińskiego:
a. Karkowy. Choremu leżącemu na plecach z wyprostowanymi kończynami zgi­

namy głowę mocno ku przodowi. Objawem dodatnim będzie zgięcie obu kończyn 
dolnych w  stawach biodrowych i kolanowych (Brudziński dolny), a czasami i obu 
kończyn górnych w  stawach łokciowych z zaciśnięciem ręki w  piąstkę (Brudziński 
górny). Objaw może być czasami ledwie zaznaczony i ograniczony tylko do lekkiego 
zgięcia stawów kolanowych.

Objaw ten jest patognomoniczny dopiero w  wieku powyżej 2 lat życia.
b. Łonowy. Choremu leżącemu na plecach z wyprostowanymi kończynami dol­

nymi uciskamy okolicę spojenia łonowego. W razie dodatniego objawu występuje 
podkurczenie kończyn.

4. Objaw Flatau‘a: karkowo-źrenicowy polega na rozszerzeniu się źrenic przy 
zginaniu głowy ku przodowi.

5. Objaw Groera: Ucisk nad spojeniem łonowym powoduje zgięcie grzbietowe 
dużego palca u nogi (podobnie jak w objawie Babińskiego).

6. Objaw Hermana: Zgięcie karku powoduje, tak samo jak w  poprzednim obja­
wie, zgięcie grzbietowe dużego palca u nogi.

Wyżej opisane objawy dają się spostrzegać w  okresie pierwszych 2 tygodni od 
ujawnienia się choroby.

W trzecim tygodniu wyraźnie zaznacza się zaburzenie świadomości, pogłębia sio 
senność i apatia. Pojawiają się stany okresowego pobudzenia psychoruchowego, 
nieraz połączone z ostrym krzykiem dziecka. Przeczulica ogólna narasta, nawet 
lekkie dotykanie wywołuje żywą reakcję dziecka. Pojawiają się lub pogłębiają stany 
zwiększonego napięcia mięśni lub stany pobudzenia w  poszczególnych grupach mięś-
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niowych. Występuje zgrzytanie zębami, uporczywe ziewanie, stękanie, szczękościsk, 
powtarzające się stereotypowe ruchy kończyn jak: drapanie się, dotykanie narzą­
dów rodnych. Zaznaczają się zaburzenia ze strony poszczególnych nerwów mózgo­
wych np. nerwu III lub VI (zez zbieżny lub rozbieżny, rozszerzenie źrenicy, opadanie 
powieki górnej) i VII.

Ze strony narządu krążenia stwierdza się: a) zwolnienie akcji serca; b) niekiedy 
wyraźnie zaznaczoną niemiarowość oddechową, która może już wystąpić w  okresie 
wcześniejszym.

Brzuch jest łódkowato wciągnięty o skórze zwykle pofałdowanej wskazującej na 
stan odwodnienia. Mogą pojawiać się zaburzenia w oddawaniu moczu.

Objawy wychudzenia i odwodnienia pogłębiają się.
Objawy oponowe w tym okresie u przeważnej większości dzieci są wyraźne. 

Często występuje światłowstręt. Zwraca też czasami uwagę ułożenie chorego na 
boku, niekiedy z głową odgiętą do tyłu, z podgiętymi w stawach łokciowych i przy­
łożonymi do klatki piersiowej kończynami górnymi oraz nogami zgiętymi w sta­
wach kolanowych i biodrowych (ułożenie w postaci „kurka od strzełby“). Małe- 
dziecko układa się chętniej na wznak.

W czwartym tygodniu choroby u większości chorych występuje utrata przytom­
ności lub śpiączka. Wyraźne są porażenia w zakresie kończyn, zmiany napięcia 
mięśniowego, hiperkinezy pozapiramidowe. W zakresie narządu krążenia stwierdza 
się znowu tętno szybkie, o zmiennym napięciu i częstości. Występują zapaści oraz 
objawy niewydolności krążenia z sinicą i oziębieniem kończyn. Ze strony narządu 
oddechowego występują zaburzenia rytmu oddechowego, pojawia się oddech typu 
Biota lub Cheyne-Stokesa. Źrenice są szerokie i reagują leniwie na światło. Wy­
chudzenie i odwodnienie dochodzą do stanu krańcowego.

Krzywa ciepłoty wykazuje duże wahania. U jednych chorych na początku wystę­
pują stany podgorączkowe, później ciepłota podnosi się do 38 — 39<> C, u innych od 
początku jest wysoka gorączka. W rzadkich przypadkach ciepłota może być prawi­
dłowa. Gorączka może być niekiedy jedynym objawem początkowym, co przy braku 
innych objawów może nasuwać podejrzenie duru brzusznego.

Szybkość opadania krwinek jest przez cały czas choroby nieznacznie przyspie­
szona, niekiedy może być nawet prawidłowa.

U w a g i  d o t y c z ą c e  o b r a z u  k l i n i c z n e g o  g r u ź l i c z e g o  
z a p a l e n i a  m ó z g u  i o p o n  m ó z g o w o - r d z e n i o w y c h  

u n i e m o w ą t  i d z i e c i  m a ł y c h .

U dzieci małych przeważają w obrazie klinicznym objawy mózgowe. Ponieważ 
najwcześniejsze zaburzenia dotyczą strefy psychicznej, wczesne rozpoznanie u tych 
dzieci jest niezwykle trudne. Trudności powiększa brak charakterystycznych cech 
w obrazie klinicznym, a zwłaszcza objawów oponowych. Podejrzenie w kierunku 
gruźliczego zapalenia mózgu i opon powinny wzbudzać następujące objawy, wyli­
czone wedle kolejności ich pojawienia się:

1. Dziecko jest niespokojne i mało śpi lub odwrotnie — jest bardziej senne niż 
poprzednio. 2. Traci humor, nie bawi się, grymasi, jest płaczliwe lub apatyczne. 
3. Postękuje często wśród dnia i nocy lub zrywa się w czasie snu z krzykiem. 4. Nie­
chętnie je, ubywa mu na wadze. 5. Wymiotuje, miewa bóle brzucha, zaparcie stol­
ca, lub — co się zdarza częściej — biegunkę. 6. Ciemiączko może być nadmiernie 
napięte, choć u odwodnionego dziecka ciemiączko może być nawet zapadnięte.
7. Występują stany podgorączkowe lub wysoka ciepłota bez uchwytnej przyczyny.
8. Występuje przeczulica skóry, dziecko usuwa badającą rękę. 9. Dziecko jest za­
mroczone, nie reaguje na znane mu bodźce zewnętrzne. 10. Występują drgawki
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11 Występuje szczękościsk, wzmożone napięcie mięśni, niekiedy rytmiczne wyrzu­
canie kończyn. 12. Zjawia się oczopląs, nierówność źrenic, zez, opadnięcie powiek,, 
opadnięcie kąta ust.

U wielu niemowląt występuje tylko część wymienionych objawów, stąd przebieg 
choroby może mieć od początku charakter bardziej mózgowy lub bardziej oponowy.

Z e s t a w i e n i e  z a s a d n i c z y c h  o b j a w ó w  g r u ź l i c z e g o  
z a p a l e n i a  o p o n  m ó z g o w o - r d z e n i o w y c h  i m ó z g u

u d o r o s ł y c h .
Gruźlicze zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych u dorosłych może występować 

w każdym okresie zakażenia gruźlicą w okresie pierwotnej gruźlicy, jako jeden 
z objawów uogólnienia gruźlicy (posocznicy gruźliczej); niekiedy jako jedyny objaw 
wywołany przez zakażenie pierwotne; albo też w  przebiegu przewlekłej gruźlicy 
płuc.

Szczególnie często występują zmiany gruźlicze opon mózgowo-rdzeniowych u cho­
rych wykazujących w płucach obraz prosówki, względnie bardziej ograniczonych 
rozsianych zmian. Dlatego też w takich przypadkach konieczne jest badanie płynu 
mózgowo-rdzeniowego dla wczesnego wykrycia ewentualnych zmian zapalnych, 
które mogą nie dawać jeszcze objawów klinicznych podrażnienia opon, jak sztyw­
ność karku itp.

A. W w y w i a d a c h  dominują następujące objawy:
1. bóle głowy i karku, 2. brak apetytu; 3. wymioty lub nudności, 4. zaparcie stol­

ca, 5. gorączka, 6. podwójne widzenie.
B. O b j a w y  p r z e d m i o t o w e :

1. objav/y oponowe: a) sztywność karku, b) objaw Kerniga, c) objaw Brudzińskie­
go górny i dolny, d) charakterystyczne ułożenie („kurka od strzelby — chien en 
fusil“), e) przeczulica i światłowstręt. 2. Gorączka około 38i>C. 3. Zamroczenie lub 
przymglenie świadomości. 4. Zachowanie się tętna: we wczesnych okresach zwol­
nienie później przyspieszenie. 5. Zaburzenia ze strony nerwów mózgowych: zez 
zbieżny lub rozbieżny, opadnięcie powieki górnej, porażenie całkowite nerwu twa­
rzowego, rozszerzenie źrenicy.

III. B a d a n i e  a l e r g i i  t u b e r k u l i n o w e j  s k ó r n e j .
Odczyny tuberkulinowe skórne wykonane metodą Mantoux, w  rozcieńczeniu tu-

berkuliny 1 : 10 000, wypadają zwykle dodatnio w pierwszych 2 — 3 tygodniach cho­
roby, w późniejszym okresie odczyny dodatnie występują dopiero przy wyższych 
stężeniach tuberkuliny (1 :1 000) i są słabo zaznaczone.

Ujemny odczyn tuberkulinowy u dziecka wyniszczonego i u dziecka, które nie­
dawno przebyło odrę lub krztusiec, nie wyłącza możliwości gruźliczego schorzenia 
opon i mózgu.

IV. B a d a n i e  d n a  ok-a.
Badanie dna oka może wykazać rozsiane ogniska gruźlicze w nacz3miówce o typie 

ehorioretinitis tbc (gruzełki) oraz zmiany w obrębie tarczy nerwu wzrokowego i na­
czyń krwionośnych, zmiany zapalne, zastoinowe, w późniejszych okresach zmiany 
zanikowe.

V. W s p ó ł i s t n i e n i e  g r u ź l i c y  i n n y c h  n a r z ą d ó w .
a. Badanie radiologiczne płuc.
Wykrycie rozsianych drobnoplamistych zmian o typie gruźlicy prosówkowej prze­

mawia za istnieniem gruźliczego zapalenia mózgu i opon. Obecność innych zmian 
nasuwających podejrzenie sprawy gruźliczej może kierować rozpoznanie na właści­
we tory. Brak zmian w obrazie radiologicznym płuc nie wyłącza jednak istnienia 
gruźliczego zapalenia mózgu i opon.
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Podobne znaczenie rozpoznawcze może również mieć wykrycie zmian gruźliczych 
w  innych narządach:

b. W kościach i stawach,
c. Na skórze (tuberkulidy), w  węzłach chłonnych dostępnych badaniu zewnętrz­

nemu,
d. W uchu i krtani.
VI. B a d a n i e  p ł y n u  m ó z g o w o - r d z e n i o w e g o .
W przypadku podejrzanym o gruźlicze zapalenie opon, należy wykonać jak naj­

prędzej nakłucie lędźwiowe. Lepiej zrobić je niepotrzebnie, niż zwlekaniem opóź­
nić rozpoznanie i tym samym stracić drogocenny dla leczenia czas. Nakłucia lędźwio­
we zazwyczaj może być wykonane podczas pierwszego badania chorego, podejrza­
nego o sprawę oponowo-mózgową. Jeżeli lekarz nie ma możliwości choćby orienta­
cyjnego zbadania płynu, powinien ograniczyć się do określenia jego wyglądu oraz, 
wykonania próby pianowej Kubicza. W razie dodatnich wyników tego najprymityw­
niejszego sposobu badania, powinien chorego skierować do najbliższego szpitala 
lub ośrodka dla chorych z zapaleniem mózgu i opon. Jeżeli zaś nawet wykonanie 
nakłucia lędźwiowego natrafia na trudności, to chory podejrzany o zapalenie opon 
powinien być skierowany na dalsze badanie do szpitala.

Należy pamiętać o tym, że do badania rozpoznawczego płyn trzeba pobierać przed 
rozpoczęciem leczenia. Opieranie się na wynikach badania płynu mózgowo-rdzenio­
wego pobranego już w czasie leczenia streptomycyną podawaną do kanału kręgo­
wego, może doprowadzić do dużych błędów diagnostycznych, antybiotyki bowiem 
miOgą zmieniać właściwości płynu.

Wynik badania płynu mózgowg-rdzeniowego należy oceniać łącznie z obrazem 
klinicznym i z innymi danymi. Wykrycie prątków w płynie mózgowo-rdzeniow'ym 
przy braku współistnienia innych objawów nie decyduje o rozpoznaniu i może być 
związane z wczesnym okresem ogólnego zakażenia gruźliczego.

Prawidłowy płyn mózgowo-rdzeniowy posiada następujące właściwości:
Wygląd wodojasny, przejrzysty. .
Ciśnienie około 70 — 200 mm słupa wody w  pozycji leżącej,

do 400 mm „ „ „ siedzącej (dorośli),
45— 120 mm „ „ (dzieci w  pozycji leżącej).

Odczyny globulinowe: Pandy‘ego — ujemny (czasami lekki ślad), Nonne-Apelta — 
ujemny.

Białko całkowite: 20 — 35 mg%, przy czym u niemowląt według Samsona liczby 
są nieco wyższe: u noworodków — 40 — 80 mg%; od '/a — 1 miesiąca — 30 — 50 mg%; 
od 1 — 3 miesięcy — 20 — 46 mg%; powyżej 3 miesięcy — 16 — 35 mg%.

Ilość komórek w ml 0 — 3 — 5 (limfocyty).
Cukier 50 — 70 mg%.
Chlor 410 •—• 425 mg^o, albo tzw. „chlorki" obliczone jako NaCl 710 —750 mgV«.
W płynie prawidłowym słup piany powstający w  odczynie Kubicza (przy wstrzą­

saniu płynu) uspakaja się po */a minucie i nie przekracza 5 mm (technika wykona­
nia — patrz załącznik nr 2).

Odczyn nadmanganianowy Mayerhofera (załącznik nr 2): czas odbarwienia w y­
nosi ponad 3 minuty.

Charakterystyczne cechy płynu mózgowo-rdzeniowego w gruźliczym zapaleniu 
mózgu i opon:

1. Płyn przejrzysty, wodojasny, niekiedy opalizujący lub lekko żółtawo zabar­
wiony (ksantochromia). W płynie tym pozostawionym w probówce w pozycji pio­
nowej tworzy się po upływie kilku do 24 godzin delikatna siatka włóknika — „pa- 
jęczynka".
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2. Ciśnienie płynu jest zazwyczaj wzmożone. W stanach śpiączkowych może 
być zmniejszone.

3. Odczyny białkowe Pandy‘ego i Nonne-Apelta oraz Kubicza i nadmanganiano- 
wy wypadają dodatnio.

4. Ilość białka oznaczona metodą Roberts-Stolnikowa jest zwiększona, w począt­
kowych okresach — nieznacznie, później — więcej.

5. Pleocytoza wynosi od 30 do 300 komórek w jednym mmS i więcej (we wczes­
nych okresach nieznaczna: 15 — 30 w 1 m m S ).

6. W obrazie komórek przeważają jednojądrzaste, wyjątkowo tylko — wielo- 
jądrzaste.

7. Poziom chlorków — obniżony.
8. Poziom cukru bywa obniżony.
9. Obecność prątków w płynie mózgowo-rdzeniowym (załącznik nr 1 ).

Z a ł ą c z n i k  n r l

TOK POSTĘPOWANIA Z PŁYNEM MÓZGOWO-RDZENIOWYM

Wykonanie nakłucia lędźwiowego jest łatwe, ale wymaga przygotowania technicz­
nego, i dlatego lekarz, który go nigdy nie wykonywał, powinien podejrzanego o za­
palenie mózgu i opon odesłać do szpitala lub do odpowiednio wyposażonego ambu­
latorium. ^

W razie prawidłowego lub obniżonego ciśnienia wypuszcza się około 5 ml pły­
nu. Przy wzmożonym ciśnieniu pobiera się 8 — 10 ml bez całkowitego wyjmowania 
mandrjmu z igły, by zapobiec nagłemu obniżeniu ciśnienia płynu mózgowo-rdze­
niowego przez szybki jego wypływ. Wskazane jest mierzenie ciśnienia manometrem. 
W razie jego braku orientujemy się obserwacją szybkości wypływu płynu mózgo­
wo-rdzeniowego. Przy dużym ciśnieniu płyn zamiast wypływać kroplami tryska 
strumieniem.

Oglądaniem stwierdzamy barwę i przejrzystość płynu.
W razie niemożności natychmiastowego posłania płynu mózgowo-rdzeniowego do 

pracowni można odczyn Pandy‘ego i Kubicza, ewentualnie nadmanganianowy, wy­
konać bezpośrednio po zrobieniu zabiegu (technika odczynów — załącznik nr 2).

Badanie pleocytozy jest w każdym przypadku konieczne nawet mimo ujemnych 
odczynów globulinowych. W niektórych bowiem rodzajach zapalenia opon — zwłasz­
cza wirusowych — istnieje początkowo rozkojarzenie białkowo-komórkowe, tj. mimo 
prawidłowego poziomu białka pleocytoza może być zwiększona. W późniejszych okre­
sach bywa odwrotnie: pleocytoza mała, a poziom białka wysoki (badanie pleocyto­
zy — załącznik nr 2).

Dla uzyskania osadu część płynu wiruje się przez 15 minut na szybkich obrotach, 
przynajmniej około 1500 na 1 minutę. Następnie zabarwia się roztarte na szkieł­
kach preparaty: jeden błękitem metylenowym lub barwnikiem Giemzy celem okreś­
lenia stosunku limfocytów do leukocytów, a także ew. stwierdzenia innych, poza 
prątkami kwasoopornymi, drobnoustrojów, których szukamy w drugim preparacie 
barwionym sposobem Ziehl-Neelsena.

Wypuszczając większą ilość płynu część jego pozostawiamy w  probówce w  po­
zycji pionowej na przeciąg kilku do 24 godzin. W gruźliczym zapaleniu opon spo­
strzega się wówczas delikatną pajęczynkę, nieraz w kształcie nitki, wachlarzowato 
rozszerzającej się. W ropnym zapaleniu opon pajęczynka jest zwykle grubsza. W wi­
rusowych zapaleniach opon i w zapaleniach mózgu oraz w innych stanach zapal­
nych opon pajęczynka zazwyczaj nie występuje.
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Oprócz rozmazu z osadu wskazane jest zrobienie rozmazu z powierzchni odwiro­
wanego płynu, a także z pajęczynki oraz zabarwienie ich metodą Ziehl-Neelsena. 
Czasami w  rozmazach tych łatwiej znaduje się prątki. Poza tymi bezpośrednimi spo­
sobami poszukiwania prątków badanie płynu mózgowo-rdzeniowego na obecność 
prątków Kocha polega na: a) wykonaniu posiewów z płynu mózgowo-rdzeniov/ego 
na pożywkę; b) na szczepieniu płynu mózgowo-rdzeniowego zwierzętom doświad­
czalnym.

W tym celu część płynu pobraną do jałowej probówki z tego lub następnego 
nakłucia (ale jeszcze przed podaniem antybiotyków) należy posłać do odpowiednich 
pracowni (San. - Epid., Zakładu Mikrobiologii lub pracownie przyszpitalne).

Te dwa ostatnie sposoby badania nie mają doraźnego znaczenia, bo wynik otrzy­
muje się zwykle dopiero po upływie 3 —-4 tygodni, jednak są one ważne dla retro­
spektywnego potwierdzenia diagnozy w przypadkach, w których bezpośrednio w roz­
mazach prątków nie znaleziono.

Należy również zawsze pamiętać o posłaniu części płynu mózgowo-rdzeniowego 
do pracowni celem wykonania odczynów kiłowych.

Z a ł ą c z n i k  nr 2

TECHNIKA WYKONANIA ODCZYNÓW Z PŁYNEM MÓZGOWO-RDZENIOWYM

O d c z y n  K u b i c z a :  5 ml płynu mózgowo-rdzeniowego wstrząsa się 5 
razy w czystej probówce zatkanej korkiem gumowym (najlepiej uprzednio przepłu­
kanej małą ilością płynu mózgowo-rdzeniowego). Wstrząsa się tak, by płyn uderzał 
za każdym razem o korek i odstawia się na 10 minut. W normalnym płynie móz­
gowo-rdzeniowym słup piany zmniejsza się i po 10 minutach nie przekracza 5 mm 
wysokości. Płyn patologiczny daje słup wyższy do 15 mm i więcej (Kubicz — do­
datni). W niektórych encefalitach odczyn Kubicza wypada odwrotnie — słup piany 
jest niższj niż normalnie (Kubicz odwrotny).

O d c z y n  P a n d y ‘e g o; Na szkiełko zegarkowe nalewamy odczynnik Ran- 
dy*ego, a później ostrożnie z pipety spuszczamy na odczynnik kroplę płynu mózgo­
wo-rdzeniowego. W razie dodatniego odczynu występuje w miejscu spuszczenia 
kropli zmętnienie mniej lub więcej ivyrażne. Z oceną słabo dodatnich wyników  
należy być ostrożnym i wnioskować o charakterze zapalnym płynu mózgowo-rdze­
niowego dopiero po wykonaniu innych badań.

O d c z y n  N o n n e - A p e l t a :  Na kilka ml odczynnika N.-Ap. nawarstwia 
się w  małej probówce płyn mózgowo-rdzeniowy. Jeżeli wystąpi pierścień zmętnie­
nia, to odczyn jest dodatni. Pierścień ten tworzą wytrącone globuliny. Wynik odczy­
tuje się po 3 minutach.

O d c z y n  n a d m a n g a n i a n o w y  ( M a y e r h o f e r a ,  w m o d y ­
f i k a c j i  K w a p i ń s k i e g o): do 0,5 ml płynu mózgowo-rdzeniowego wkra- 
pła się 1 kroplę roztworu nadmanganianu potasu 0,08%, notując jednocześnie czas 
vvpuszczenia kropli; co kilka sekund wstrząsa się i obserwuje moment przejścia 
zabarwienia różowego w  kolor brunatny. Termin odbarwienia w płynie patologicz­
nym jest bardzo krótki — poniżej 3 minut.

B a d a n i e  p l e o c y t o z y :  do mieszalnika na białe krwinki nabiera się 
płynu Tiircka do podziałki 1, a następnie płynu mózgowo-rdzeniowego do podział- 
ki 11. Liczenie wykonuje się w komorze Fuchs-Rosenthala. Należy zliczyć ciałka we 
wszystkich 16 kwadratach. Znalezioną liczbę komórek podzielić przez 3. Podajemy 
wówczas liczbę krwinek białych w 1 mmS. W razie braku komory Fuchs-Rosenthała 
możemy użyć innej komory, pamiętając o tym, aby przeliczyć wynik na 1 mm*.
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O z n a c z e n i e  b i a ł k a  dokonuje się metodą Robertsa-Stolnikowa, po­
dobnie jak w ilościowym oznaczeniu białka w moczu.

O z n a c z e n i e  c u k r u  i c h l o r u  w płynie mózgowo-rdzeniowym jesit 
miarodajne tylko przy wykonywaniu go przez biochemicznie wyszkolony personel. 
Opisu metod więc nie podajemy tu, zaznaczamy tylko, że w razie zmniejszenia 
ilości cukru i chloru w  płynie mózgowo-rdzeniowym powinno się te składniki okreś­
lać także we krwi.

U w a g a .  Wypuszczając płyn w ilości nie większej niż 5 ml inożemy obliczyć 
pleocytozę w płynie użytym do próby Kubicza (po ponownym wstrząśnięciu płynu), 
resztą płynu wiruje się, a w płynie sponad osadu wykonuje się odczyny globulinowe 
oraz oznacza się białko, ew. także chlor.

Z a ł ą c z n i k  nr 3 

ROZPOZNANIE RÓŻNICOWE

W różnicowaniu obrazu chorobowego należy uwzględnić następujące jednostki 
chorobowe:

a. Meningitis purulenta (meningococcica, pneumococcica, streptococcica itd.) — 
ostry początek, wysoka gorączka, objawy krwotoczne, opryszczka. Płyn mózgowo- 
rdzeniowy mętny, poziom białka wybitnie zwiększony, wysokie liczby pleocytozy 
(tysiące), przewaga komórek wielojądrzastych. Obecność drobnoustrojów stwierdza 
się w badaniu rozmazu z osadu płynu mózgowo-rdzeniowego i w posiewach.

Ropne zapalenie opon nie leczone lub leczone niedostatecznie może przejść w stan 
przewlekły i wówczas płyn jest przejrzysty, bezbarwny, z przewagą komórek jed- 
nojądrzastych. W tych przypadkach jednak ilość białka jest nieduża, ciśnienie płynu 
niskie, przy nakłuciu w pewnym momencie płyn przestaje wyciekać, co świadczy
0 zrostach.

b. Wirusowe zapalenie mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych występuje bądź sa­
moistnie, bądź w przebiegu ogólnych chorób zakaźnych:

1. Choroba Heinego-Medina (poliomyelitis anterior acuta) — występuje epide­
micznie przeważnie na szczycie lata, objawy ostrej choroby z zaznaczonymi obja­
wami nieżytowymi. Od samego początku wyraźna przeczulica, obfite poty i' bóle 
kończyn. Płyn mózgowo-rdzeniowy przezroczysty, w pierwszych 48 godzinach pleo- 
cytoza 10 — 150 wielojądrzasta, przy braku zwiększenia ilości białka, chlorków
1 cukru (odczyny globulinowe ujemne). Ciśnienie płynu mózgowo-rdzeniowego pra­
widłowe. W okresie porażennym pleocytoza stopniowo się zmniejsza, przeważają 
Umfc.cyt3'. ilość białka zwiększa się.

2. Przy meningocencephalitis parotidea płyn mózgowo-rdzeniowy przezroczysty 
lub lekko zamglony, ciśnienie wzmożone, pleocytoza 300 — 1500 z przewagą lim­
focytów. Odczyny globulinowe wyraźne, ilość chloru i cukru prawidłowa.

3. Encephalitis parainfectiosa (przyzakaźne zapalenie mózgu) występuje głównie 
w chorobach wysypkowych, w okresie od '3 do 14 dni od zjawienia się wysy^pki.' 
Płyn mózgowo-rdzeniowy jest przezroczysty, ciśnienie prawidłowe, pleocytoza pra­
widłowa lub zwiększona do 160, odczyn Pandy‘ego wyraźnie zwiększony, Nonne- 
Apelta — ujemny, chlor w ilości prawidłowej, cukier zwiększony. Poszczepienne za­
palenia mózgu zdarzają się w 9 — 12 dni po szczepieniu przeciwko ospie. Po szcze­
pieniu przeciwko wściekliźnie oraz innych szczepieniach ochronnych spostrzegano 
również stany zapalne mózgu, rdzenia i opon.
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4. Dla śpiączkowego zapalenia mózgu charakterystycime jest utrzymywanie się 
senności, uboga mimika twarzy i plastyczne napięcie kończyn, mio.klonia. Zawar­
tość cukru w płynie mózgowo-rdzeniowym często wzmożona.

c. Encephalomeningismus zdarza się w przebiegu ostrych chorób zakaźnych 
przede wszystkim: czerwonki, duru, zapalenia pęcherza i miedniczek nerkowych, 
zapalenia płuc itd. Płyn wodojasny, ciśnienie wzmożone, poza tym badanie che­
miczne i cytologiczne płynu zmian nie wykazuje. W diagnostyce różniczkowej u do­
rosłych należy uwzględnić na jednym z pierwszych miejsc dur brzuszny, prze­
biegający w początkowym okresie w postaci choroby gorączkowej, niekiedy z obja­
wami podrażnienia opon mózgowo-rdzeniowych.

d. Kiłowe zapalenie opon wyłączamy na podstawie badania odczynów serolo­
gicznych we krwi i w  płynie mózgowo-rdzeniowym (Wassermann).

e. Ropień mózgu: w anamnezie poprzedzające ropienie np. zapalenie ucha środ­
kowego, zatok bocznych nosa, ropień płuc, zakażenie rozstrzeni oskrzelowych itp. 
Gorączka o zmiennym charakterze, wyraźne objawy ogniskowe, np. móżdżkowe 
lub porażenne. Przy braku komunikacji z komorami lub przestrzenią podpajęczy- 
nówkową płyn może być normalny. Brak dodatkowych objawów przemawiających 
za gruźliczym zapaleniem mózgu i opon.

f. Obecność zmian zapalnych w płynie mózgowo-rdzeniowym nie wyłącza guza 
mózgu, zwłaszcza jeżeli wystąpi wyraźna tarcza zastoinowa w przypadkach róż­
niących się przebiegiem od typowego obrazu gruźliczego zapalenia mózgu i opon 
mózgowo-rdzeniowych. W razie podejrzenia guza mózgu należy być bardzo ostroż­
nym z nakłuciem lędźwiowym.

g. Krwotok podpajęczynówkowy zaczyna się gwałtownym bólem głowy i kar­
ku. Płyn we wczesnych okresach jest jednolity, podbarwiony krwią, w później­
szych okresach jest silnie ksantochromiczny.



KOMUNIKATY POLSKIEGO TOWARZYSTWA FTYZJATRYCZNEGG

I. SPRAWOZDANIE Z WALNEGO ZEBRANIA

Dnia 17 września 1953 r. w  czasie XI Zjazdu Przeciwgruźliczego w  Gdańsku od­
było się Walne Zebranie członków Polskiego Towarzystwa Ftyzjatrycznego. W myśl 
statutu po 2-letniej kadencji poprzedniego Zarządu Głównego nastąpił wybór no­
wych władz.

Skład nowowybranego Zarządu przedstawia się, jak następuje: Prezes: kol. Jad­
wiga Szustrowa. Wiceprezesi: kol. Jan Stopczyk, kol. Stanisław Kuczborski. 
Sekretarze: kol. Marian Zierski, kol. Jan Madey. Skarbnik: kol. Zbigniew Garnu- 
szewski. Członkowie: kol. Stanisław Hornung, kol. Michał Tełatycki. Redaktor 
czasopisma „Gruźlica** — kol. Wiwa Jaroszewicz.

Do Komisji Rewizyjnej zostali wybrani: kol. Tadeusz Bielecki, kol. Janina Misie­
wicz, kol. Krystyna Ossowska.

Dla uczczenia zasług położonych w dziedzinie ftyzjatrii postanowiono nadać 
członkostwo honorowe następującym zmarłym członkom Towarzystwa: 1. Dr Stefan 
Jasiński, 2. Dr Stanisław Meysner, 3. Doc. Dr Eugenia Piasecka-Zeyland, 4. Dr Ma- 
ńan Piasecki, 5. Prof. Dr Stanisław Popowski, 6. Prof. Dr Zdzisław Skibiński,
7. Dr Ołgierd Sokołowski, 8. Prof. Dr Ernest Sym, 9. Dr Maria Werkenthin,
10. Prof. Dr Janusz Zeyłand.

Wybrano następującą tematykę XII Zjazdu Przeciwgruźliczego.
1. Temat biologiczny „Lekooporność (w zakresie badań klinicznych i teore­

tycznych)**.
2. Temat kliniczmy: „Aktualna ocena wartości leczenia gruźlicy płuc odmą (z wy­

łączeniem odmy chirurgicznej)**.
3. Temat społeczny: „Orzecznictwo zdolności do pracy w  gruźlicy płuc**.
4. Temat dodatkowy: „Resekcja tkanki płucnej**.
Na miejsce Zjazdu wybrano Warszawę.
Ustalono, źe składka członkowska roczna w  1954 r. będzie wynosiła 60 zł.
Obecny adres Sekretariatu Zarządu Głównego: Łódź - Chojny, ul. Kosynierów 

Gdyńskich 20, tel. 181-67 i 244-16.
Tylko sprawy Wojewódzkich Dni Ftyzjatrycznych i finansowe załatwiane bę­

dą nadal w siedzibie stałej Zarządu w Warszawie, ul. Płocka 26 (Instytut GruźU- 
C3')- Konto bankowe: NBP VII, Oddział Miejski, Warszawa Nr 391-113-798.

II. SPRAWOZDANIE Z XI ZJAZDU PRZECIWGRUŹLICZEGO

W dniach od 16 — 18 września 1953 r. odbył się w Gdańsku XI Zjazd Przeciw­
gruźliczy. W Zjeździe wzięli udział liczni przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia 
z Ministrem dr J. Sztachełskim  i Wiceministrem dr B. Bednarskim  na czele, przed­
stawiciele innych ministerstw, władz miejscowych, akademii medycznych. Na 
Zjazd przybyły delegacje zagraniczne Związku Radzieckiego, NRD, CSR, Węgier 
i Rumunii. Udział w Zjeździe wzięło około 540 ftyzjatrów z całego kraju oraz liczni 
lekarze innych specjalności.
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Tematyka Zjazdu tradycyjnie dla Zjazdów Przeciwgruźliczych obejmowała 3 za­
sadnicze zagadnienia: biologiczny, kliniczny i społeczny. I temat — „Ocena mikro­
biologicznych metod rozpoznawania gruźlicy" — opracowany był przez prof. Ste­
fana Stopka. II temat kliniczny — pt. „Gruźlica dziecka a gruźlica dorosłych" — 
referowany był przez prof. Janinę Misiewicz oraz koreferentów w osobach: prof. 
Fr. Groer, dr A. Margolisowa, dr W. Jaroszewicz, dr J. Szustrowa, prof. St. Hor- 
nung, doc. M. Zierski. III temat społeczny — „Pluorografia w walce z gruźlicą 
płuc" — referent prof. Michał Telatycki. Ponadto jako temat dotyczący zagadnie­
nia bardzo aktualnego, wymagającego zaznajomienia z nim ogółu zarówno ftyzja- 
trów, jak i lekarzy innych specjalności, został dodatkowo wprowadzony w tema­
tykę — „Hydrazyd kwasu izonikotynowego w leczeniu gruźlicy". Temat ten opra­
cował z ramienia Instytutu Gruźlicy, wykorzystując materiał obserwacyjny zebra­
ny z placówek leczniczych całego kraju, dr St. Kucztjorski. Należy uważać za suk­
ces dużej miary zestawienie po krótkim stosunkowo czasie stosowania tego leku, 
wyników leczniczych, dotyczących 5674 przypadków. Materiał ten jest w obecnej 
chwili najliczebniejszy wśród ogłoszonych dotychczas w piśmiennictwie światowym.

Założeniem organizatorów Zjazdu było zesprfowe opracowanie tematyki, tak 
aby wyniki prac przedstawione w referatach, będące własnym dorobkiem placó­
wek polskich, stanowiły podstawę do wyciągnięcia wniosków o znaczeniu zarów­
no naukowym, jak też i praktycznym, w znaczeniu wytycznych dla celów organi­
zacyjnych.

Wynikiem Zjazdu jest nie tylko nowy cenny dorobek naukowy w zakresie róż­
nych dziedzin ftyzjatrii (patogeneza, epidemiologia, diagnostyka mikrobiologiczna, 
fluorografia, zapobieganie, chemoterapia), ale i ujednolicenie pewnych poglądów, 
wreszcie powzięcie uchwał wynikających z dociekań naukowych i własnych do­
świadczeń ftyzjatrów polskich z jednoczesnym wykorzystaniem zdobyczy nauko­
wych wszechświatowych, a przede wszystkim przodującej ftyzjatrii radzieckiej.

Referaty Zjazdowe zostały wydane jako dodatek do nr 9 „Gruźlicy" i dostarczo­
ne uczestnikom przed Zjazdem.

Materiały dyskusyjne wydane, będą w II dodatku i rozesłane zarówno uczestni­
kom Zjazdu, jak i prenumeratorom czasopisma „Gruźlica".

t

UCHWAŁY XI ZJAZDU PRZECIWGRUŹLICZEGO

1. Badania fluorograficzne są na obecnym etapie najlepszą metodą wrykrywa- 
nia gruźlicy płuc przede wszystkim dorosłych.

2. Każdy przypadek podejrzany o gruźlicę powinien być natychmiast poddany 
kontrolnemu badaniu w Poradni Przeciwgruźliczej.

3. Aparaty małoobrazkowe powinny przede wszystkim pracować w tych tere­
nach, gdzie praca kontrolna Poradni jest postawiona na właściwrym poziomie.

4. Konieczne jest dążenie do ujednolicenia typu aparatów, organizacji i spra­
wozdawczości zespołów małoobrazkowych: konieczne jest utworzenie pogotowia 
technicznego i udoskonalenie materiału technicznego. Pożądane jest odczytywanie 
zdjęć małoobrazkowrych przez dwóch specjalistów ftyzjatrów.

II
1. Konieczne jest zorganizowanie w każdej Wojewódzkiej Poradni Przeciwgruźli­

czej pracowni diagnostycznej mikrobiologii gruźlicy — zgodnie z wymogami nauki.
2. Konieczne jest opracowanie przez Instytut Gruźlicy Instrukcji o metodach 

prac laboratoryjnych dla sieci użytkowej placówek przeciwgruźliczych.
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III
1. Niezbędne jest stosowanie jednolitego mianownictwa gruźlicy pi'zez wszystkie 

placówki przeciwgruźlicze w kraju.
2. Zjazd zaleca posługiwanie się pojęciem gruźlicy „pierwotnej** i „popierwot- 

nej** w miejsce dotychczas stosowanego: gruźlicy typu dziecięcego i dorosłych.
3. Wprowadzenie ustawowego obowiązku szczepień przeciwgruźliczych jest 

sprawą konieczną i palącą.

IV
Stosowanie hydrazydu kwasu izonikotynowego jest jedynie dodatkowym nowym 

sposobem leczenia i nie zastępuje dotychczasowych metod, a szczególnie metod le­
czenia zapadowego, które są nadal w  wielu przypadkach j e d y n ą  drogą do 
wyleczenia i powrotu do pracy.

V.

Niezbędne jest wprowadzenie kształcenia ftyzjatrycznego do specjałizacji pedia­
trii, radiologii i ginekologii.

VI
Pożądane jest rozpatrzenie przez Ministerstwo Zdrowia możliwości wyodrębnie­

nia „Ftyzjopediatrii** jako specjalności.

VII
Zjazd stwierdza, źe szczególnie wskazanym jest zwiększenie liczby łóżek dla dzie­

ci od 0 — 3 lat.

VIII
Zjazd podkreśla, że obok innych czynników szkodliwych, nadmiernie obciążają­

cych ustrój, nadkażenia dodatkowe m o g ą  odgrywać rolę w występowaniu świe­
żych zachorowań na gruźlicę.



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 oryginalnych należy załączyć w 3 egzemplarzach streszczenie polskie 
wraz z nazwiskiem autora i t.ytułem. 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
plarzach, z pozostawieniem 5 cm marginesu i podwójnych interlinii (nie więcej niż 
31 wierszy na strome). 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 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:

REGULAM IN 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 m^aiszynopisem. Późniejsze 
zgłoszenia nie będą uwzględniane.

12. Wydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia niektórych odbitek do handlu 
księgarskiego.



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 XXII L u i y  1954 Nr 2

P R O F E S O R  S T A N I S Ł A W  P O P O W S K I  
jako ftyzjatra (1894 — 1953) *

Dnia 16.Y.1953 r. zmarł profesor pediatrii A. M. w Łodzi dr Stanisław 
łorokan-Popowski. Śmierć jego stanowi bolesną i dotkliwą stratą dla 
medycyny polskiej.

Wspomnienie pośmiertne wygłoszone na wspólnym posiedzeniu gdańskich to­
warzystw: Ftyzjatrycznego i Pediatrycznego w  dniu 24 czerwca 1953 r.
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Popowski był szeroko znany ogółowi lekarskiemu zarówno starszego 
jak, i młodego pokolenia oraz powszechnie szanowany za wyjątkową 
prawość, szlachetność charakteru, prostolinijność i bezkompromisowość 
w dążeniu do praw^dy w klinice i prawdy społecznej oraz za głęboką 
wiedzę.

Główne zasługi położył Zmarły w dziedzinie twórczej i czynnej, nie­
ustannej troski o zdrowde dziecka oraz w walce o życie społeczności dzie­
cięcej. ©sięgnięcia Popowskiego w pediatrii zostały wszechstronnie omó­
wione przez Jego kolegów, współpracowników i uczniów.

Jako ftyzjątrzę przypadło mi w udziale podnieść, że Stanisław Popowski 
co najmniej przez dwa dz«'esiątki lat poświęcał specjalnie dużo uwagi 
chorobie, dającej szczególnie obfite żniwo śmierci wśi'ód dzieci zwłasz­
cza w dobie, gdy antybiotyki nie były jeszcze znane. Mam na myśli gruź­
licę okresu niemowlęcego i wczesnego dziecięcego.

Wśród bogatej spuścizny piśmienniczej zostawił Popowski 15 pozycji 
prac drukowanych, poświęconych zagadnieniu gruźlicy u dzieci. Nie ko­
niec na tym. Jako doskonały lekarz - społecznik Popowski od początku 
swej działalności lekarskiej dawał wyraz zrozumieniu, że w akcji wy­
korzeniania gruźlicy spośród społeczności dziecięcej byłoby czystą stratą 
czasu skierowywanie wyłącznej uwagi i wysiłków na tłumienie tylko 
gruźlicy dziecięcej. Uświadam.iał on sobie doskonale to, z czego nawet 
dziś nie wszyscy jeszcze zdają sobie należycie sprawę, że bez opanowa­
nia ognisk gruźlicy w środowiskach, w których się dzieci chowają, nie 
może być mowy o osiągnięciu wyraźnego zmniejszenia się umieralności 
dzieci na tę chorobę.

Swym bystrym umysłem wcześnie pojął, iź największę świadczenia 
na rzecz sprawy,, jakże popularnej w naszym społeczeństwie, mianowicie 
ochrony Matki i. Dziecka, tworzenie ogródków jordanowskich, żłobków. 
Domów Dziecka, prewentoriów — chybią celu, jeżeli równocześnie do­
puści się zaniedbańia w dziedzinie zwalczania gruźlicy wśród osób do­
rosłych i to zwalczania w skali dostosowanej do potrzeb społeczeństwa, 
zgodnie ze wskasźnikami epidemiologicznymi tej choroby w kraju.

Popowski rozumiał, jak mało kto przed nim, że organizację zapobiega­
nia gruźlicy wśród dzieci powinna poprzedzać szeroko zakrojona, zasob­
na w środki i personel akcja przeciwgruźlicza obejmująca społeczeństwo 
starsze, stanowiące główny rezerwuar siewców zarazy.

Toteż już na początku sw'ej pracy w służbie chorego człowieka zajął 
równolegle i jednocześnie stanowisko asystenta kliniki pediatrycznej i le­
karza Poradni Przeciwgruźliczej Warszawskiego Towarzystwa i Warszaw­
skiej Ligi Przeciwgruźliczej. W r. 1927 wydał nawet wspólnie ze St. Pa- 
radistalem pierwszy w Polsce, dziś już historyczny podręcznik „Poradnia 
Przeciwgruźlicza", wysuwając się tym samym na czoło ówczesnych fty- 
:zjatrów-społeczników i dydaktyków w Polsce.

Od r. 1926 prawie bez przerwy, aż do r. 1949 był Popowski niestrudzo­
nym wykładowcą ftyzjatrii dziecięcej na kursach przeciwgruźliczych dla 
lekarzy i dla pielęgniarek; kursy te, jak wiadomo, przed wojną były 
organizowane przez Polski Związek Przeciwgruźliczy, w czasie okupacji 
przez RGO, po wojnie zaś przez Polskie Towarzystwo Badań Naukowych 
nad Gruźlicą, a następnie pod kierownictwem ogólnym Instytutu Gruźlicy.

Zawsze brał bardzo czynny udział w ogólnopolskich Zjazdach Przeciw­
gruźliczych. W r. 1931 wspólnie z M. Michałowiczem i Z. Skibińskim był
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W Zakopanem referentem tematu „Alergia i odporność w gruźlicy płuc“ .
W r. 1936 na Zjeżdzie Przeciwgruźliczym wygłosił referat: „Walka spo­
łeczna z gruźlicą dziecięcą". Po wojnie w r. 1949, nękany juź ciężką cho­
robą, przewodniczył z przerwami IX Zjazdowi Przeciwgruźliczemu 
w Łodzi.

W tymże roku napisał doskonały, obszerny rozdział o „Gruźlicy Wieku 
Dziecięcego" do zbiorowego podręcznika pod red. A. Biernackiego i M. 
Telatyckiego dla lekarzy, uczestników kursów przeciwgruźliczych.

Specjalnie żywą działalność ftyzjatryczną rozwinął Popowski podczas 
okupacji, będąc stałym doradcą Wydziału Zdrowia Polskiego Zarządu 
ra. Warszawy w zakresie poradnictwa przeciwgruźliczego dla dzieci 
w leczniczych zakładach pediatrycznych oraz w zakresie higieny szkol­
nej. Był opiekunem placówek leczniczych dla dzieci, prowadzonych przez 
konspiracyjnie działającą Ligę Szkolną Przeciwgruźliczą, prowadzoną 
w tym czasie przez Roszkowskiego i Dobraczyńskiego.

Po wojnie, powołany na członka Sekcji Przeciwgruźliczej Państwowej 
Rady Zdrowia a następnie członka Rady Naukowej Instytutu Gruźłicy — 
brał żywy udział w częstych obradach i formowaniu uchwał, broniąc 
gorąco m. in. sprawy nowego projektu ustawy przeciwgruźliczej i roz- 
kdowy sieci poradni społecznych. Był również powołany na biegłego 
do Komitetu Międzyministeriałnego do spraw utworzenia Zespołu Sana­
toriów Dziecięcych w Rabce.

Ostatek swego niezmiernie pracowitego życia poświęcił Popowski mię­
dzy innymi badaniom charakteru zmian gruźliczych w mózgu dzieci le­
czonych streptomycyną, które zmarły z powodu gruźliczego zapalenia 

• mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych.
Lekarz ze szczerego powołania, urodzony optymista, obywatel i uczo­

ny o poglądach postępowych, w momentach pozornie najczarniejszej bez­
nadziejności krzepił słowem i przykładem kolegów i uczniów, reprezen­
tując we ftyzjatrii kierunek niezłomnej pewności w przyszłe, juź nieda­
lekie osiągnięcia nauki, pozwałające na radykalne wyrugowanie gruźlicy 
ze społeczności, zwłaszcza wśród mas robotniczych, którym zawsze wier­
nie i ofiarnie w pierwszym szeregu niósł pomoc fachową i — jakże czę­
sto — materialną.

Przyszły historyk ftyzjatrii polskiej z dumą zapisze nazwisko Stani­
sława Popowskiego w czołowym i pionierskim poczcie twórców tej nowej 
dyscypliny nauk medycznych.

Jeszcze za życia Poporoskiego Zarząd Polskiego Towarzystwa Ftyzja- 
trycznego na posiedzeniu w Warszawie dnia 24 kwietnia 1953 r. uchwalił 
jednomyślnie w uznaniu Jego zasług w dziedzinie ftyzjatrii i wieloletnie­
go czynnego członkostwa Towarzystwa Badań Naukowych nad Gruźlicą 
(był jego członkiem - założycielem) nadanie Mu tytułu Członka Hono­
rowego T-wa Ftyzjatrycznego. Uchwała została zatwierdzona przez Wal­
ne Zebranie członków w czasie XI Zjazdu Przeciwgruźliczego w Gdańsku. 

Wśród prac Popowskiego następujące dotyczyły gruźlicy:
1. z Wandyczem. Przyczynek do rokowania w gruźlicy płuc i oskrzeli u dzieci 

w wieku szkolnym (Ped. Polska, 1922). 2. Z Paradistalem: Poradnia Przeciwgruź­
licza. Wyd. Polsk. Zw. Przeciwgruźl. Warszawa, 1927. 3. Klinika gruźlicy płuc w wie­
ku dziecięcym (Ped. Polska, 1927). 4. Błędy rozpoznawania gruźlicy w wieku dzie­
cięcym (ib. 1927). 5. Badania lekarza-pediatry poradni przeciwgruźliczej (Gruźlica, 
1927). 6. Dziecko zagrożone gruźlicą (Glos Sł. Zdr., 1927). 7. Klinika dookołaognisko-
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nacieczeń (Ped. Polska, 1928). 8. Nacieczenie dookołaogniskowe u starszych 
dzieci (Gruźlica, 1928). 9. Rozstrzenie oskrzeli u dzieci (Gruźlica, 1931).

10. Ze Stankiewiczem: Leczenie nieswoistych schorzeń płucnych u dzieci za po­
mocą odmy sztucznej (Ped. Polska, 1931).

11. Z Michałowiczem: Alergia i odporność w  gruźlicy płuc (Gruźlica, 1931). 12. 
Gruźlica dzieci (Podręcznik Chorób Dzieci Jasińskiego, 1931). 13. Gruźlica niemo­
wląt (Referat programowy na Zjeździe Przyrodników i lekarzy, 1934). 14. Walka 
społeczna z gruźlicą dziecięcą (Referat na Zjeździe Przeciwgruźliczym w r. 1936). 
15. Alergometria w gruźlicy płuc typu dorosłych u dzieci (Gruźlica, 1937). 16. Na- 
cieczenia a niedodma (Ped. Polska, 1949, 718). 17. Odrębność przebiegu gruźlicy 
w  wieku dziecięcym (Ped. Polska, 1950, 12). 18. Gruźlica wieku dziecięcego (W Pod­
ręczniku „Gruźlica** pod red. A. Biernackiego i M. Telatyckiego, Warszawa, 1950).

Prof. dr Michał Telatycki

Otrzymano dn. 3.7.1953. Adres: Gdańsik - Wrzeszcz, ul. Batorego 4.



Eugeniusz Małdyk

ZMIANY W NARZĄDACH JAMY BRZUSZNEJ 
U OSÓB Z GRUŹLICĄ PŁUC

z  Zakładu Anatomii Patologicznej Akademii Medycznej w Łodzi 
Kierownik: prof. dr med. A. Pruszczyński

W czasie wykonywania sekcji osób zmarłych z powodu gruźlicy płuc 
stwierdzamy różne zmiany w narządach jamy brzusznej. Zmiany te są 
bardzo często przeoczane przez klinicystów, ponieważ są maskowane przez 
chorobę zasadniczą, albo są tak słabo wyrażone, iż uchodzą uwagi.

Przeglądając bardzo bogate piśmiennictwo z zakresu gruźlicy, natrafia 
się na opisy zrnian nieswoistych i swoistych w takich narządach jak je­
lita, wątroba, śledziona i trzustka. Zmiany te najczęściej są ujmowane 
narządowe, tj. w oderwaniu od ustroju jako całości.

Celem naszej pracy jest: 1) zbadanie zmian wykrytych w jelitach, wą­
trobie, śledzionie i trzustce u osób zmarłych z powodu gruźlicy płuc,
2) stwierdzenie, czy i jaki istnieje związek między ciężkością i rozległoś­
cią zmian gruźliczych w płucach a rodzajefn zmian w narządach jamy 
brzusznej i 3) czy w przypadkach istnienia zmian swoistych w narządach 
jamy brzusznej możliwe jest wyjaśnienie dróg zakażenia na podstawie 
badań ans^tomopatologicznych.

DANE OGOLNE I METODYKA BADAN

Badania dotyczą 105 przypadków sekcjonowanych w Zakładzie Ana­
tomii Patologicznej Akademii Medycznej w Łodzi w roku 1950/51, u któ­
rych stwierdzono gruźlicę płuc. Wiek zmarłych wahał się od 16 do 71 lat. 
Vśród sekc jonowanych było 77 mężczyzn oraz 28 kobiet.

Z każdego przypadku sporządzano preparaty mikroskopowe wycinków 
płuc, jelit, wątroby i trzustki. W ten sposób wyłączono z badanego ma­
teriału jeden przypadek promienicy płuc oraz dwa przypadki nowotwo­
rów, rozpoznane makroskopowo jako gruźlica.

Wycinki pobierano z miejsc zmienionych makroskopowo oraz z tych 
miejsc, które według danych z piśmiennictwa są najczęstszym siedliskiem 
:;mian patologicznych.

Prepaimty histopatologiczne barwiono hematoksyliną i eozyną, 
a w przypadkach podejrzanych o skrobiawicę — fioletem goryczkowym. 
Ze względów technicznych nie stosowano seryjnej metody badania skraw­
ków, również po kilku nieudanych próbach wykrycia prątków gruźlicy 
zaniechano dalszego barwienia według metody Ziehl-Neelsena.

Z m i a n y  g r u ź l i c z e  w p ł u c a c h .  W badanym materiale 
gruźlica było chorobą główną w 102 przypadkach, w 3 pozostałych zaś 
chorobą współistniejącą.
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Wiek i pleć zmarłych uzmysławia poniższe zestawienie:

Wiek UJ latach

16-20 
21 -30 
31—40 
41—50 
51- 60 
61- 70  
71- 80

Liczba przipadkóuj Mężczyźni K o b i e t y

R a z e m

0
37
30
20
ló
4
2

103

0
25
23
16
10
2
1

77

0
12
7
4
0
2
1

26

Liczba zmarłych mężczyzn jest niemal trzykrotnie większa od liczby 
kobiet; największa śmiertelność przypada na okres między 21 a 30 ro­
kiem życia zarówno u mężczyzn, jak i u kobiet; nieco niższa liczba zgo­
nów zaznacza się w następnej grupie wieku.

Zbyt mała liczba przypadków nie pozwala na wyciąganie uogólnień, 
dotyczących płci i wieku osób zmarłych na gruźlicę płuc. Otrzymane 
wyniki liczbowe zgodne są z danymi Orłowskiego, Fenczyna i Telatyc- 
kiego.

Co się tyczy charakteru zmian gruźliczych w płucach, na podkreślenie 
zasługuje to, iż w 95 przypadkach istniała s e r o v / a t o - j a m i s t a  
postać gruźlicy. Gruźlicę p r o s ó w k o w ą  stwierdzono w 7 przypad­
kach. Gruźlica g u z k o w o - g r o n i a s t a  dotyczyła 26 osób. 
a tylko u 6 osób była ona jedyną postacią zmian gruźliczych w płu­
cach.

W 92 przypadkach istniały zmiany gruźlicze w obydwóch płucach. 
U 13 zmarłych stwierdzono gruźlicę w jednym płucu bez dostrzegalnych 
zmian w drugim płucu. W 8 przypadkach dotyczyło to płuca prawego, 
a w 5 — lewego. Częstszą obecność gruźlicy w prawym płucu tłumaczy 
Orłowski szerszym światłem prawego oskrzela i prawej tętnicy 
płucnej.

Największe zmiany gruźlicze (serowacenie, jamy) były przeważnie 
w górnych płatach płuc. Obok odczynów starych, włóknistych i zwapnień 
stwierdzano świeże odczyny wysiękowe.

Gruźlicy płuc towarzyszyły prawie w połowie przypadków rozległe, 
płaszczyznowe z r o s t y  o p ł u c n e  głównie w okolicy szczytów, 
a niekiedy nawet całkowite zarośnięcie jam opłucnych.
. Różne postacie zmian gruźliczych w płucach nie zależą od wieku i płci,. 
podobne bowiem zmiany stwierdza się zarówno u osób młodych, jak 
i starych, u mężczyzn i u kobiet.

Za pomocą samych badań anatomopatologicznych nie można rozstrzyg­
nąć sporu trwającego od czasów Assmanna na temat wewnątrzpochodnego 
czy zewnątrzpochodnego zakażenia dodatkowego.
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ZESTAWIENIE
zmian histopatologicznych w  narządach jamy brzusznej u osób z gruźlicą płuc

Liczba przgpadkóuj ze zmianami:
n O U Z a j z m i a n

lu inątro- 
bie

UJ śle­
dzi Ulic

UJ trzust­
ce

u; jeli­
tach

1 G r u ź l ic a ................................................ 15 24 0 52
2 Skrobiawica ogranicz/ina i rozlana 4 19 0 0
•) Stłuszczenie proste i zwyradniające 34 •0 0 0
4 Zastój i jego następstw a................... 20 18 8 0
5 Zanik prosty........................................... 12 3 22 1
6 Zanik b r u n a tn y ................................. 8 0 0 0
7 Przyćmienie m ią ż s z o w e ................... 1 0 . 4 0
8 Zanik z rozrostem tkanki łącznej . . 0 3 13 0
9 Zapalenie n ie s w o is t e ........................ 3 4 4 36

10 O b rzm ien ie ........................................... 0 25 0 0
II Brak z m ia n ........................................... 8 13 54 16

Z m i a n y  w w ą t r o b i e .  Zmiany w wątrobie w badanych przy­
padkach miały zarówno charakter nieswoisty, jak i swoisty. Badaniem 
histopatologicznym udało się wykryć zmiany patologiczne w przypad­
kach, w których badaniem makroskopowym zmian nie stwierdzono. Zmia­
ny histopatologiczne okazały się dwukrotnie częstsze niżby to wynikało 
z badań makroskopowych. Jedynie w 8 przypadkach nie było w wątrobie 
żadnych zmian mikroskopowych.

Badania mikroskopowe potwierdzają spostrzeżenia Gabelera, Saphira. 
Jonesa, Springu, Lichtmana, Landaua i Orłowskiego, że najczęstszą zmia­
ną w przebiegu gruźlicy płuc jest s t ł u s z c z e n i e ,  które stwierdzi­
liśmy w 34 przypadkach (co stanowi około 33®/o). Było to stłuszczenie za­
równo proste, jak i zwyradniające przeważnie w obwodowych częściach 
zrazików wątrobowych. Stłuszczenie wątroby towarzyszyło zawsze roz­
ległym i daleko posuniętym zmianom w płucach oraz zmianom gruźli­
czym w jelitach. Tylko w 8 przypadkach istniało stłuszczenie wątroby 
bez zmian swoistych w jelitach.

Drugie miejsce co do częstości występowania zajmuje p r z e k r w i e ­
nie b i e r n e  (20 przypadków) spowodowane zmianami w klatce pier­
siowej (zrosty, odma, przesunięcie śródpiersia, choroby serca).

Z a n i k  b r u n a t n y ,  z a n i k  p r o s t y  i p r z y ć m i e n i e :  
m i ą ż s z o w e  stanowiły niewielki odsetek zmian w wątrobie. 
W 3 przypadkach stwierdzono objawy zapalenia nieswoistego.

S k r o b i a w i c ę  w ą t r o b y  stwierdzono tylko w 4 przypadkach 
i to zawsze łącznie ze skrobiawicą śledziony. We wszystkich przypad­
kach skrobiawicy zmiany miały charakter rozległy i dotyczyły ludzi 
raczej młodych (poniżej 40 lat) z daleko posuniętą gruźlicą płuc i jelit.

Z m i a n y  s w o i s t e  stwierdzono makroskopowo w wątrobie je­
dynie 3 razy i to wyłącznie pod postacią gruźlicy prosówkowej. Najwięk­
sze skupienie tych drobnych guzków było v/ pobliżu wnęki i na wypu­
kłościach. Badaniem histopatologicznym wykryto zmiany gruźlicze w 15 
przypadkach.
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Zmiany gruźlicze miały postać typowych i nietypowych gruzełków, 
znajdujących się w pobliżu żył i tętnic wątrobowych. Wzmiankowanej 
w piśmiennictwie gruźlicy guzkowej i serowato-jamistej Paszkiewicz, 
Nowicki, Gruber, Letulle) oraz tak zwanej marskości gruźliczej wątroby 
(Kubicki, Groniowski) nie spostrzegano ani razu.

W 13 przypadkach gruźlica wątroby istniała łącznie z gruźlicą jelit, 
tylko w 2 przypadkach zmianom swoistym w wątrobie nie towarzyszyła 
gruźłica jelit. Z jednej strony wskazuje to na związek między gruźlicą 
jelit i wątroby, z drugiej zaś — na możliwość zakażenia nie tylko po­
przez żyłę wrotną, ale także na istnienie innych dróg, jak tętnice wątro­
bowe (Paszkiewicz) i naczynia chłonne (Orłowski, Weigert, Mueller, 
Kaufmann).

O możliwości dostania się prątków do wątroby poprzez jej tętnice 
ŚYińadczy fakt równoczesnego pojawienia się zmian swoistych zarówno 
w śledzionie, jak i w wątrobie bez zmian swoistych w jelitach.

W porównaniu z danymi z piśmiennictwa częstość odczynów swoistych 
w wątrobie — w materiale przeze mnie zbadanym — jest znacznie niż­
sza, gdyż wynosi 14,2®/o, podczas gdy Lubarsch podaje 50"/o, Lavenson 
i Co.rsher 36”/o, a Pagel i Henke aż 99®/o.

Przyczyną rzadszego stwierdzania przeze mnie gruźlicy wątroby może 
być stosowanie za życia streptomycyny i kwasu paraaminosalicylowego. 
Drugą przyczyną może być także to, iż rozpoznawanie gruźlicy ustalałem 
na podstawie istnienia wytwórczej fazy gruźlicy wątroby. Faza wysiękowa 
jest trudno uchwytna w badaniach histopatologicznych, jednak rzadko wy­
stępuje jako postać samodzielna bez współistnienia fazy wytwórczej.

Z m i a n y  w ś l e d z i o n i e .  Najczęstszą zmianą nieswoistą byio 
o b r z m i e n i e  śledziony o charakterze przewlekłym. Stwierdzono 
je w 23®/o, a więc znacznie rzadziej niż np. Lubarsch, który podaje, że 
przewlekłe obrzmienie śledziońy istnieje u zmarłych z powodu gruźlicy 
płuc aż w 42®/o przypadków.

S k r o b i a w i c ę  śledziony stwierdzono w 18®/o przypadków. Od­
setek ten jest znacznie wyższy od liczb podawanych w piśmiennictwie 
(Lubarsch podaje tylko 6,6®/o).

Zmiany skrobiowate w śledzionie miały charakter ograniczony, rza­
dziej rozległy, dotyczyły zarówno osób młodych jak i starszych, istniały 
zawsze w przypadkach dużego serowacenia i rozmiękania w płucach oraz 
gruźlicy jelit. Skrobiawica śledziony była około 3 razy częstsza od skro- 
biawicy wątroby.

Z a n i k  śledziony stwierdzono w 6 przypadkach. Nie był to zanik 
starczy, gdyż dotyczył osób poniżej 36 roku życia i szedł w parze z za­
nikiem wątroby.

Z m i a n y  g r u ź l i c z e  w śledzionie znaleziono badaniem mikro- 
spokowym w 24 przypadkach, badaniem makroskopowym tylko w 3 przy­
padkach. Gruzełki przeważnie nietypowe, olbrzymiokomórkowe, istniały 
w pobliżu grudek chłonnych, natomiast nie było ich w miazdze czerv/onej 
i w pobliżu tętniczek beleczkowatych.

Miejsce tworzenia się gruzełków w śledzionie w naszych przypadkach 
zgadza się z mieiscem tworzenia się gruzełków w tym narządzie w opisie 
Baumgartena i Hellmanna.
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Wysoki odsetek zmian gruźliczych w jelitach mógłby wskazywać na 
znaczną rolę drogi pokarmowej w zakażeniu jelit. Niektórzy autorzy, 
opierając się głównie na materiale dziecięcym, wykazują, iż punktem 
wyjścia dla gruźlicy jelit może być pierwotna gruźlica wyrostka robacz­
kowego.

Szczególnie częsta gruźlica jelit w okolicy kątniczo-krętniczej może za­
leżeć zdaniem Alvareza, Ławrentewa i Dawydowskiego od specjalnej 
pobudliwości i przewodnictwa poszczególnych odcinków jelita oraz od 
większej ilości interoceptorów.

WNIOSKI

1. Gruźlica płuc jest ogółną chorobą ustroju, co podkreśla w swych 
pracach wielu współczesnych autorów (Ejnis, Lebedewa).

2. W materiale badanym największa śmiertelność przypadała między 
20 a 40 rokiem życia, przy czym łiczba zmarłych mężczyzn dwa i pół ra­
zy przewyższała łiczbę zmarłych kobiet.

3. W przypadkach zgonu z powodu gruźlicy płuc na sekcji stwierdza­
no w płucach z reguły gruźlicę serowato-jamistą.

4. W narządach jamy brzusznej istniały zmiany swoiste i nieswoiste, 
zmiany nieswoiste dotyczyły najczęściej śłedziony i wątroby, swoiste 
zaś — jełit. Największą oporność wykazuje trzustka.

5. Zmiany grużłicze w jelitach istniały w 52 przypadkach na 105 ba­
danych osób i były dwukrotnie częstsze od zmian w śledzionie i wątro­
bie; mogłoby to dowodzić pewnej rołi’ zakażenia jelit od strony światła.

6. Badaniem anatomopatologicznym trudno ustałić drogi zakażenia 
wątroby. Współistnienie zmian grużłiczych w wątrobie i śledzionie prze­
mawia za zakażeniem poprzez tętnicę, z drugiej strony równoczesna obec­
ność zmian w jelitach i w wątrobie wskazuje na drogę zakażenia poprzez 
żyłę wrotną.

7. Jedynie badanie histopatologiczne pozwala na ustalenie prawidło­
wego rozpoznania, gdyż w czasie badania makroskopowego niektóre zmia­
ny mogą ujść uwadze nawet doświadczonego obducenta, zwłaszcza w ra­
zie nieodpowiednich warunków pracy (np. złe oświetlenie).

8. Częstość występowania zmian swoistych w naszym materiale jest niż­
sza niż podawana w piśmiennictwie. Większość statystyk pochodzi z przed 
ery streptomycyny i kwasu paraaminosalicylowego, które hamują prze­
bieg gruźlicy. Wskazane byłoby opracowanie dokładnej i obszernej sta­
tystyki i porównanie jej z dawnymi-zestawieniami.

9. Im dałej są po.sunięte zmiany w płucach, tym wyraźniejsze i wy- 
bitnieisze są zmiany w narządach jamy brzusznej. Istnieje pewna „rów­
noległość" między przebiegiem sprawy gruźliczej w płucach a zmianami 
patołogicznymi w narządach jamy brzusznej.

ZAKOŃCZENIE

Opierając się na nauce Pawłowa o nerwoodruchowym mechanizmie 
Vv'̂ szystkich czynności ustroiu zarówno w stanach prawidłowych jak i pa­
tologicznych radzieccy autorzy są zdania, że w istocie pow.stawania i roz- 
woiu sprawy gruźliczej tkwi mechanizm odruchowy będący „odzwier­
ciedleniem wzajemnego, reaktywnego współżycia makroorganizmu z prąt­



Nr 2 Z M IA N Y  W  J A M IE  B R Z U S Z N E J  W G R U Ź L IC Y  P Ł U C 9 'y

kami gruźlicy" (Jarygin). Układ nerwowy, wciągnięty w sprawę chorobo­
wą, powoduje zmiany dystroficzne w szeregu tkanek i narządów i tym 
się tłumaczą różne zmiany w rozmaitych narządach w przebiegu gruźlicy 
w ustroju (Rawicz-Szczerbo, Iwanow, Ejnis).

E. M a n H K

H3MEHEHHH.B OPFAHAN BPIOliiHOH IIOJIOCTH 
y BOJIbHBIX TyBEPKYJIEBOM JIEPKHN

C o A e p JK a H H e

ABTop iipoH3Bc.i naTajiororHCTOjiorHMecKoe HCCjiGAOBaiiHe iieaeiiH, cejieaeHKH, noA- 
meayROMHOM Htejiesbi h  KiimesuHiia y  1 0 5  6ojibHbix, y KOTopwx na BCKpbiTHH 
oSnapyjKHjicfl TySepKyjiea jierKHx. He.nbio paSoTM 6buio Haxo5HAenHe b lySepRynes-- 
HOM opraHHSMe HSMenenHH b opraHax ódioiiihoh nojiocTH, a Taiiate AOKasaTejibCTBo 
Toro cymecTnyer jih h KaiiaH HMeimo CBHSb MejiCRy usMeHeiiHaMU b jierKnx h h3mc 
seHHHMH B neaeriH, cejieaeuKe, noAiKOJiyACiiioii iKOjiese h KmiiesHHKe u cymecTByer 
JIH SRecb aBjienne ,,iiapajuiejiH3Ma” .

P eayjibTaTW  Hcc-ieRO BaiiH ii iio iia a a jiH , h to  r y S e p K y A e s  jierKHX HBjifleTCH oóm HM  
saSoJieBaim eM  o p ran H a iw a , B biaw naiom H M  M n o ro a n c jie n H b ie  naTOJioroanaTOM HRecKHO 
HSMeHeiiHfl TaioKC H B o p r a n a x  ó p io iu iio H  no jiocT H .

I le n e n b  R aiu,e B c e ro  n o A B e p ra e rc H  H ecnenH (|)H 'iecK H M  h3 m o h c h h }im , a  KHoieaUHit 
ciiCAHiJiHaecKHM H3M enenHHM . SapaH ceH H e KHuieK npoHCxoAHT raaB iib iM  o S p aso M  c.o 
CTopoiibi Hx iip o cB eT a , sapaiK G iiH e n e a e iiH  m ojk ct  nacT yriH T b s :e p e 3  a p re p H H  u  BopoT- 
nyio Bcny. H a n 6 o j ie e  pesHCTCiiTUbiM o p ra iio M  n a  AeScTBHe x y 6 ep K y jie3 H b ix  r r o b  
SBJiHCTCH noA H tejiyA oaiiaH  3K ejie3a.

C ym ecT B yoT  c n p e f le j ie m ia H  3aBHCHMOCTb M eaiA y C T eiieiib io  h  p acn p o cT p an eH H e iw  
HjMeneiiHH b jiorKHX c  o a h o h  C TopoH w  u HBMeneimHMH b  o p r a n a x  S p io u n io fi noaocT H  
c A pyroii; b R a jie ico  3 au ieA iu H x  (J)opM ax T y ó e p i iy j ie s a  jicrK H x ocjioTK neHHn b od jiacT K  
opranoB S p io iiin o f i iio jio c t h  s c r p e n a io T c a  n a in e .

E. M a ł d y k

CHANGES IN ABDOMINAL ylSCERA IN PATIENTS WITH PULMONARY
TUBERCULOSIS

S u m m a r y

Histological examinations of the liver, spleen, pancreas and intestines in 105 fatal 
cases of pulmonaiw tuberculosis were carried out. The purpose of the study was to 
detect lesions in the abdomen and to show what, if any, relation exists between 
pulmonary lesions and these of the abdominal viscera, viz., liver, spleen, pancreas 
and intestines; also, whether these lesions are „parallel“ to those of the lung.

The results of the inyestigations revealed that pulmonary tuberculosis is a disease 
of the entire system, and that it brings about numerous changes in the abdominal 
viscera as well.

Nonspecific lesions are most common in the liver, while specific ones affect most 
often the intestines. The pathways of the infection to the intestines lead through
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their lumen; the infection of the liver may occur through the arteries and the vena 
portae. The pancreas seem to be the most resistant to toxins.

There is some relation between the severity and extent of the pulmonary changes 
and those in the abdominal cavity. The complicatłons in the abdominal viscera are 
morę freąuent in far advanced forms of pulmonary tuberculosis.
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z  Zakładu Biochemii Instytutu Gruźlicy 
Dyrektor: prof. dr Janina Misiewicz

I.
Ęasadnicze znaczenie chemii dla rozwoju nauk biologicznych, w szcze­

gólności dla mikrobiologii, nie ulega żadnej wątpliwości. Ale pozycja, 
którą należy wyznaczyć metodom chemicznym w badaniu zjawisk ży­
ciowych, jest wciąż przedmiotem dyskusji metodycznej i metodolo­
gicznej.

Istnieją różne poglądy na to zagadnienie — od typowo agnostyczhych 
i idealistycznych, całkowicie przeczących możliwości zbadania zjawisk 
biologicznych za pomocą metod chemicznych, aż do naiwnie-mechani- 
stycznych przyjmujących bez zastrzeżeń, że wszystkie procesy biologicz­
ne można sprowadzić do zjawisk fizykochemicznych.

Przez prawie półtora stulecia panowała w biologii metoda morfologiczna, co od­
biło się na rozwoju oraz roli biochemii wśród innych nauk biologicznych. Znalazło 
to swój wyraz, na przykład, w  morfologicznych zasadach k l a s y f i k a c j i  zwie­
rząt i roślin. Ale najważniejszym bodaj skutkiem hegemonii morfologicznej było 
to, że po dzień dzisiejszy za podstawę życia zorganizowanego uważa się k o m ó r k ę ,  
czyli jednostkę m o r f o l o g i c z n ą .  Fizjologię ogólną ujmowano również jako 
fizjologię komórki (Yerworn). Wpłynęły na to niewątpliwie panujące wśród więk­
szości uczonych poglądy Mirchowa i stworzona przez niego patologia komórkowa.

Dopiero w ostatnim czasie poczyniono próby gruntownej rewizji tego poglądu 
i ujmowania ożywionych obiektów jako „żywej substancji" niezależnie od jej mor­
fologicznej budo^wy i układu komórkowego. Wobec tego rola „biochemii żywej 
substancji", która się dopiero tworzy, nabiera szczególnego znaczenia.

W biochemii ogólnej można również odróżnić okres „morfologiczny" związany 
przeważnie z biochemią komórki. Co prawda samo pojęcie „biochemii ogólnej" 
powstało stosunkowo niedawno, znacznie później niż fizjologia ogólna lub patologia. 
Ale i ta nowa biochemia ogólna dąży wyraźnie do zajmowania się chemią komórki, 
mimo że nie czyni się różnic pomiędzy komórką zwierzęcą, roślinną lub bakte­
ryjną. W świetle obecnej rewizji zasadniczych poglądów w  biologii i ten pogląd, 
mimo jego pozornej nowoczesności, powinien ulec zasadniczej zmianie jako prze­
starzały.

• Według referatu wygłoszonego na konferencji naukowej Instytutu Gruźlicy, 
poświęconej pamięci prof. dra Ernesta A. Syma.
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Właśnie biochemia ogólna powołana jest do zbadania biosubstancji organicznej 
żywej w najrozmaitszych jej postaciach, przy najróżniejszej jej organizacji, a na­
wet w razie pozornego braku tej organizacji.

W związku z tym pozwolę sobie przypomnieć niektóre poglądy na za­
gadnienie ,,żywej substancji" i zatrzymać się specjalnie na wciąż jesz­
cze za mało rozpowszechnionych u nas poglądach Ernesta Syma, które 
powstały w związku z badaniami nad metabolizmem prątków kwaso- 
opornych. Wynikałoby z tego, że Sym  posiada niemałe zasługi we wpro­
wadzeniu nowoczesnego poglądu na żywą substancję od strony bio­
chemicznej.

W roku 1946 wystąpił Sym z teorią tak zwanej „ b i o s u b s t a n c j i  
c z y n n e  j“.

Pod pojęciem biosubstancji czynnej rozumie Sym „ciała pochodzenia 
biologicznego o zdolnościach katalitycznych". ,,Mogą nią być pisze 
on — różne ciała, począwszy od żywej, zdolnej do rozwoju komórki, aż do 
określonego ,,czystego enzymu" (29), czyli nawet ciała w starym pojęciu 
,.nieżywe", ,,nie zorganizowane".

Rozszerzając dalej teorię Syma, dotyczącą nie tylko drobnoustrojów, 
możemy podejść do zbadania metodą biochemiczną przejawów życiowych 
każdej masy biologicznej, niezależnie od budowy morfologicznej jej 
składników. Niektóre przykłady podane przez Syma (1946), uzupełnione 
zdobyczami ostatnich lat, zwłaszcza w zakresie niekomórkowych postaci 
żywej substancji, przytoczone są w tabeli I. Jak widzimy, może to być 
nie tylko skrawek tkanki zwierzęcej lub roślinnej, ale i populacja bakte­
ryjna, bruzdkujące jajo lub nawet zawiesina izolowanych blastomerów; 
może to być również układ takich niejednorodnych elementów, jakie spo­
tykamy w pełnej krwi lub płynach ustrojowych, w zawiesinie plemników 
albo w nasieniu wraz z otaczającym płynem; mogą to być wreszcie i bez- 
komórkowe postacie, jak kule żółtkowe jaja, zawiesiny mitochondriów, 
cytoplazmatycznych ziaren: chloropłasty, mikrozomy, chondriozomy, chro- 
midia itd., jak również wyizolowane jądra komórkowe, granulki chro- 
matynowe, cząstki niektórych wirusów, homogenizaty tkanek, a nawet 
wyizolowane lub sztucznie dobrane sympleksy, autolizaty, wyciągi bez- 
komórkowe, oczyszczone kompleksy enzymatyczne itp., słowem to, co 
do niedawna uchodziło za substancję nieżywą, ponieważ nie miało kształ­
tu komórki.

Jako przykład „biosubstancji czynnej" przytacza Sym, między innymi, 
ciała bakteryjne z naruszoną strukturą komórkową bądź przez wielo­
krotne zamrażanie, bądź przez naświetlanie, czynniki chemiczne, ultra­
dźwięki itp. Operowanie przykładem ze zniszczoną strukturą komórko­
wą najlepiej dowodzi tego, że teoria Syma nie przywiązuje wagi do mor­
fologii komórki, lecz tylko do przejawów życiowych żywej substancji.

W obecnym stanie techniki doświadczalnej zupełnie możliwe jest uzy­
skanie przytoczonych wyżej postaci niekomórkowych lub podkomórko- 
wych w dostatecznie czystym stanie, na przykład uzyskanie zawiesin 
jąder, mitochondriów, mikrozomów za pomocą różnicowego wirowania. 
Z drugiej strony nowoczesna technika biochemiczna pozwala na zbadanie 
każdej takiej biosubstancji nawet w ultramikroilościach w sensie jej czyn­
ność: oddechowych lub metabolicznych (analitycznych czy syntetycz­
nych), jak również i energetycznych, innymi słowy na charakterystykę
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T a b e l a  I
„B i o s u b s t a n c j a c z y n n a "  (E. A. Sym, 1946, Frey-Wissling, 1948; 

O. Lepieszyńska, 1950 i inni)

0 częściowo lub całkowi­
cie zachowanej budowie 

komórkowej:

O budowie „przedkomór- 
kowej" lub „niekomór-ko- 

wej“ ■

O budowie kcloidalno- 
cza.steczkowej

1. skrawki tkanek
2. populacje drobnoustro­

jów
3. ciałka krwi
4. zawiesiny plemników

5. bruzdkujące jaja

kiełkujące nasienie

1 . kule żółtkowe
2 . mitochondria

wyciągi bezkomórkowe 
autolizaty komórek

3. jądra komórek
4. granRile cytoplazma- 

tyczne; plast3'dy, mi- 
krosomy, chromidia

5. cząstki wirusów

6. homogenizaty komó­
rek (mechaniczne, ul­
tradźwiękowe i in.)

wyciśnięty sok 
maceracyjny sok

sympleksy białkowo- 
wielocukrowo-lipidowe 
naturalne kompleksy 
enzymów

preparaty enzymów 
oczyszczonych.

tej substancji od strony najbardziej istotnej cechy życia — przemiany 
materii.

Znajdując się w pewnym środowisku (plazma, pożywka bakteryjna), 
masa biosubstancji czynnnej wywiera wpływ również na skład i właści­
wości tego środowiska, które może być przedmiotem równoległego bada­
nia biochemicznego, dopełniającego badanie zmian samej biosubstaricji. 
Pozwala to w specjalnie stworzonych warunkach (np. w układach za­
mkniętych, w jaju klejdoicznym, w hodowlach ó kontrolowanych warun­
kach) na wyprowadzenie stosunków bilansowych oraz zbadanie stanów' 
dynamicznej równowagi pomiędzy biosubstancją a otaczającym ją środo­
wiskiem, które uważa się za pewną jedność.

Wymaga to jednak opracowania pewnych nowych i swoistych metod 
sumarycznego ujmowania masy biologicznej wraz ze środowiskiem, metod 
dotąd mało używanych, wśród których przynajmniej co do jednej meto­
dy — analizy pierwiastkowej — udało się Symowi udowodnić całkowitą 
przydatność i owocność w rozstrzygnięciu określonych zagadnień.

Jak wynika z dalszej analizy zagadnienia, możliwe są i inne sposoby 
sumarycznej charakterystyki biosubstancji i jej środowiska. Przykład 
zastosowania metody sumarycznej powiązującej stronę materialną i ener­
getyczną podał Tauson (33). Przykład innej metody przytoczony jest 
w niniejszej pracy.

II.

L
■ Jak już wspomniałem, historia biologii posiada wiele teoryj i wypo- 
Aviedzi co do istoty żywej substancji. Zagadnienie to wiąże się bezpośred­
nio z różnicą pomiędzy żywym a nieżywym. Wobec tego urasta ono do
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rozmiarów zagadnienia filozoficznego, światopoglądowego, gnoseologicz- 
nego. W historycznym rozwoju tego zagadnienia zauważyć można od­
wieczna walkę idealizmu i materializmu, dialektyki i metafizyki, nauki 
i mistyki.

Nawet u biologów XX stulecia usiłujących pozostać na pozycjach materialistycz- 
nych spotykamy niejednokrotnie podejście metafizyczne, gdy tylko dochodzi do 
zagadnienia istoty żywej substancji.

Tak Hertwig w swym artykule w  „Handbuch der mikr. Anatomie'" Mollendorfa 
zatytułowanym: „Ogólna anatomia drobnowidowa żywej masy" pisze: „W zagad­
nieniu substancji żywej napotykamy wielki i dotąd nierozwiązany problem różnicy 
pomiędzy masą żywą a martwą. Czy różnica ta jest zasadnicza, czy też jest to 
stopniowe przejście oparte na różnicy w budowie, czy też na obecności siły ży­
ciowej?". Tego Hertwig rozstrzygnąć nie jest w stanie, nie posiadając konsekwetnie 
naukowego systemu filozoficznego, jakim jest materializm dialektyczny.

Praedstawiciele przeciwnego kierunku —- mechaniści — widzą pomiędzy żywą 
a nieżywą substancją różnicę tylko ilościową, nie dostrzegając zjawiania się no- 

• wej i wyższej jakości. Tak Kiesel w swej monografii: „Chemia protoplazmy" ujmuje 
żywą protoplazmę jako mieszaninę koloidalną martwych substancyj. Jest to wul- 
garyzacja problemu typowa dla mechanistów, nie dostrzegających tego, że proto- 
plazma nie jest już zwykłą mieszaniną składników, lecz posiada nowe swoiste 
właściwości, jak zdolność do przemiany, wzrostu, asymilacji itp.

Przykładów niewłaściwego ujmowania problemu wsWutek wadliwych założeń 
filozoficznych i światopoglądowych można przjdoczyć bardzo dużo. Jednak już od 
dość dawna spotykamy również przejawy trzeźwego, materialistycznego ujmowania 
zbliżającego się do nowoczesnego stanu nauki. W cytowanym dziele Mollendorfa 
znajduje się artykuł Studnicki: „Organizacja żywej masy", w którym autor bardzo 
się zbliża do współczesnego zrozumienia problemu biomasy uważając nawet, że 
budowa komórkowa nie jest konieczną cechą żywej materii, i rozpatrując ją jako 
swoistą substancję.

Jeszcze Heidenhain w „Plasma und Zelle" pisał: „Nosicielem życia nie jest ko­
mórka, lecz właściwe życie istnieje w każdej żywej cząstce aż do najmniejszego 
wiązania molekularnego, które jeszcze powinno być określone jako żywe".

Oparin w  swej pracy o pochodzeniu życia na ziemi, stojąc konsekwentnie na 
pozycjach dialektyki materialistycznej, wykazuje tę zasadniczo nową jakość, którą 
stwarza zjawienie się pierwszych najprostszych, przedkomórkowych postaci życia 
i których właściwości w żadnym razie nie można wyprowadzić z sumy poszcze­
gólnych składników żywej substancji lub wytłumaczyć tj'lko ich stanem fizy­
kochemicznym.

Ostatnio wszechstronny, krytycznie ujęty przegląd tego zagadnienia 
ogłosiła Lepeszyńska w monografii „Pochodzenie komórek z żywej sub­
stancji i rola żywej substancji w ustroju". W pracy tej rozpatrywane 
są najbardziej ogólne właściwości żywej substancji, do których bynaj­
mniej nie zalicza się jej budowa morfologiczna chociażby dlatego, że 
za biosubstancję uważana jest przede wszystkim substancja o budowie 
n iekomórkowe j.

Natomiast do zasadniczych właściwości biosubstancji zalicza Lepe­
szyńska przede w’szystkim z d o l n o ś ć  do p r z e m i a n y  c z y l i  
c z y n n o ś ć  m e t a b o l i c z n ą .  ,,Zdefiniować pojęcie żywej sub- 
-stancji — pisze Lepeszyńska — jej właściwości fizykochemiczne i bio­
logiczne — jest to zadanie nie łatwe. Układ chemiczny materii żywej,
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jak twierdzi Oppenheimer, nie daje się dokładnie określić. Wobec tego 
m u s i m y  o d d a ć  t ę  c z ę ś ć  z a g a d n i e n i a  s p e c j a -  
l i s t o m - c h e m i k o  m“. Engels, jak wiadomo, dał definicję, która 
pozostaje słuszną do dnia dzisiejszego. ,,Życie jest to sposób istnienia 
ciał białkowych, którego najistotniejszym momentem jest s t a ł a  p r z e ­
m i a n a  m a t e r i i  z o t a c z a j ą c y m  ś r o d o w i s k i e m  
z e w n ę t r z n y m ,  przy czym z ustaniem tej przemiany materii 
kończy się również i życie, co doprowadza do rozkładu białka".

Z definicji Engelsa wynika, że najistotniejszą cechą żywej substancji 
jest jej z d o l n o ś ć  do  p r z e m i a n y  m a t e r i i ,  czyli jej 
z d o l n o ś ć  k a t a l i t y c z n a .  Tym samym całe zagadnienie prze-* 
suwa się z dziedziny morfologicznej do dziedziny dynamiki bioche­
micznej. Lepeszyńska również podkreśla to wyraźnie w swej definicji 
żywej substancji. Według jej definicji żywa substancja jest to masa pro- 
toplazmatyczna, nie posiadająca obowiązkowo postaci komórkowej, za- 
wieraiąca w sobie substancję jądrow ą̂ (czyli nukleoproteidową), ale nie- 
kon'eczn'e w postaci jadra. ..Przy tym substancja żywa powinna bez­
względnie posiadać zdolność do przemiany materii, która jest k o n i e c z ­
nym (podkreślono przez O. L.) warunkiem jej istnienia".

III.
Ze wszystkich przytoczonych wypowiedzi wywnioskować można, że 

współczesne ujęcie żywej substancji przestało być pojęciem morfolo­
gicznym, że środek ciężkości przeniesiony został w kierunku p r z e j a ­
wów c h e m i c z n y c h ,  że za najbardziej charakterystyczną cechę 
substancji żywej uważana jest jej z d o l n o ś ć  k a t a l i t y c z n a ,  
co pokrywa się z definicją „ b i o s u b s t a n c j i  c z y n n e  j“, po-t 
daną przez Syma w r. 1946.

Badanie przejawów i właściwości substancji żywej w znacznym stop­
niu staje się domeną biochemików.

Cóż może dać współczesna biochemia dla zbadania tych najogólniej­
szych cech żywej substancji? Czy jest ona do tego przygotowana? Czy po­
siada odpowiednią metodykę?

Po,«taramy się wyjaśnić te zagadnienia posługując się chociażby przy­
kładem biochemii drobnoustrojów, w której współczesna biochemia po­
szczycić się może dużymi osiągnięciami.

Sym (1946) w następujący sposób określił możliwości, którymi rozpo­
rządza pod tym względem biochemia drobnoustrojów:

„Istnieją — pisze on — różne sposoby badań metabolicznych właści­
wości drobnoustrojów. Możemy więc np. badać ich z a p o t r z e b o ­
wa n i a  o d ż y w c z e ,  tzn. stwierdzać, jakie związki muszą wcho­
dzić w skład pożywki dla uzyskania dobrego rozwoju.

Możemy badać zdolności i sposoby atakowania różnych związków 
i ciał przez drobnoustroje, nie bacząc na to, czy te związki i ciała są 
w stanie w pewnych warunkach przyczynić się do rozwoju drobno­
ustrojów.

Inna metoda badań przemiany polega na ustaleniu tzw. m e t a b o ­
l izmu o g ó l n e g o ,  czyli na znalezieniu początkowego i końcowego 
sianu określonej przemiany materii, polegającej w zasadzie na szeregu 
następujących po sobie procesów chemicznych, powodowanych przez
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układ enzymatyczny ustroju. Badając metabolizm ogólny czy to w okre- 
.sie rozwoju drobnoustrojów, czy w innych okolicznościach, wychwytuje­
my i analizujemy — z łańcucha reakcji chemicznych zachodzących 
w ustroju — tylko o g n i w o  p o c z ą t k o w e  i k o ń c o w e .  
Znając początkowe i końcowe stany danej przemiany, możemy ułożyć 
równania bilansowe.

Analizując metabolizm ogólny nie zagłębiamy się w zagadnienia pro­
cesów p o ś r e d n i c h  łączących te dwa skrajne ogniwa. Zespół pro­
cesów chemicznych związanych ze sobą genetycznie i bezpośrednio na­
zywamy p r z e m i a n ą  p o ś r e d n i ą ,  czyli m e t a b o l i z m e m  
p o ś r e d n i m .  Podobnie jak przemiana ogólna, również i ta prze­
miana daje się w wielu przypadkach ująć ilościowo w równania bilanso­
we". (Sym, 1946).

W tabeli II wymienione są powyższe zasadnicze kierunki. Dodany zo­
stał ostatni kierunek badań przez substancje antymetaboliczne, o których 
Sym  nie wspomina, ponieważ jest to osiągnięcie lat powojennych.

T a b e l a  II
Metody badania metabolizmu drobnoustrojów

1. Przemiana 
ogólna

2. Przemiana po­
średnia

,3. Przemiana 
energetyczna

4. Zapotrzebowa­
nia odżywcze

ó. Czynniki 
wzrostowe

5. Substancje 
antymetaboli­
czne

Przedmiot
badania

Metody badania Autorzy

Metody sumarj^czne (węgiel całkowity, 
azot całkowity, iloraz oddechowy i i.)

Metody enzymologiczne (inhibitory, frak­
cjonowanie enzymów, koenzymów itd.)

Metody termodynamiczne (pośrednia lub 
bezpośrednia kalorymetria)

Metody witaminologiczne (met. „wyłą­
czenia substratów", met. jedynego źró­
dła C, N itd.)

Metody witaminologiczne (j. w.)

Metody „racjonalnej farmakologii" (che­
moterapia przez hamowanie konkuren­
cyjne)

Sym, Tamiya

•Stephenson, Gale, 
Werkman, Um- 
breit i in. 
Meyerhof, Tau- 
son, Clifton 
Knight, Snęli, 
Beadle, Dubos

Lwoff, van Niel, 
Tatum
Fildes, Woods, 
Mc llwain, Wool- 
ley i inni

Ponieważ chodzi nam głównie o ten kierunek, którym szedł Sym  i jego 
szkoła, a więc o badanie przemiany ogólnej, ograniczę się tylko do krót­
kiego przeglądu innych metod, co bynajmniej nie oznacza mniejszej war­
tości którejkolwiek z nich. Przeciwnie, jeśli rozpatrujemy np. p r z e ­
m i a n ę  p o ś r e d n i ą ,  to jesteśmy świadkami zadziwiających 
wprost sukcesów współczesnej biochemii, głównie enzymologii, w pozna­
niu szczegółów przemiany pośredniej niektórych substancyj i jej poje- 
dyńczych ogniw. Jako najbardziej jaskrawe przykłady przytoczyć można 
dokładnie zanalizowany proces glikogenolizy rozdzielony na 14 zasadni­
czych reakcyj enzymatycznych albo cykl kwasów trójkarboksylowych 
Krebsa, zawierający 10 dobrze zdefiniowanych etapów.
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Jednym z najstarszych kierunków w biochemii drobnoustrojów jest 
badanie tak zwanych z a p o t r z e b o w a ń  o d ż y w c z y c h ^  
o którym na wstępie wspomina Sym. Chodzi o znalezienie wystarczają­
cych dla wzrostu drobnoustrojów substancyj, będących źródłem węgla, 
źródłem azotu, oraz źródłem energii asymilacji. Tabela III podaje szereg 
takich przykładów, w których widzimy stopniowe komplikowanie się za­
potrzebowań odżywczych w przejściu od autotrofów do heterotrofów i od 
saprofitów do postaci pasożytniczych.

T a b e l a  III

Zapotrzebowania odżywcze drobnoustrojów

, P r z y k ł a d y
i

Źródło energii 
asymilacji

Źródło
uięgla

Źródło
azotu

I  Sinice (Cyanophyceae) CO, +  H ,0 CO, N,
1 Glony (Algae) CO, +  H ,0 CO, NH,
\ Beztlenowe bakterie siarkowe CO, +  IhS CO, NH,

(Thiorhodaceae)
i Beztlenowe autotrofy niesiar- 

kowe (Athiorhodaceae)
CO, +  H,

lub proste zmiązki
CO3 7

\ organiczne

Tlenowe bakterie siarkowe 
(Thiobacillus, Thiothrix,

Utleń. H S, lub S, 
lub N'a,SłO,

CO2 NH,

Beggiatoa i in.)
Bezwzględne chemoautotrofy Utleń. N ,0„  NH„ Fe, Mn CO2 N ,0„  NH,
, (nitrozobakterie, żelazowe, 

manganowe)
V/zględne chemoautotrofy Utleń. H„ CO, CH, CO2 N ,0„ NH,

(denitrifikujące, wodorowe lub innych prostych lub proste
i in.) zuj. org. zm. org.

Bac. bulgaricus Fermentacja beztlenoma Złożone
subst.

organiczne

NH,

EsclvericKia coli Fermentacja lub utle­
nienie

” NH,

Corynebacterium diphtheriae Utlenienie .. Aminokutasy
Mycobacteritim tuberculosis •• Amidy lub 

aminokutasy
Brucella melitensis t. Białka
Zarazki przesączalne Syntentyczne zdolności 

gospodarza
- Protoplazma

Współczesna klasyfikacja zapotrzebowania odżywczego drobnoustro­
jów, opracowana przez Lwoffa, van Niela, Tatuma i Ryana, przewiduje 
jako pierwszą zasadę podziału właśnie źródła energii (tab. IV) i nieco 
inaczej rozumie p>ojęcie autotrofii i heterotrofii niż to było przyjęte do-
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T a b e l a  IV

Nowa klasyfikacja drobnoustrojów (wg Lwoff, van Niel i in.)

A u t o i r o f i a
Autotrofia | Mezo- 

S S 1 trofia
Heterotrofia Hipotrofia

Fototrofia

Chemotrofia

Fotolitotrofia

Fotoorgano-
trofia

Chemolito-
trofia

Chemoorga-
notrofia

Chlorella vul~ 
garis

fthodc pseudomo­
nas palustris 

Rhodcspirillum 
rubrum

—

Thiobacillus
denitrificans

Pseudomonas
Jluorescens

Escheri­
chia coli

Saccharow^ces
cerevisiae

Paratrufia
Schizompce-

totrofia
Fitotrofia
Zootrofia /

Bakteriofagi

Wirusy roślinne 
„ zwierzęce

T a b e l a  V

Czynniki wzrostowe niektórych drobnoustrojów

co
3
Vco
3
3o

'O

aco
bO

O

coc33
CA

O-O33

-b + +
+ + + + - — - -
+ + + + + — — — — —
+ + + + — + + -I-
+ + + + + + — — + — — + — —
+ + + + + + + + - — — - + -
-1- + + 4- + + + - — + -b — — — —
-I- + + -ł- + + — + — — — 4- - — +
+ + + + + — + — + — —

Nitrosomonas 
Escherichia coli 
Eberthella typhosum  
Proteus morganii 
H. parainfluenze 
Corynebact. diphtheriae 
Staph, aureus 
S. haemolyticus 
Lactobacillus casei

tąd. Drugą zasadą podziału jest możliwość lub niemożliwość syntezy tak 
zwanych niezbędnych (esencjalnych) metabolitów lub czynników wzro­
stowych. Rozpatrzymy najpierw przykłady zapotrzebowań odżywczych 
przytoczone w tabeli V. Widzimy tu, że oprócz źródła energii, węgla 
i azotu, dla wielu gatunków potrzebne są w minimalnej ilości również 
inne substancje odgrywające rolę witamin, czyli biorące udział w pro­



r
■ Nr 2 M E T O D O L O G IC Z N A  K O N C E P C J A  E . S Y M A 101

cesach katalitycznych, a nie jako źródło energii. Brak chociaż jednej 
2 tych substancji uniemożliwia wzrost wrażliwego gatunku. To są właś­
ciwe czynniki wzrostowe, czyli witaminy drobnoustrojów. Pojęcie auto- 
i heterotrofii nowa klasyfikacja uzależnia właśnie od stopnia zależności 
od egzogennych czynników wzrostowych.

Tabela VI przedstawia skojarzoną klasyfikację na podstawie obu za­
sad podziału.

T a b e l a  VI  
Metabolity i antymetabolity

Czynnik wzrostowy 
(esencjalny metabolit)

Przykład inhibitora 
(antymetabolit) Autor

Kw. p-aminobenzoe- Sulfonamidy Woods (1940)
sowy

Kw. nikotynowy Kw. pirydynosulfonowy M cilwain  (1940)
Kw. pantotenowy Kw. tiopanowy Snęli (1941)

(pantoilotauryna)
Biotyna Kw. aktitiazowzy Grandy i wsp. (1952)
Tiamina (aneuryna) Pirytiamina Woolley (1944)
Eiboflawina Mepakryna Oesterlin  (1936)
.tdenina Benzńmidazol M cilwain  (1940)

Z czynnikami wzrostowymi wiąże się bezpośrednio ostatni kierunek 
badania — poszukiwanie antymetabolitów, które w większości przypad­
ków są substancjami bakteriostatycznymi (tab. VI). Jak wykazuje przy­
kład z sulfonamidami, których stosowanie praktyczne wyprzedziło teore­
tyczne wyjaśnienie' zasad konkurencyjnego hamowania, jest to jeszcze 
jeden możliwy sposób badania najistotniejszych czynności życiowych 
drobnoustrojów.

IV.

Wróćmy do metabolizmu ogólnego drobnoustrojów. Jest to pojęcie 
stworzone właściwie przez Syma, ponieważ prace Tamiya idą w nieco 
innym kierunku. Pod metabolizmem ogólnym rozumie Sym  porównanie 
początkowego i końcowego stanu określonej przemiany. Przykład wyjaś­
nia nam tę koncepcję.

Wiadomo, że rozwój biochemii drobnoustrojów w obecnym znaczeniu 
był niemożliwy dopóty, dopóki mikrobiologia posługiwała się skompli­
kowanymi pożywkami o nieznanym i niestałym składzie, używając pro­
duktów częściowej hydrolizy białek, wyciągów mięsnych łub drożdżo- 
wych, tkanek zwierzęcych, żółtka jaja, mleka itp. Dopiero od wprowa­
dzenia pożywek syntetycznych, zawierających dokładnie określone sub­
stancje chemiczne, lub półsyntetycznych (zawierających standaryzowane 
hydrolizaty) stało się możliwe zastosowanie w mikrobiologii ścisłych^ 
ilościowych metod biochemicznych w postaci np. badań nad losem i bi­
lansem poszczególnych substancji (aminokwasów, cukrów, kw. tłuszczo­
wych i in.).
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Ale jeszcze i do dnia dzisiejszego do rzadkości należą próby ujmowa­
nia biomasy bakteryjnej wraz z podłożem jako jedynego układu, w któ­
rym odbywają się przemiany chemiczne, oraz próby zbilansowania tych 
przemian. Te nieliczne prace odpowiadałyby nakreślonym wyżej zada­
niom biochemii ogólnej jako chemii biosubstancji nie tylko statycznej, 
ale przede wszystkim dynamicznej. Tą właśnie drogą poszedł E. Sym.

Najistotniejszym zagadnieniem w tej dziedzinie jest zagadnienie me­
todyki. Pożywki syntetyczne zawierają w przypadku autotrofów tylko 
niezbędne sole nieorganiczne, w przypadku heterotrofów — także jedną 
albo kilka substancji organicznych, służących jako źródło węgla, azotu 
i energii. W przypadku pożywek półsyntetycznych jest to zwykle mie­
szanina związków organicznych (np. hydrolizat kazeiny lub żelatyny), 
otrzymana co prawda w kontrolowanych warunkach, ale w których sto­
sunek ilościowy poszczególnych związków (aminokwasów, peptydów) nie 
jest znany z dostateczną dokładnością, tak że można tu stosować tylko 
sprawdziany sumaryczne (azot całkowity, azot aminowy, węgieł całko­
wity itd.). W przypadku starych, „klasycznych" pożywek bakteryjnych 
nie znamy nawet jakościowego układu części organicznej (peptonu, suro­
wicy, białka, mleka, jaj itp.), a czasem nawet i nieorganicznej (wyciąg 
mięsny lub drożdżowy, woda wodociągowa). Sądzić w tych przypadkach
0 metabolizmie całkowitym biosubstancji można tyłko na podstawie ba­
dań sumarycznych. Siedzenie losu poszczególnych substancji organicz­
nych nie jest możliwe wobec niedoskonałości jakościowej analizy orga­
nicznej i niepokonalnych trudności technicznych.

W chemii często stajemy przed koniecznością sumarycznego określenia 
całkowitej zawartości tej lub innej rozpuszczonej substancji. Wykonuje­
my to bądź metodą bezpośrednią, jeżeli rozpuszczona substancja jest 
ciałem stałym, oznaczając suchą pozostałość po odparowaniu rozpuszczal­
nika, bądź też metodą pośrednią: badając różnicę fizycznych właściwości 
roztworu i rozpuszczalnika (ciężar właściwy, lepkość, wskaźnik załamania 
światła, obniżenie punktu zamarzania itp.).

Jeśli chodzi o sumaryczne oznaczenie samych związków organicznych, 
co nas w tej chwili najbardziej interesuje, to można wykonać je rów­
nież metodą bezpośrednią przez oznaczenie masy rozpuszczonej substancji
1 odejmowanie wagi popiołu, czyli, innymi słowy, przez określenie straty 
wagi podczas prażenia. Metoda ta jednak zawiera pewne źródła błędów 
metodycznych. Poza tym oznaczając tylko wagę całkowitej substancji 
organicznej nie uzyskujemy dobrego sprawdzianu, ponieważ rozpiętość 
molarnych stosunków związków organicznych jest bez porównania wyż­
sza od nieorganicznych.

Można też i w tym przypadku uciec się do metod pośrednich, pozwa­
lających sądzić o zawartości ciał organicznych w pewnym przybliżeniu 
(por. tabelę VII).

Niektóre z metod pośrednich posiadają nawet pewne zalety w stoso­
waniu ich dla celów, do których one specjalnie się nadają. Do metod 
pośrednich zaliczyć można na przykład:

1) oznaczanie jednego lub kilku pierwiastków, organogenów (w pierw­
szym rzędzie węgla jako obowiązkowego składnika) albo całkowitego 
składu pierwiastkowego;

2) oznaczanie ciepła spalania lub wartości kalorycznej w kal/g. Me­
toda ta znalazła szerokie zastosowanie w fizjologii i higienie żywienia.
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gdzie odżywczą wartość pokarmu lub poszczególnych produktów żyw­
nościowych wyraża się w kaloriach. Sposób powyższy posiada tę zaletę, 
że i wydatki energetyczne, a mianowicie wielkość wykonywanej pracy, 
podstawowa lub pełna przemiana materii wyrażane sa również w kalo­
riach lub innych jednostkach termodynamicznych. Dla celów badania 
przemiany drobnoustrojów jest to mniej wygodny sposób określenia, 
chociaż znajduje ostatnio nowe zastosowanie.

V.
W naszym zakładzie wprowadzono inny sposób pośredni, związany 

z powszechną zdolnością związków organicznych do utleniania się, tak 
zwany d e f i c y t  t l e n o w y .

Wskaźnik, o którym mowa, jest to ilość tlenu niezbędna dla pełnego 
utlenienia substancji organicznej do końcowych produktów utlenienia 
biochemicznego, tzn. wody, dwutlenku węgla, kwasu siarkowego, itd. 
Azot przy tym redukuje się do amoniaku (jak tlen do wody), podobnie 
jak w przemianie biochemicznei oraz w niektórych warunkach doświad­
czalnych (np. w spalaniu metodą Kjeidahla).

Potrzeba istnienia takiej wielkości powstała już od dawna. Widać to 
chociażby z dotychczasowego posługiwania się tą wielkością bez specjal­
nego jej wyodrębnienia i definicji: mianownik ilorazu oddechowego RQ, 
tak zwane biochemiczne zapotrzebowanie tlenu w inżynierii sanitarnej, 
licznik współczynnika oksydacyjnego Mullera — są to przykłady stoso­
wania tego pojęcia dla odrębnych przypadków bez szerszego uwzględ­
nienia jego znaczenia i uogólnionych wniosków.

W przypadku drobnoustrojów metoda oznaczania deficytu tlenowego 
oddaje ogromną usługę. Przytoczę kilka przykładów.

Wydajność, z jaką drobnoustrój wykorzystuje dostępny mu substrat_ 
organiczny, jest charakterystyczną cechą gatunkową, a nawet szczepo­
wą. Obliczenie tej wydajności napotyka pewne trudności, jeśli oznacza­
my tylko spadek substratu lub powstawanie głównego katabolitu (np. 
podczas fermentacji) i nie uwzględniamy powstających zawsze ubocz­
nych katabolitów, jak to się zwykle praktykuje. Oznaczanie deficytu 
tlenowego, będącego pośrednim wyrazem sumarycznej ilości substratów 
organicznych przed wzrostem i po wzroście pozwala usunąć te trudności. 
W zakładzie biochemii Instytutu Gruźlicy są obecnie w toku prace, bę­
dące dalszym rozwojem prac Syma nad bilansem organicznych sub- 
.stratów w hodowli mykobakteryi, które już wvkazuią wvższo'=ć mp+oHv 
deficytu tlenowego nad dotąd stosowanymi metodami. Tak, w płynnych 
hodowlach Mycobacterium tuherculosis i Myc. phlei oraz grzybów 
Streptomyccs griseus i Aspergillus niger wydajność wykorzystania sub­
stratu wyrażona w  deficycie tlenowym jest zawsze wyższa niż wyliczona 
w jednostkach wagowych (K. Michalska).

Jako drugi przykład może służyć zastosowanie metody deficytu tleno­
wego do badania nad kinetyką (szybkością) zużycia substratów przez 
mykobakterie. Nieocenioną przysługę oddaje tutaj możliwość wyrażania 
zarówno substancji żywiej (masy prątków), jak i podłoża w tych samych 
jednostkach konwencjonalnych deficytu tlenowego, czyli w miligramach 
tlenu. Wobec tego okazuje się możliwe zastosowanie równań kinetyki 
chemicznej niezależnie od rodzaju substratów, a nawet ich nieokreślo­
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nych mieszanin. Sposób ten wydaje się mieć bardziej ogólne znaczenie. 
Prace nad tym zagadnieniem są również w toku (A. Odrzywolska).

Metoda deficytu tlenowego, zastosowana do hodowli bakteryj lub 
grzybów pozwala odróżniać kierunek, w którym przebiegają reakcje 
w podłożu, to znaczy — czy przeważają reakcje syntezy, czy rozkładu; 
czy proces idzie w kierunku utłenienia, czy redukcji (np. przy beztłe- 
nowych fermentacjach). Pozwała ona w zastosowaniu do gatunków sa- 
możywnych i cudzożywnych odróżniać tzw. producentów od konsumen­
tów, to znaczy szczepów wytwarzających więcej organicznej substancji 
niż zostało zużyte — lub na odwrót.

Jest rzeczą oczywistą, że w ten sposób wykryć można również szcze­
py, które Sym  określił mianem ,,doskonałych utleniaczy", tzn. szczepy 
utleniające substrat do końcowych produktów metabolizmu. Do takich 
ustrojów należy również^ prątek gruźlicy. Metoda deficytu tlenowego da­
je sposób przewidywania na podstawie doświadczenia bilansowego, czy 
wytwarzają się przy tym jakieś katabolity, czy tylko końcowe produkty 
przemiany. Może to mieć praktyczne zastosowanie w poszukiwaniu i se­
lekcji fermentujących szczepów, grzybów wytwarzających korzystne ka- 
iabolity lub dla charakterystyki zmienności biochemicznej (np. szcze­
pów BCG).

W badaniu pełnej przemiany organicznej, na przykład metodą Syma, 
tzn. przez oznaczanie wszystkich pierwiastków substratu organicznego 
i biomasy (por. prace Westjal, Palewicza i in.), deficyt tlenowy można 
wyliczyć z naszego wzoru;

DT
1 c 

"" 2 Żj E,

gdzie c — oznacza zawartość procentową każdego pierwiastka, E — jego 
równoważnik, DT — deficyt tlenowy w gramatomach tlenu na lÓO g 
substancji, a znak sigma oznacza sumę algebraiczną, przy czym pier­
wiastki oddające elektrony (jak węgiel, wodór, siarka i in.) uważane są 
za dodatnie, pierwiastki zaś otrzymujące elektrony (tlen, azot) — za 
ujemne.

Przeliczając na przykład liczby uzyskane przez Syma w r. 1946 dla 
prątków gruźlicy szczepu Hs na pożywce NK, otrżymujemy liczbę 
1,78 mg tlenu na 1 mg suchej masy prątków.

Dla substancyj o znanym brutto — wzorze lub dla biomasy, dla której 
określono wzór względny metodą opisaną przez Syma, można używać 
wzoru:

Xn V
D T = 4M ,

gdzie n — jest liczbą atomów każdego pierwiastka, V — jego wartościo­
wością, a M — ciężarem cząsteczkowym lub jego wielokrotnością. Otrzy­
mujemy w tym przypadku deficyt tlenowy w molach tlenu na gram 
.substancji flub 10x g, jeżeli wzór pomnożono przez tę liczbę).

Tabela VII zawiera zestawienie kilku metod sumarycznego oznaczania 
substratów organicznych metodami pośrednimi i bezpośrednimi. Deficyt 
tlenowy jest tylko jednym z możliwych sposobów ujęcia tego zagadnie­
nia, co wynikło z konieczności wprowadzenia jednostki obejmującej jak
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najogólniejsze właściwości substratów organicznych. Metoda ta nie tyl­
ko nie przekreśla innych, lecz je raczej uzupełnia i przy tym, jak widać 
z przytoczonych wyżej przykładów, okazuje się pożyteczną dla rozstrzy­
gnięcia szeregu zagadnień z zakresu biochemii drobnoustrojów, dla któ­
rych jest powołana.

r. B a r f l a c a p n a H

M ETOflOJIOrM HECKAH KOHU;EniJ,MH 3 . CBIMA M C O B PEM EH H blE  METOAŁI 
BMOXE[MMM M H K PO O PrA H M SM O B OCOBEHHO MMKOBAKTEPM^l

n o c jie  K pnm H ecK oro paaS opa  pa3JiHHHbix MHeHMń OTHOCMTejibHO npw po«bi acMBoro 
B em ecT sa, asT op  npnBOflWT KOHuenunio 3 . CbiMa o «aKTMBHOfi 6nocy6cTaHUMH», ko- 
T opan  n p n o S p e jia  b nacT oam ee  BpeM.a oco6yio aKTyajibHOCTb b cbh3h  c npo6jieMa.MM 
HeKJieTOaHbIX 450PM 2KM3HM.

TaK KaK ocHOBHOfi npoSjieM oii b paspem eHM ii BbimeyKaaaHHoro B onpoca asJineTca 
n p o e jie n a  MeTOAi-iKW, asT op  rpuboam t  MeTOflbi, kotopbimm  p acno jia raeT  cospeM ennaH 
6noxMMMa MHKpoopraHM3MOB, ocTaHaBJiMBaacb noApoSno Ha cyMMapHbix MeTOfla.x 
M CcaeA O BaHM H  aK TM BH O ii 6 w o c y 6 cT aH U M H .

JX,RR 3T0ii pejiw  aBTop BbipaSoTaji HOBbiił MeroA, TaK Ha3biBaeMbiii MeroA kmcjio- 
poAiioro AeehHUHTa, kotodbiu CKaabiBaeT Soab iuy io  y c jiy ry  npM wccjieflOBaHMM oSMena 
MHKo5aKTepnM, aKTHHOMHUcTOB njiecneBbiK  rpn50B  M npw npoHMX HccjieAOBaHHax, 
A.jia KOTopbix on  mojkot 5b rrb  npMMOHeH.

G. B a g d a s a r i a n

METHODOLOGICAL CONCEPTS OF E. SYM AND MODERN METHODS 
OF BIOCHEMISTRY OF MICROORGANISMS WITH EMPHASIS 

OF MYCOBACTERIA

S u m m a r y

A critical review ot the various concepts on the essence of living are discussed, 
the biochemistry of microorganisms and discusses in detail the methods of investi- 
cial meaning in the light of modern views on the non-cellular forms of life.

Since the problem of methodology is essential in the proper solution of these 
problems as regards microorganisms, the author presents the modern methods ol 
the biochemistry of microorganisms and discusses in detail the methods of inyesti- 
gations of active biosubstance.

The author worked out a new method especially suitable for these purposes 
(called by him the method of oxygen demand) which is useful in the study of the 
metabolism of mycobacteria, actinomycetes, fungi, and can also be applied in some 
other investigations.
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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, zaooatrzyć 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
plarzach, z pozostawieniem 4 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 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 inn.ym 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:

REG U LAM IN  O G ŁA SZAN IA  PRA C

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 
k.sięgarskiego.



Wit Rzepecki

WYCIĘCIE TKANKI PŁUCNEJ 
W GRUŹLICY PŁUC DZIECI I MŁODZIEŻY

D o n i e s i e n i e  t y m c z a s o w e

Zakład Ftyzjochirurgii I. D. i S. K. L. — Kierownik; doc. dr W. Rzepecki 
Państwowy Zespół Sanatoriów Przeciwgruźliczych. — Dyrektor: dr S. Frenkel 

Sanatorium im. Dra O. Sokołowskiego — Dyrektor; dr Ł. Sadlowska

Od przeszło 20 lat resekcja tkanki płucnej u dzieci jest powszechnie 
stosowana, głównie jednak w rozstrzeniach oskrzeli. Natomiast szczegó­
łowe doniesienia o gruźlicy płuc u dzieci leczonej tym sposobem są nie­
liczne. Wprawdzie istnieją sporadyczne wzmianki o takich operacjach 
w pracach omawiających dużą liczbę resekcji u dzieci, ale tylko zebra­
nie rozrzuconych w piśmiennictwie danych mogłoby rzucić pewne świa­
tło na wartość tego postępowania w gruźlicy płuc młodzieży i dzieci.

Dotychczas ukazało się jedynie kilka prac zajmujących się zagadnie­
niem wycięcia tkanki płucnej wyłącznie w gruźlicy dzieci, ale obejmują 
one materiał skromny liczbowo. I tak do r. 1950 pojawiło się pierwsze 
doniesienie Levitina i Zelmana, którzy w Stanach Zjednoczonych zope- 
rowali 4 dzieci w wieku od 3 do 14 lat (1 zgon po pneumonektomii). Wska­
zaniem do zabiegu było ,,zniszczone płuco“ w dwu przypadkach, dolno- 
płatowe zaś jamy — w pozostałych.

W tym samym czasie Colin Ross ogłosił w Anglii 12 przypadków gru­
źlicy płuc u chorych w v/ieku poniżej 16 lat, u których wykonano 7 lo- 
bektomii i 6 pneumonektomii. Powikłań i zgonów nie było. Chirurg ten 
zaznacza, że resekcja miąższu płuca u dzieci — mimo ograniczonego do­
świadczenia światowego — może stać się sposobem z wyboru w leczeniu 
tej choroby.

W r. 1951 Mathey we Francji na 44 resekcje u dzieci miał tylko 3 przy­
padki gruźlicy płuc, Dijkstra zaś w Holandii opisał w osobnej pracy 
5 przypadków pierwotnej i popierwotnej gruźlicy płuc, węzłów oraz 
oskrzeli, leczonych wycięciem tkanki płucnej. Podkreślił on, że u dzieci 
wskazania społeczne wybitnie wspierają wskazania kliniczne.

Wreszcie z polskich autorów Moll — choć w swej pracy wśród 12 przy­
padków resekcji u dzieci z różnych wskazań nie podaje ani jednego 
z gruźlicą płuc — już w dalszej serii operacji miał kilka takich przy­
padków, jak to zaznaczył na wykładzie wygłoszonym w Zakopanem.

Ogółem zdołałem zestawić z piśmiennictwa około 30 przypadków gru­
źlicy płuc u dzieci i młodzieży, leczonej resekcją tkanki płucnej. Wszyst­
kie te nieliczne doniesienia są zgodne w podkreśleniu dobrych wyników 
tego leczenia, gdyż śmiertelność jest mała, dzieci zaś znoszą te zabiegi 
dobrze.
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w  tymczasowym doniesieniu podaję krótkie zestawienie 10 przypad­
kóŵ ' gruźlicy płuc u dzieci i młodzieży, jakie wyodrębniłem z materiału 
resekcji tkanki płucnej Zakładu Ftyzjochirurgii w Zakopanem. Sądząc 
z wyników, jakie uzyskaliśmy, sposób ten może znaleźć w przyszłoś,ci 
szersze zastosowanie w chirurgicznym leczeniu gruźlicy płuc, a kolegów 
ftyzjopediatrów powinien on zachęcić do częstszego przekazywania tych 
nieszczęśliwych dzieci na oddziały torakochirurgii celem racjonalnego 
leczenia.

Chorzy naszego oddziału pochodzili z dziecięcych ośrodków sanatoryj­
nych w Otwocku i Rabce, gdzie — w osobach prof. F. Groera, dyrekto­
rów R. Skokowskiej i M. Milewskiego oraz grona lekarzy — znalazłem 
duże zrozumienie i współpracę w rozpoczęciu serii resekcyjnych ope­
racji.

Wykonaliśmy 9 pneumonektomii i 1 lobektomię u 6 dziewcząt i 4 chłop­
ców, w wieku od 7 do 16 lat. Czas obserwacji wynosi od 4 miesięcy dd 
1 roku i 2 miesięcy. Z 10 przypadków u 6 chorych stwierdzono w czasie 
leczenia obecność prątków w plwocinie.

Wskazaniem do resekcji była: a) gruźlica płuc włóknisto-serowato-ja- 
mista (ryc. 1, 2 i 3) — 4 przypadki; b) rozstrzenie oskrzeli z niedodmą, 
marskością, powikłania gruźlicy pierwotnej (ryc. 5, 6 i 7) — 4 przypadki; 
c) ropniak opłucnej ze współistniejącym procesem swoistym miąższu 
płuc — 2 przypadki.

W grupie wskazań a) stwierdziliśmy 3-krotnie rozstrzenie oskrzeli oraz 
znacznego stopnia zwężenie oskrzela płatowego. W grupie b) mieliśmy 
do czynienia w 3 przypadkach ze stwierdzoną radiologicznie gruźlicą 
węzłów chłonnych wnęki. W 1 przypadku rozstrzeniom płata dołnego 
i podgojonej jamistej gruźlicy płuc towarzyszyła torbiel górnego płata 
lewego (ryc. 4). Wszyscy chorzy tej grupy mieli dodatni odczyn tuber­
kulinowy, u jednego z nich były obecne prątki w plwocinie. Wreszcie 
w grupie c) — 1 przypadek wykazywał obustronną jamisto-serowatą 
gruźlicę płuc, leczoną obustronną odmą sztuczną, która jako powikła­
nie dała swoisty ropniak opłucnej. W drugim przypadku były zmiany po­
dobne jak w grupie b), tzn. niedodmą i zwłóknienie płuca, rozstrzenie 
oskrzeli oraz powiększone węzły chłonne wnęki.

Stan ogólny chorych był bardzo różny, przeważnie zły, z opóźnieniem 
rozwoju ogólnego, a u starszych dziewczynek miesiączka nie pojawiła 
się jeszcze (wiek 13, 14, 16 i 15 lat). U 7 chorych stwierdzono znacznego 
stopnia przesunięcie śródpiersia, u 8 zaś zapadnięcie ściany klatki pier­
siowej po stronie chorej. Często stwierdzano niedokrwistość.

Jeden z chorych (z torbielą płuca) był przygotowywany w sanatorium w ciągu 
6 miesięcy, zanim wykonano zabieg pneumonektomii, gdyż trzykrotne badanie ekg 
serca stwierdziło; naprzód bezwzględne przeciwwskazanie do wykonania zabiegu, 
pc 2-miesięcznym stosowaniu leków nasercowych istniało zdaniem kardiologa 
względne przeciwwskazanie, wreszcie po upływie 2 dalszych miesięcy nie było już 
względnego przeciwwskazania i wtedy dopiero wykonanó zabieg, po którym cho­
ry wstał 7. dnia.

Inna chora, dziewczyna lat 15 ze swoistym ropniakiem opłucnej i drugostronną 
odmą była w  tak złym stanie, że zarówno rodzice, jak i opiekujący się lekarz byli 
przygotowani na możliwość zejścia śmiertelnego. Chora ta wykazywała niedobór po­
jemności życiowej, u^ynoszący 1600 ml i zniosła dobrze zabieg wykonany jedno­
etapowe, polegający na wycięciu ścian ropniaka i opłucnej żebrowej, na zewnątrz-
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opłucnym wycięciu płuca i na torakoplastyce. Stan chorej w tydzień po zabiegu 
ri!'iorszył się, a zgon nastąpił w kilka tygodni później wśród objawów rozsiewu, 
lozejścia się rany i niewydolności krążeniowo-oddechowej.

Nasi mali chorzy byli uprzednio leczeni różnymi sposobami, często bez- 
K,ytycznie, 6 z nich leczono antybiotykami, (streptomycyna, HKIN, PAS). 
•Ifden z chłopców pobrał aż 102 g streptomycyny i 325 tabletek HKIN, 
inna chora — 93 g streptomycyny, jeszcze inna leczona była w ciągu 
wielu lat w sanatoriach w P;,abce, Otwocku i Rabsztynle oraz w kilku 
sanatoriach w Zakopanem. Jeszcze inny chory — chłopiec 7-letni (ryc. 5, 
(; i 7) zachorował w 6. miesiącu życia i od tego czasu leczony był bez po­
wodzenia. Trzech chorych leczono odmą sztuczną, jedną chorą — wyrwa­
niem nerwu przeponowego i odmą otrzewną.

Niedobór pojemności życiowej w serii naszych przypadków wykryto 
;; 9 chorych i tylko jeden przypadek (ryc. 5 i 6) z rozstrzeniami oskrzeli 
piata górnego prawego wykazywał nadwyżkę pojemności życiowej
0 200 ml. Niedobór pozostałych wahał się od 200 do 1600 mł i przeciętnie 
wynosił 620 ml.

Przygotowanie do zabiegu polegało na licznych badaniach klinicznych
1 dodatkowych. Badano ekg (dr Stancioski, Żurawski), określano po­
ziom białka w surowicy i hematokryt (dr Paryski), grunę krwi (kol. Mahi), 
wykonywano bronchoskopię (dr Drzeioski, Macheta, Żuk), bronchografię 
(dr Drzewski, Jaworski, Zuk) oraz dokładne badanie radiologiczne: zdję­
cia zwykłe, boczne, skośne i tomograficzne.

Jako osłony operacyjnej i pooperacyjnej użyto u 9 chorych streptomy­
cyny w przeciętnej dawce 10 g i penicyliny w ilości 3 do 4 milionów 
jednostek. Jedna chora miała osłonę HKIN i penicyliny, jedna zaś była 
leczona pooperacyjnie — z powodu powikłań (przetoka oskrzelowa) — 
hydrazydem kv/asu izonikotynowego i chloromycetyną.

Uśpienie śródtchawicze z kurarą i z pochłanianiem CO2 przeprowa­
dzano (dr Drzewski, Grajewska, Macheta), stosując eter (8 przypadków), 
eter z podtlenkiem azotu (1 przypadek), wreszcie eter z chlorkiem etylu 
(1 przyp.). Podczas zabiegu przetaczano od 600 do 1200 ml jednoimiennej 
krwi. Z 9 pneumonektomii i 1 lobektomii, 4 zabiegi wykonał dr Drzewski.

Wykonano 6 zabiegów po stronie lewej, 4 zaś — po stronie prawej. 
Z pneumonektomii 8 było połączonych z porażeniem nerwu przeponowe­
go. 4 pneumonektomie były nietypowe, gdyż w 2 wykonano wycięcie, 
ropniaka i opłucnej żebrowej, preparowano więc w warstwie zewnątrz- 
opłucnej; w jednym przypadku wykonano równoczesną torakoplastykę 
7 obawy przed powstaniem ropniaka przestrzeni poresekcyjnej i prze­
toki oskrzela. W innej pneumonektomii zastosowano protezę z worka wy­
pchanego taśmą spolimeryzowanego etylenu (ryc. 7), aby zapobiec po­
operacyjnemu przesunięciu śródpiersia. Pooperacyjny radiogram naśla­
duje siateczkowaty rysunek płuca. Wreszcie w 4. pneumonektomii wy­
konano po upływie 3 tygodni po zabiegu torakoplastykę, poprzedzoną 
drenażem dla wyleczenia pooperacyjnej przetoki oskrzela, co osiągnięto 
w kilkanaście tygodni później.

Powikłania anestezjologiczne i pooperacyjne były niegroźne pomimo 
niekiedy dużych trudności technicznych, jak np. konieczność ujęcia 
w jedną podwiązkę, wszystkich 3 gałęzi naczyniowych wnęki łub trud­
ności wyłuszczenia ropniaka, które zmusiły do kilkakrotnego przerywa­
nia zabiegu. U jednej z takich chorych otwarto worek osierdzia pod-
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czas trudnego preparowania lewej wnęki. Nastąpił kilkunastominutowy 
spadek ciśnienia krwi, ale umyślna przerwa w zabiegu poprawiła znacz­
nie stan chorej, tak że dalszy ciąg operacji przebiegał pomyślnie. U tej 
samej chorej wystąpił po operacji podgłośniowy obrzęk krtani spowo­
dowany trudną intubacją. Obrzęk ten ustąpił po inhalacji adrenaliny.

Powikłania pooperacyjne były nieliczne (7 chorych miało przebieg po­
operacyjny pomyślny). W jednym przypadku powstała przetoka oskrzela 
i w 1 — krwawienie do przestrzeni poresekcyjnej.

Uzyskano 9 wyników pomyślnych, 1 chora zmarła z przyczyn wyżej 
opisanych.

Mając do czynienia przez długie lata tylko z gruźlicą płuc dorosłych, 
odwykliśmy od operowania dzieci. Z początku zdawało się, że operacje 
u dzieci będą szczególnie trudne, zwłaszcza z powodu uśpienia. Doświad­
czenie wykazało, że zabiegi resekcji tkanki płucnej u małych pacjentów 
są szczególnie wdzięcznym działem. Należy jednak dzieci operować ostroż­
nie, gdyż skłonne są one do obfitego wydzielania ze śluzówki oskrzeli, 
łatwo występuje u nich obrzęk podgłośniowy, gospodarka wodna jest 
nacechowana chwiejnością, a pooperacyjna niedodma zjawia się często, 
co podkreśla również Mathey. Moll słusznie charakteryzuje zabiegi 
u dzieci zdaniem, że „mały wymiar obiektu operacyjnego wynagradza 
z nawiązką sprężystość kośćca klatki piersiowej i podatność elementów 
wnęki".

Wskazaniami do wycięcia płuca u dzieci w gruźlicy jest duże zniszcze­
nie miąższu, rozstrzenie oskrzeli, niedodma ze zwłóknieniem całego płuca 
jako powikłanie gruźlicy pierwotnej w następstwie zmian węzłowo- 
oskrzelowych, wreszcie skojarzenie tych chorób ze swoistym ropniakiem 
opłucnej, gdzie należy połączyć wycięcie ropniaka i opłucnej żebrowej 
z resekcją miąższu. Do lobektomii nadają się postacie gruźlicy ograni­
czone do jednego płata, nie poddające się zwykłym, srosobom leczenia, 
dalej nadymane jamy, wreszcie dzieci z niedodmą, zwłóknieniem i roz­
strzeniami oskrzeli, zwłaszcza w przypadku zwężenia oskrzela płatowe­
go. Postacie ze wskazaniami do lobektomii w razie współistnienia rop­
niaka opłucnej należy wpierw poddać dekortykacji, następnie zaś okreś­
lić rozległość wycięcia tkanki płucnej.

Z całym naciskiem podkreślić należy, jak wielką radość i zadowolenie 
sprawia chirurgiczne leczenie dzieci. Dominuje tu przede wszystkim ich 
psychiczna postawa nacechowana pogodą i bezgranicznym zaufaniem do 
lekarza. Nie możemy tego zawsze powiedzieć o dorosłych, zwłaszcza 
w okresie ciągle jeszcze istniejącego ,,czadu" rimifonowego. Dalej, ale 
nie na ostatku, należy wymienić szybki powrót dzieci do zdrowia, szybkie 
gojenie się ran i łatwość znoszenia tak ciężkich zabiegów, jakim jest wy­
cięcie tkanki płucnej. W szczególności nie widzimy częstych zaburzeń 
krążenia i oddychania podczas zabiegu, nie ma też pooperacyjnego 
wstrząsu, pozostała zaś zdrowa tkanka płucna ulega przerostowi i łatwej 
adaptacji.

WNIOSKI

Resekcja tkanki płucnej u dzieci i młodzieży jest wskazana w wielu 
przypadkach niektórych postaci gruźlicy płuc. Dzieci znoszą wycięcie 
miąższu płuc dobrze, wyniki wycięcia są pomyślne, co upoważnia do szer-- 
szego zastosowania tego sposobu leczenia w dziecięcej ftyzjatrii.
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B. aCeneuKM

PESEKIIMH JIErOHHOH TKAHM nPM TyBEPKyjIESE JIEPKHK 
y  HETEH M MOJIOHE5KH

CoflepjKaHHe
Ha ocHOBaHMM nocTyrmoH jiMTepaTypti asTop coSpaJi TOJibKo 30 cjiynaes peseiuiMM 

JieroHHOił TKanM npn TySepKyjiese jierKMX' y neTeii m MOJiOfleRcu. CoScTBeHKbiii Ma- 
lepHaji 0XBaTbiBaer 10 CJiyuaeB peseKRUH jierKMX hjim ero flOJiM H3 KOTopbix 9 flanw 
OJiaronpuaTHbie pesyjibTaTbi, a 1 cjiynaH — flCBOMKu jieuenOM flBycTopoHHUM nneB- 
MOTopaKcoM c KOCTOnjieBponHeBMOH3KTOMMelł no noBOfly cneiin(ł)MHecKoro njieBpajib- 
Horo aOcpecca n KaBepnosHoro TySepKyjieaa jierKnx — saKOHMHJica cMepTbio. Abtop 
noflHepKMBaer neKOTopbie xapaKTepnbie oco6eHHOCTii flercKoń TopaKOXHpyprMM. Il3 
cepŁe3Hbix ocjioiKHeHMfi naSjiionaJica tojibko 1 cjiyńaii 6poHxnajibHoro CBuma, 3tp- 
(t)eKTJiBHO BbijieHeHHoro. Pe3eKuna Jieronnoił TKann y neTeii ^ojiacna naiiTM 6ojiee 
aiHpoKoe DpuMeneHue npn jieHenwn rySepKyjieaa jierKHx Kax y flereH, Tax m y mo- 
jioflejKH.

W. R z e p e c k i

PULMONARY RESECTION IN PULMONARY TUBERCULOSIS 
IN CHII,DREN AND YOUTH

t
S u m m a r y

Thirty cases of pulmonary resection in pulmonary tuberculosis in children 
and in youth, reported in the a yailable literaturę, are reviewed. The author re- 
ports also ten own cases of either laboctomy or pneumonectomy; in nine cases 
Uie results were satisfactory; there was one fatal case: a girl prsyiously treated 
with bilateral pneumothorax, in whom costo-pleuro-pneumonectomy was performed 
{or specific empyema and cavemous pulmonary tuberculosis. Some Cha- 
racteristic details of chest surgery in children are emphasized. There was only 
one seyere complication among the operated cases, yiz. broncho-pleural fistula; 
the finał outcome was foyourable. Pulmonary resection should be morę widely 
applied in treatment of pulmonary tuberculosis both in children and in youth.
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WYKAZ CZASOPISM
PAŃSTWOWEGO ZAKŁADU WYDAWNICTW LEKARSKICH 

NA ROK 1954

Tytuł czasopisma Rodzaj
Ce na p r e n u m e r a t y

kwart. 1 półrocz. 1 roczna \ poj. zesL

Acta Physiołogica Polonica . . . kwart. 30, - 6 0 .- 15,
Acta Poloniae Pharmaceutica . . . $f — 30,— 60,— 15,-
Chirurgia Narządów Ruchu i Orto­

pedia P o l s k a .................................. tt
_ 30,— 60, 15,

Czasopismo Stomatologiczne . . . mieś. 2 4 ,- 3 0 .- 96 ,- 8 .-
Dziennik Urzędowy Ministerstwa 

Z d row ia ..............................  . . . 2Xmies. 7,50 15.— 30,— 1,25
Farmacja P o l s k a ............................. mieś. 2 4 ,- 48, - 9 6 ,- 8,-
Folia M orphologica ........................ kwart. — 3 0 ,- 60,— 15.-
Ginekologia P o l s k a ........................ tt — 30,- 60, 15,
Gruźlica ........................................... mieś. 3 0 ,- 60,— 120,— 10,-
Klinika O c z n a .................................. kwart. — 30,— 60,— 15,-
Medyc3ma Doświadczalna i Mikro­

biologia ........................................... »» _ 3 0 ,- 60,— 15,-
Medycyna Pracy ............................. dwum. — 4 5 ,- 90,— 15,-
Neurologia, Neurochirurgia i Psy­

chiatria P o l s k a ............................. _ 4 5 ,- 90,— 15,-
Otolaryngologia Polska . . . . kwart. — 3 0 ,- 60,— 15,-
Patologia P o l s k a ............................. tt — 30,— 60,— 15,-
Pediatria P o l s k a ............................. mieś. 3 0 ,- 60.— 120, - 10,-
Pielęgniarka P o l s k a ........................ tt 6 , - 1 2 ,- 2 4 ,- 2.-
Polski Przegląd Chirurgiczny . . tt 3 0 ,- 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 — 1 2 ,- 2 4 .- 2.-
Postępy Wiedzy Medycznej kwart. — 2 4 .- 48,— —
Przegląd Dermatologii i Wenerologii dwum. — 45,— 9 0 ,- 15,-
Przegląd Epidemiologiczny . . . kwart. — 30,— 6 0 ,- 15,-
Przegląd L e k a r s k i........................ mieś. 24,— 48,-- 96,— 8,-
Roczniki P. Z. H.................................. kwart. — 30, 6 0 ,- 15,-
Służba Zdrowia * ) ............................. tygodn. 4,50 9,— 1 8 ,- 0,35
Twoje D z ie c k o .................................. mieś. 3,30 6,60 13,20 1.10
Wiadomości L ek arsk ie ................... 18,— 36.— 7 2 ,- 6,-
Zdrowie P u b lic z n e ........................ dwumies. 30, - 6 0 .- 10,-

Prenumeratę czasopism medycznych można zamawiać w placówce poczto­
wej właściwego rejonu doręczeń, na terenie którego zamieszkuje prenumerator- 
odbiorca, za pośrednictwem listonoszów oraz w Centralnej Ekspedycji PPK ..Ruch* 
w Warszawie, ul. Srebrna 12, PKO 1-110-30.009 „Wydawnictwa PZWL“ do dnia 
10 każdego miesia.ca poprzedzającego' okres zamawianej prenumeraty.

*) Prenumerata miesięczna zł 1,50.
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Ryc. 1. Chory A. B. 1. 9. Sanatorium im, Pawłowa, Rabka, Gruźlica włóknisto- 

serowato-jamista płuca prawego z rozstrzeniami oskrzeli.



w

Ryc. 2. Ten sam chory. Tomogram płuca prawego, jama w płacie gór­
nym, nacieki w dole. rozstrzenie oskrzeli.

Ryc. 3. Ten sam chory. Stan po pneumonektomii prawej. Przestrzeń 
poresekcyjną wypełniono spolimeryzowanym etylenem, który naśladuje



Ryc. 4. Chory J. S. Sanatorium im. Marchlewskiego, Otwock. Gruźhca 
wlóknisto-serowato-jamista płuca lewego, marskość płuca, rozstrzenie 
oskrzeli płata lewego dolnego. Olbrzymia jama płata górnego. Przesu­
nięcie śródpiersia. Pneumonektomia. Jama okazała się torbielą płuca.

Wyleczenie bez powikłań.

Ryc. 5.' Chory H. S. 1. 7. Sanatorium im. Pawłowa, Rabka. Rozstrzenie



Ryc. 6. Ten sam chory. Bronchogram płata potwierdza obecność
rozstrzeni.

Ryc. 7. Ten sam chory. Stan po lobektomii prawej górnej. Wyleczenie
bez powikłań.



Jadwiga Szustrowa

PORÓWNANIE WYNIKÓW SZCZEPIEŃ BCG U NÓWÓRÓDKÓW 
METÓDĄ DÓUSTNĄ I SRÓDSKÓRNĄ

Praca zlecona przez Instytut Gruźlicy, 
opracowana na materiale Centralnej Poradni Przeciwgruźliczej w Łodzi 

Dyrektor: dr Jadwiga Szustrowa

Szczepienia BCG noworodków rozpoczęto w Łodzi po wojnie już w ro­
ku 1946. Początkowo nie prowadzono ścisłej ewidencji dokonanych szcze­
pień, dlatego też dokładne dane można mieć dopiero od r. 1947. Pier­
wotnie podawano szczepionkę doustnie. W tym samym czasie skoordy­
nowano zwalczanie gruźlicy, prowadzone przez różne instytucje (Ubez- 
pieczalnia Społeczna, Zarząd Miejski, RTPD, TÓZ). Przez to wskutek 
scalenia danych statystycznych w Centralnej Poradni Przeciwgruźliczej 
ujawniona została duża liczba chorych na gruźlicę w Łodzi.

Wskutek znajomości warunków mieszkaniowych Łodzi postanowiono 
po przystąpieniu do szczepień szczepić wszystkie dzieci nowonarodzone. 
Kierowano się przy tym głębokim przekonaniem o nieszkodliwości szcze­
pień, przekonaniem zaczerpniętym z własnych doświadczeń okresu przed­
wojennego oraz z wypowiedzi lekarzy przeprowadzających szczepienia 
niemal we wszystkich krajach kuli ziemskiej.

Wobec dużej liczby chorych w mieście odwlekanie upowszechnienia 
szczepień wydawało się karygodne. Napotykano na opory ze strony nie­
dostatecznie uświadomionych lekarzy. Przyczyną ich były obawy szcze­
pienia nie poprzedzonego izolacją oraz niemożność izolowania dziecka po 
szczepieniu. Zasadniczo nie zaprzeczając potrzebie izolacji w środowisku 
gruźliczym doszliśmy do przekonania, że żądanie izolacji w k a ż d y m  
przypadku byłoby przekreśleniem całej akcji. Sądzimy, że jeżeli nie zdo­
łamy uodpornić noworodków szczepionych w środowiskach gruźliczych, 
lecz nie izolowanych, tzn. narażonych na niebezpieczeństwo zetknięcia 
się ze zjadliwym prątkiem gruźliczym jeszcze przed wytworzeniem od­
porności, to w każdym razie nie zaszkodzimy im szczepieniem. Natomiast 
przez stosowanie szczepienia w skali powszechnej uda nam się uratować 
przed skutkami złośliwego zakażenia te niemowlęta, które przed upływem 
6 tygodni nie zetkną się z prątkami gruźliczymi.

Przyszłość miała potwierdzić nasze przypuszczenia. W obecnej chwili 
bez obawy szczepi się i doszczepia osoby pozostające w styczności z gruź­
licą (Rozenberg), nawet osoby alergiczne. Przypadki omyłek ogłaszane 
przez lekarzy (Fourestier, Saye) wykazały, że szczepienia przeprowadza­
ne u jednostek nie badanych próbą tuberkulinową nie wywołały żadnych 
ujemnych skutków.

W r. 1946 większość porodów odbywała się w domach rodzących. Pie­
lęgniarek było mało i spodziewaliśmy się trudności w dodatkowym ich 
zatrudnieniu w akcji szczepienia.
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Przed rozpoczęciem akcji przeprowadzono w Związku Położnych na­
radę, na której, po przedstawieniu przez nas sytuacji na terenie miasta, 
prosiliśmy o pomoc i otrzymaliśmy uroczyste zobowiązanie sumiennego 
poparcia akcji szczepienia.

Organizacja sprawnego dostarczenia szczepionki do rąk położnych na­
leżała do ówczesnego Referatu do Walki z Gruźlicą. Przy pomocy władz 
Ubezpieczeń Społecznych sprawę załatwiono w następujący sposób: po­
łożna obowiązana była meldować o przyjęciu porodu w ciągu pierwszych 
4 dni od urodzenia dziecka. W chwili meldunku otrzymywała szczepionkę 
rozprowadzaną przez Referat na punkty zgłoszonych urodzeń. Późniejsze 
zgłoszenie porodu mające na celu uniknięcie zaszczepienia noworodka 
(2 tygodnie) groziło zatrzymaniem poborów.

W tych warunkach odsetek szczepionych dzieci w pierwszych dwóch 
latach od chwili rozpoczęcia akcji masowej wzrastał i w drugim roku do­
szedł do 83. Jak już zaznaczono, w tym czasie większość dzieci w Łodzi 
rodziła się w domach (wobec małej liczby łóżek położniczych w zakładach 
zamkniętych). Z biegiem lat stosunek ten odwrócił się i dziś większość 
dzieci rodzi się w szpitalu. Chociaż szpitale zmieniły swój obojętny sto­
sunek do sprawy zapobiegania i szczepią dziś więcej niż dawniej, odse­
tek zaszczepionych noworodków spada.

Przyczynia się do tego negatywny stosunek do szczepień BCG więk­
szości lekarzy opiekujących się matką w czasie ciąży i obawa przed po­
wikłaniami poszczepiennymi, których znaczenie jest wyolbrzymione 
i przeceniane.

W r. 1948 wysyłaliśmy do domów szczepionych dzieci studentów me­
dycyny, którzy za pomocą próby Moro sprawdzali występowanie dodat 
niego odczynu. Chodziło o przekonanie się bez wzywania matek z dziećmi 
do poradni, kiedy występuje zmiana odczynu; po 2 miesiącach otrzyma­
liśmy 25®/o prób dodatnich, po 3 miesiącach — 39®/o .Ten stan rzeczy byl 
niezadowalający. Nie zdawaliśmy sobie sprawy, że może tu odgrywać 
rolę sposób przechowywania szczepionki.

Według danych pochodzących z r. 1925 uznano, że wielki wpływ na 
żywotność prątków BCG ma temperatura i słońce (Tugonowa); odsetek 
odczynów dodatnich zmniejsza się w okresach, w których szczepionka 
ulega działaniu światła i ciepła, między innymi przypuszczalnie dlatego 
w latach 1947 — 48 mieliśmy tylko 39®/o dodatnich odczynów, podczas 
gdy w roku 1952 odsetek ten dochodził do 65®/o.

W r. 1947/8 szczepienia metodą śródskómą zastosowano po raz pierw­
szy. Przeprowadzono wówczas pierwsze masowe próby tuberkulinowe 
w szkołach wśród młodzieży i dzieci. Dzięki tej masowej akcji pielęgniarki 
i medycy biorący w niej udział mieli możność nabrania wprawy i udo­
skonalenia się w technice szczepień.

Chcąc podnieść jak najszybciej odsetek dodatnich tuberkulinowych 
odczynów noworodków szczepionych metodą doustną postanowiono do- 
szczepiać śródskórnie te, które pomimo szczepień doustnych nie wykazały 
odczynu dodatniego. Praca ta została zlecona przeszkolonym w akcji 
szczepiennej pielęgniarkom i medykom.

W celu doszczepiania niemowląt w legitymacjach szczepiennych sta­
wiano stempel, który zawiadamiał matki o konieczności sprawdzenia od­
czynu po trzech miesiącach od daty szczepienia. Nadmienić musimy, że 
w pierwszym okresie naszych prób poszczepiennych mieliśmy mały od­
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setek dodatnich prób tuberkulinowj’̂ ch i mały odsetek powikłań; obecnie 
gdy po szczepieniach doustnych, jak już zaznaczono, otrzymujemy 65®/o 
dodatnich odczynów, mamy dużo więcej powikłań poszczepiennych.

Jensen twierdzi, że odsetek powikłań waha się w zależności od żywot­
ności szczepu BCG. W r. 1927 otrzymał on z Instytutu Pasteura w Pa­
ryżu szczep, który w r. 1930 dawał po śródskórnych szczepieniach ropnie 
nawet przy dawce nie przekraczającej 0,001 mg prątków BCG.

Należy przypuszczać, że w występowaniu powikłań wielkie znaczenie 
odgrywa liczba prątków zawarta w jednostce szczepionki. Według Jen- 
sena stały optymalny poziom stężenia szczepionki trudny jest do utrzy­
mania nawet przy najlepszej produkcji. Z drugiej strony na sesji Cen­
tralnej Komisji do Szczepień Przeciwgruźliczych odbytej w Moskwie 
w r. 1950 Nachimson dowiodła, że liczba bakterii w różnych szczepion­
kach waha się od 9 milionów do setek tysięcy. Praca była przeprowadza­
na na zasadzie danych zebranych z 16 instytutów ZSRR w 160 seriach 
szczepów.

Według Holma nie ma potrzeby sprawdzania „wirażu" odczynów po 
szczepieniach metodą śródskórną, gdyż jest on pewny i występuje w 95®/n 
przypadków szczepienia.

Herzherg z Oslo zauważył podczas ostatniej wojny spadek odsetka do­
datnich prób tuberkulinowych, występującego po szczepieniach śródskór­
nych, mianowicie z 98 na 78. Przypisuje on to, jak Jensen i inni, obniże­
niu żywotności szczepu otrzymanego z Paryża w r. 1927.

Na częstość występowania wirażu odczynu tuberkulinowego z ujem­
nego na dodatni ma wpływ rodzaj prątka, jego żywotność, wynikająca 
z tego liczba żywych prątków, sposób wprowadzania szczepionki i podło­
że, na którym się szczepi, tj. człowiek szczepiony. Np. prątek zjadliwy 
prawie w 100®/o wywołuje zmianę odczynu. Podawanie szczepionki do­
ustnie nigdy nie daje nam pewności, jaka liczba prątków została za- 
trzĵ mana w ustroju; dziecko nie odrazu łyka szczepionkę i część jej cza­
sem zostaje zwrócona. Z tego powodu nie jesteśmy pewni, czy brak od­
czynu tuberkulinowego po szczepieniu nie powstał wskutek zwrócenia 
szczepionki. Jeden z oddziałów położniczych na naszym terenie wprov/a- 
dza szczepionkę zgłębnikiem. W Poznaniu wykonuje się próby wprowa­
dzenia przez odbytnicę.

Czynione są też starania wytworzenia szczepionki stężonej, która da 
znacznie wyższy odsetek odczynów dodatnich (Glińska, Jonscher, Rubin, 
Kudriawcmoa). Stężoną szczepionką można szczepić dzieci jednorazowo 
zamiast, jak dotychczas, trzy razy. W ZSRR przeprowadza się badania 
porównawcze nad szczepionką suchą i płynną w celu ustalenia skutecz­
ności ich działania i porównuje się odsetki odczynów dodatnich, wystę­
pujących po zastosowaniu obu rodzajów szczepień.

Obecna nasza praca ma na celu porównanie szczepień doustnych i śród­
skórnych. Ponieważ doustnie szczepimy jedynie noworodki, porównawcze 
badania nasze dotyczą grupy dzieci w wieku najmłodszym, tj. od 1 mie­
siąca do 1 roku. Chodziło nam o to, ażeby oba sposoby szczepień .spraw­
dzić na jednej grupie dzieci, gdyż inne mogą różnić się między sobą spo­
sobem oddziaływania na bodźce i nie dać dobrego materiału do porównań.

W obserwacji naszej opieramy się na niemowlętach,, u których po 
szczepieniu doustnym wykryliśmy odczyn tuberkulinowy dodatni. Odczyn 
Moro wykonaliśmy u 2228 niemowląt. Do odczytania zgłosiło się 1929

/
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matek. W dalszym ciągu na tej liczbie będziemy przeprowadzali wszyst­
kie nasze badania.

Dodatni odczyn tuberkulinowy jest bezwzględnym dowodem uczule­
nia na tuberkulinę. Nie mając innego sposobu sprawdzenia odporności 
powstałej wskutek obecności prątka w ustroju, uznajemy wystąpienie 
alergii za dowód powstania odporności swoistej.

Według Wallgreena wystąpienie dodatniego odczynu tuberkulinowego 
jest dowodem możności ochrony ustroju przed prątkiem gruźlicy. Nie 
uznaje on rozdzielania alergii — uczulenia od odporności. Wywołanie 
zatem odczytu dodatniego przez szczepienia możemy oceniać jako dowód 
uodpornienia, a odsetkiem występowania dodatnich odczynów możemy 
określać skuteczność danego sposobu szczepień.

Tabela I ilustruje nasze badania, przeprowadzone na niemowlętach 
szczepionych doustnie. Wykazuje ona liczbę badanych odczynem Moro 
i liczbę dodatnich odczynów występujących po tej próbie. Dzieci z odczy­
nami ujemnymi kwalifikujemy do następnych czulszych badań. Badamy 
je odczynem Mantoux i po odczytaniu wyników segregujemy badane 
dzieci na Mantoux (- f ) i Mantoux (—). Dopiero te, u których odpowiedź 
na'odczyn śródskórny Mantoux wypadła ujemnie, zostają poddane szcze­
pieniom śródskórnym.

T a b e l a  I
Odczyny tuberkulinowe u niemowląt szczepionych doustnie BCG

Czas
sprawdzenia 
od chwili 
zaszczepie­

nia
w miesią­

cach

Ogólna
liczba
zba­

danych “

M o r o : Wśród ujemnych Moro 
mypadło Mantoux;

Liczba
zaszcze-
pioii))ch

BCG
podskór­

nie
— 4- 1 —

liczba j % liczba liczba 1 % i li< zba

1 4 1 25 3 0 2 _
2 110 46 44 64 11 20 45 39
.3 785 485 63 300 40 15,6 216, 206
4 327 214 65 113 2 2 97 93
5 168 97 58 71 10 16 52 47
6 105 50 48 55 II 24 35 28
7 93 55 60 38 12 40 20 11
8 57 33 58 24 2 12 12 12
9 85 45 53 40 4 23,4 13 i 10

10 54 30 56 24 ** 50 9 4
11 50 33 66 17 ! 4 30 10 6
12 91 47 52 22I i 25 30 22

Razem 1929 1136 59^
1
1 793

i
1 114
1

\7% .541
1

1 478
1

Tabela I przedstawia poszczególne grupy badanych w takiej kolejności, 
jak badania były przeprowadzane.

Z badań naszych wynikło, że u 59'̂ /o niemowląt próba Moro była do­
datnia. Te niemowlęta, u których próba Moro wypadła ujemnie, zbadane 
próbą Mantoux (w rozcieńczeniu 1 :1000) w 17®/o wykazały odczyn do­
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datni. Odsetek wyników dodatnich obliczony w stosunku do ogólnej 
liczby badanych równa się 65.

U 35®. o niemowląt próba wypadła ujemnie, mimo zastosowania szcze­
pień doustnych. Te właśnie niemowlęta trzeba było jednak uodpornić 
Zaszczepiliśmy je śródskórnie. Tabela II ilustruje wyniki tych 'szczepień.

T a b e l a  II
Odczyny tuberkulinowe (OT) u niemowląt doszczepianych metodą śrćdskórną

l.iczba OT 
tjjcmiłjich 
po szcze. 
pieniach 

doustiiijch

54ł

Liczba
zaszc/epio-

nycb
śródskórnie

478

w 9 n I O T

L. og. I

Mantoux 1 Mantoux 2 R a z e m
u Mantoux 1 (-) OT +

?• i +  1 — L og. i -ir i — L. OT. 1 %

140* 133 135

Liczba OT 
ujemnych 

zaszczepiO' 
nych

po raz Ili 
BCG

96.4

* Z 478 zaszczepionych zgłosiło się do kontroli OT tylko 140.
** Z 5 ujemnych OT zgłosiło się do doszczepienia tylko 3.

Badania odczynu tuberkulinowego u szczepionych śródskórnie prze­
prowadzane były próbą Mantoux (l.lOOOOj i  Mantoux U-.IOOO)

Zestawiając^ wyniki odczynu tuberkulinowego niemowląt szczepionych 
doustnie i śródskórnie można stwierdzić, że szczepienia doustne dały 
w 65 /o tzw. ,,wiraż" odczynów, natomiast szczepienia śródskórne w 96,4®/o. 
Szczepienia śródskórne należy zatem uznać za skuteczniejsze w wywo­
ływaniu alergii.

Nasze wyniki zgodne są zupełnie z wynikami, które podała Mazina na 
plenum Komisji Radzieckiej do szczepień, wykazując 93®/o dodatnich od­
czynów tuberkulinowych po szczepieniach śródskómych.

Ciekawe jest, że już w pierwszym miesiącu po szczepieniu doustnym 
stwierdziliśmy odczyn dodatni, podczas gdy normalny czas sprawdzenia 
ustalony jest na 6 tygodni. Pomimo poszukiwań w tym kierunku nie 
mogliśmy ustalić, czy dany odczyn nie był wywołany kontaktem z prąt­
kiem gruźlicy w domowym otoczeniu dziecka. W obserwacji podanej 
przez Saye czytamy, że niemowlę zaszczepione przypadkowo dawką 1150 
razy silniejszą niż prawidłowa już na 6. dzień miało odczvn tuberkuli­
nowy dodatni.

Praktycznie ważny jest zarówno czas występowania odczynu, jak i czas 
jego wygasania. Czas wygaśnięcia odczynu określa, kiedy należy przy­
stępować do ponownego szczepienia. Według naszych doświadczeń, na­
bytych na zasadzie badań starszych dzieci (przedszkola i szkoły), docho- 
dziiny do wniosku, że doszczepiać należy co 2 lata, przekonaliśmy się 
bowiem, że odczyn tuberkulinowy wygasa nie tylko u szczepionych osób. 
lecz i u tych, które były chore na gruźlicę.

Przypadki całkowitego wygojenia biologicznego są obecnie częściej 
obserwowane niż dawniej, kiedy nie powtarzaliśmy prób uważając, że 
dodatni odczyn tuberkulinowy utrzymuje się przez całe życie. Ponieważ, 
jak dziś wiemy, odczyn tuberkulinowy wygasa wskutek biologicznego 
wyleczenia z zakażenia gruźliczego, należy często przeprowadzać próby 
tuberkulinowe nie tylko w poradniach przeciwgruźliczych, lecz i we 
wszystkich gabinetach pediatrycznych.
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Poza grupą dzieci szczepionych doustnie zgłaszają sią do zbadania 
próbą tuberkulinową i do ewentualnego zaszczepienia na stałym punkcie 
szczepień matki z dziećmi w wieku obecnie nas interesującym. Liczba 
takich dzieci wyniosła 1610, z nich 971 miało odczyn tuberkulinowy 
ujemny. Z tej liczby 485 zaszczepiono metodą śródskórną, 486 zaś nie 
poddało ŝ .ę szczepieniu.

Spośród niemowląt, które według słów matek nie były szczepione 
doustnie, odczyn tuberkulinowy był dodatni u 639 dzieci. Wszystkie te 
dzieci zostały przesłane pod opieką poradni przeciwgruźliczych w celu 
ścisłego ustalenia ewentualnej choroby i styczności.

Za pomocą materiału nadesłanego z poradni będziemy mogli ustalić, 
czy odczyn tuberkulinowy dodatni u niemowlęcia nie szczepionego za­
wsze oznacza chorobę.

Dalsza obserwacja grup dzieci szczepionych doustnie i doskórnie po­
zwoli nam wnioskować o wpływie dokonanego szczepienia na zachoro­
wanie i przebieg zachorowania. Porównawczych danych dziś jeszcze nie 
możemy podać.

Wśród dzieci leczonych streptomycyną, a więc chorych na gruźlicę, 
tylko V4 bvła szczepiona doustnie. Na 397 dzieci tylko 4 było szczepio­
nych doskórnie.

Jeżeli odsetek dodatnich odczynów tuberkulinowych jest dowodem 
skuteczności szczepień, to szczepienia śródskórne stanowczo są skutecz­
niejsze niż szczepienia doustne.

Na wyżej wspomnianym plenum Centralnej Komisji Szczepień Prze­
ciwgruźliczych w ZSRR w grudniu 1950 r. poruszono wszystkie strony 
zagadnienia szczepienia od czysto teoretycznego, doświadczalnego, po­
przez kliniczne do praktycznego. Kudriawcewa podnosiła, że po śródskór- 
nym wprowadzeniu szczepionki alergia występuje częściej i jest trwal­
sza, co zgodne jest z naszymi spostrzeżeniami. Jednak metoda śródskór- 
nych szczepień nie może być stosowana u niemowląt w skali masowej, 
gUyż przy niedoskonale opanowanej technice szczepień, tj. po zbyt głę­
bokim wprowadzeniu szczepionki, stosunkowo łatwo mogą powstawać 
nacieki i owrzodzenia. Dlatego udoskonala się metodę szczepienia doustne­
go i zgęszcza się szczepionkę lub zwiększa się dawkę fAssis, Friedman. 
Małkina), albo też szczepi się metodą skaryfikacyjną.

W chwili obecnej proponujemy kontrolowanie wpływu szczepień próbą 
tuberkulinową najpóźniej w 6 miesiąciu życia óraz śródskórne doszcze- 
pianie dzieci z odczynem ujemnym.

H. n i y c T p o B a

CPABHEHME nPMBMBOK BI4>K y  HOBOPOHC,HEHHBIX nEPOPAJIBHblM 
M MHTPAAEPMAJIbHblM METODOM

Co;^ep3KaHwe
npM noMOiipi TyGepKyjiHHOBOM peaKRHw Błijim  noflBepruyTbi MCCJieflOBaHMio 1.929 

HOBopoR5fleHHbix Hocjie npMBMBOK 514>K per os c pejibK) ycTaHOBjieHMa nojiyaeHHOip 
HMMyKHTera. 59®/o H3 hhx oSHapyjKHJiu nojioJKWTejifaHyio peaKumo Mopo. Cpe;!« 
ocTajibHbDc, p>earMpyK)mnx OTpwuaTejibHO, b 14“/o o6HapyHcnjiacb nojiOHOiTejibHan 
peaKRiia Maary. 05mee hmcjio noaoxs;wTeabHbix pesyafaTaTOs cocraBaaao 65'.'*
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6cex npwBHTbiK per os. 38”/o HOBopoiKfleHHbix c oTpmiaTejibHWM peayjibTaTOM nofl- 
BepwiHCfa BHyTpHKoacHoii npMBMBKe. 96,4Vo U3 hmx oSHapyaouiM nojiOHCwTejibHyio 
peaKiiMio, RTO HBJiaeTca aoKasaTeabCTBOM irpeiiMymecTBa BHyrpMKOiKHoro MĘTOfla 
«MMyHH3aRMM H0B0pO3K3eHHbIX.

•J S z u . s t r o w a

COMPARISON OF ORAŁ AND INTRACUTANEOUS METHOD OF BCG 
YACCINATION IN NEW-BORN

S u m m a r y

In <n-der to obtain the data on post-vaccination allergy, 1929 infants vaocinated 
by the orał method were tuberculintested. In 59 per cent of them the Moro testj 
gave posłtive results, and in further 14 per cent the Mantoux test was positive. 
In all, 65 per cent of the vaccinated orally were tuberculin posłtive. The remainłng 
35 per cent tuberculinnegatives were vaccinated intracutaneously, and post- 
vaccination allergy appeared in 96.4 per cent. This shows that in the immunization 
r.f the new born the intracutaneous method is morę efficacious than the orał.
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K O M U N I K A T

Komitet Organizacyjny zawiadamia, że X Ogólnopolski Zjazd Pediatrów Polskich 
odbędzie się w Szczecinie w dniach 9, 10 i 11 -\\Tześnia 1954 r.

Zarząd Główny P. T. P. ustalił następujące tematy Zjazdu;
I. Dystrepsje niemowlęce;

Referenci główni; — prof. dr R. Barański
— prof. dr B. Górnicki

n. Błonica
Referenci główni; prof. dr J. Kostrzewski — epidemiologia i zapobieganie

— prof. dr Fr. Groer — patogeneza
— prof. dr Fr. Redlich — leczenie

III. Układ sercowo-naczyniowy w chorobie reumatycznej u dzieci.
Referenci główni; — prof, dr J. Bogdanowicz — zapobieganie i leczenie,

•— prof. dr T. Lewenfisz-Wojnarowska — patogeneza.
IV. Zagadnienie szczepień BCG.

Czas trwania referatów głównych — gdy są dwaj prelegenci — po 45 minut, gdy 
jest trzech prelegentów — po 30 minut.

Komitet zastrzega sobie prawo umieszczenia w  programie tylko niektórych spo- 
śi’ód nadesłanych referatów, jeśli treścią wnoszą one rzeczywiście nowe wartości. 
Czas trwania tych referatów ograniczony jest do 10 minut.

Referenci główni obowiązani są do nadesłania streszczenia w dwóch egzempla­
rzach do dnia 1.IV.1954 r., przy czym objętość streszczenia nie może przekraczać 
10 strop, maszynopisu.

Referaty 10-minutowe winny być nadesłane w streszczeniu nie przekraczającym 
2 stron maszynopisu do dnia 1.IY.1954 r. również w 2 egzemplarzach.

Termin zgłoszenia uczestnictwa w Zjeździe z równoczesnym zaznaczeniem ewen­
tualnego korzystania z zakwaterowania oraz wyżywienia upływa z dniem l.VII. 
1954 r. Szczegółowe dane zostaną przesłane uczestnikom Zjazdu.

Korespondencję należy kierować pod adresem;
Komitet Organizacyjny X Ogólnopolskiego Zjazdu Pediatrów Polskich, Szczecin. 

Klinika Pediatryczna, ul. Unii Lubelskiej — dr K. Bożkowa.



Waleria Gołaszeioska

ZACHOROWANIA NA GRUŹLICĘ DZIECI SZCZEPIONYCH 
SZCZEPIONKĄ BCG *

z Państwowego Zespołu Dziecięcych Sanatoalów Przeciwgruźliczych w Rabce-Zdroju 
Wicedyrektor Lecznictwa; dr M. Milewski

Akcja rozpowszechniania szczepień przeciwgruźliczych skłoniła nas do 
podania doniesienia opracowanego na podstawie przypadków leczonych 
w Zespole Dziecięcych Sanatoriów Przeciwgruźliczych w Rabce-Zdroju.

Przejrzeliśmy 3765 historii chorób dzieci leczonych w Zespole Sanato­
riów w r. 1952. Przyjmowane były w tym okresie dzieci w wieku od 2 do 
16 lat z różnymi postaciami gruźlicy począwszy od czynnych procesów 
w węzłach chłonnych oskrzelowych aż do gruźlicy płuc rozwiniętej, wy­
magającej leczenia zabiegowego, jak też i dzieci z zapaleniem opon móz­
gowo-rdzeniowych, leczone w specjalnym oddziale prowadzonym pod kie­
rownictwem lekarskim Krakowskiej Akademii Medycznej. Znaleźliśmy 
tylko 259 historii chorób, w których zaznaczano w wywiadach sanato­
ryjnej lub klinicznej Izby Przyjęć „szczepiony wzgl. szczepiona przeciw 
gruźlicy". Ponieważ niektóre dzieci przywożone były przez konwojen­
tów a nie przez rodziców, konwojenci zaś żadnych danych z wywiadów
0 dziecku podać nie mogli, rubryka ta pozostawała często nie wypełnio­
na. Zatem na 3765 chorych liczba 259 jakoby szczepionych BCG, wyma­
gających leczenia sanatoryjnego, nie była liczbą pełną.

Pogłębiając i uzgadniając następnie dane rodziców o szczepieniach
1 dane z odpowiedniej poradni, umieszczone na wiiioskach, w podanej 
liczbie 259 dzieci -znaleźliśmy tylko 111 przypadków, które mogliśmy 
przyjąć rzeczywiście jako szczepione; 148 zaś — pomimo zeznań rodzi­
ców, że dziecko było szczepione przeciw gruźlicy musieliśmy odrzucić. 
Tak zwane szczepienie odpowiadało bowiem raczej tylko wykonanemu 
odczynowi tuberkulinowemu, gdyż rok podanego przez rodziców szcze­
pienia najczęściej był późniejszy niż początek choroby podany we 
wniosku z odpowiedniej Poradni na leczenie sanatoryjne. Tak na przy­
kład niejedna matka podawała, że dziecko szczepione było przeciw gruź­
licy w r. 1950, a wywiady zanotowane we wniosku Poradni opiewały, 
że już w r. 1948 z powodu zapalenia wysiękowego opłucnej lub nacieku 
dziecko leczone było w szpitalu, w r. 1949 zaś przez 6 miesięcy przeby­
wało w innym sanatorium. Takie i podobne zeznania rodziców, figuru­
jące w 148 historiach chorób, musieliśmy uznać za niepewne lub zupełnie 
sprzeczne z rzeczywistością.

Przykre okazało się przy tym bardzo, że poradnie, które są instytucja­
mi zasadniczymi w akcji szczepiennej, przy wypisywaniu wniosków na 
leczenie sanatoryjne nie uwzględniają prawie zupełnie danych co do 
BCG. Na przesyłanych jeszcze dotychczas drukach wniosków, są rubryki

’ Doniesienie wygłoszone jako głos w dyskusji nad tematem klinicznym w cza­
sie XI Zjazdu Przeciwgruźliczego w Gdańsku, dnia 17.XI.1953.
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dotyczące OB, plwociny i odczynu tuberkulinowego, ale brak rubryki 
„szczepienia BCG“, pomimo, że szczepienia te od r. 1947 w niektórych 
miejscowościach są prowadzone na dość szeroką skalę. Tylko w 46 wnios­
kach z 3765 historii chorób zaznaczono w rubryce odczynów tuberkulino­
wych „szczepiony BCG“ lub „nie szczepiony". Na 111 przypadków szcze­
pionych, według nas, na pewno BCG, a leczonych w r. 1952 stwierdzi­
liśmy na podstawie zdjęć radiologicznych zmiany następujące:

1. Węzły chłonne tchawiczo-oskrzelowe bez zajęcia tkanki płuc — 
62 przypadki, w tym pośród dzieci w wieku od 0 — 3 lat — 3 przypadki, 
od 3 — 7 lat — 28 przyp., od 7 — 10 lat — 13 przyp., od 10 — 14 lat — 
18 przypadków.

2. Węzły chłonne -|- niedodma (wśród dzieci tylko w wieku od 3 — 
7 lat) — 5 przypadków.

3. Zespół pierwotny płucno-węzłowy w wieku: od 0 — 3 łat — 2 przy­
padki, od 3 — 7 lat — 19 przyp., od 7 — 10 lat — 4 przyp., od 10 — 14 
lat — 2 przypadki.

4. Ogniska pojedyńcze lub kilka w wieku 10 — 14 lat — 2 przypadki.
5. Zapalenie opłucnej — 3 przypadki w tym wieku: od 3 — 7 lat — 

2 przypadki, od 7 — 10 lat — 1 przypadek.
6. Gruźlica płuc rozwinięta w 2 przypadkach w wieku: od 10 — 14 

lat — 1 przypadek, od 14 — 1 lat — 1 przypadek.
7. Ze statystyki Oddziału tzw. Meningitowego (od 2 do 14 lat) — 10 

przypadków (na ogólną liczbę leczonych w r. 1952 — 465 przypadków).
Chociaż nie jest to zestawienie ścisłe co do liczby chorych szczepio­

nych BCG, wymagających jednak leczenia sanatoryjnego, rzuca ono 
pewne światło na przewagę wyłącznie lżejszych postaci gruźlicy u dzieci 
szczepionych. Gruźlicę płuc rozwiniętą stwierdzono bowiem w 2 przy­
padkach wobec 62 przyp. zmian w węzłach chłonnych tchawiczo-oskfze- 
lowych bez zajęcia tkanki płucnej albo tylko 10 przyp. zapalenia gruźli­
czego opon mózgowo-rdzeniowych na 465 dzieci nie szczepionych.

Wobec tak wielkich trudności ustalenia faktu szczepienia BCG u dzieci 
już po ich wypisaniu, postanowiliśmy zrobić drugie zestawienie na pod­
stawie przypadków znajdujących się jeszcze nadal w leczeniu. Zachęciła 
nas do tego możliwość odnalezienia blizenki poszczepiennej na skórze ra­
mienia, możliwość wypytania dzieci starszych oraz rodziców w czasie od­
wiedzin, w jaki sposób były wykonywane zabiegi uważane przez nich za 
szczepienie, w którym miejscu, jak wyglądał odczyn, jaką legitymację 
dostali itd., czyli możliwość uzyskania szczegółowych danych pozwala­
jących nam na zdecydowanie, czy to było rzeczywiście szczepienie, czy 
tylko wykonanie prób tuberkulinowych.

Na podstawie więc możliwie dokładniejszych badań na miejscu (każde­
mu dziecku oglądano skórę na ramieniu) i danych uzyskanych przez dłu­
gie i wyczerpujące wywiady z rodzicami lub starszymi dziećmi, z po­
wodu niedoskonałej nadal jeszcze pracy wywiadowczej miejscowych po­
radni przeciwgruźliczych co do szczepień BCG, stwierdziłam, że wśród 
1133 pacjentów w wieku od l ‘ /2 roku do 17 lat, leczonych w obecnej 
chwili w sanatoriach dziecięcych w Rabce było 114 dzieci szczepionych 
BCG, czyli tylko 10®/o chorych sanatoryjnych stanowią dzieci szczepione, 
a 90®/o dzieci nie szczepione. Jeżeli chodzi o postacie gruźlicy, to wśród 
114 szczepionych stwierdzono:
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u 40 chorych —■ gruźlicę węzłów tchawiczo-oskrzelowych 
w tym wśród dzieci: od 0 do 3 lat — 3 przypadki

3 7 99 " 22
ł) 7 99 10 99 12

10 99 14 >> 3
u 8 chorych — węzły chłonne + niedodma 

w tym wśród dzieci: od 0 do 3 lat — 1 przypadek
)) 3 ,, 7 ,, — 7 ,,

u 34 chorych tzw. zespół pierwotny 
w tym wśród dzieci: od 0 do 3 lat — 12 przypadków

5) 3 „ 7 ,, • 16 „
„ 7 „ 10 „ — 6

u 1 chorego — rozsiew w płucu ograniczony (dziecko 5-letnie) 
u 5 chorych — ogniska pojedyńcze łub kilka 

w tym. wśród dzieci: od 3 do 7 lat — 3 przypadki
,, 7 ,, 10 „ 2 ,,

u 7 chorych zapalenie opłucnej (u dzieci w wieku od 3 — 7 lat), 
u 4 chorych encephalomeningitis (na ogólną liczbę 86 dzieci) przebywa­
jących obecnie na oddziale „Meningitowym“

w tym wśród dzieci: od 0 do 3 lat — 2 przypadki
Q 7 ___ 1

!> V !, 10 ,, --- - 1 „
U. 2 chorych — gruźlicę płuc rozwiniętą z rozpadem (na ogólną liczbę 
158 dzieci w Oddziale):

w tym w 1 przypadku u dziecka 12-letniego. 
w 1 przypadku u dziecka 15-letniego 

u 13 chorych — gruźlicę kostno-stawową (na ogólną liczbę 147 dzieci) 
w tym w 7 przypadkach w wieku od 0 — 3 lat,

w 5 przypadkach w wieku od 3 — 7 lat
w 1 przypadku w wieku od 7 — 10 lat.

Z ogólnej liczby 114 dzieci szczepionych tylko u jednej chorej udało się
stwierdzić szczepienia 2-krotne (w r. 1937 doustne, a w r. 1947 śródskór- 
ne). Przybyła ona na leczenie sanatoryjne z powodu czjmnego procesu 
w węzłach chłonnych tchawiczo-oskrzelowych, datującego się od r. 1952. 
W wywiadach styczność z chorym ojcem od r. 1949.

U pozostałych dzieci, jak stwierdzono na podstawie wywiadów i szu­
kania blizenki na ramieniu, miały miejsce tylko jednorazowe szczepienia 
śródskórne (44 przypadki) albo doustne (70 przypadków).

Wśród 70 szczepionych doustnie było:
16 dzieci urodzonych i szczepionych w r. 1947
17 „ „ „ „ 1948
15 „ „ „ „ 1949
16 „ „ „ „ 1950
6 „ „ „ „ 1951

W wywiadach u każdego z dzieci szczepionych doustnie stwierdzono 
styczność z chorym ojcem lub matką, styczność trwającą najczęściej od 
urodzenia aź do przybycia do sanatorium. Bardzo często nawet u 1V̂
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rocznych dzieci zaznaczono przebycie dwu, trzech, w zględnie czterech 
chorób zakaźnych (najczęściej odry i krztuśca), po których to chorobach 
sądząc z w yw iadów  ujaw niały się objawy tej lub innej postaci gruźlicy, 
v/ymagającej leczenia sanatoryjnego pomimo szczepień.

B. roj i ameBCKa
3ABOJIEBAHME TyBEPKYJIESOM y  .HETElł nPMBMTbIX BAKIIMHOK BU>K

C o f l e p H c a n u e
B pesyjibTare o6cjieflOBaHHH cJiy‘iaeB, HaSjiKDflaBmuKca b /teTCKnx npoTMBoryGfp- 

Kyjie3HŁix CaHaTopHHX b PaGKe, asTop npnxoflMT k cjie^yiomMM BWBO.z;aM;
1. HeTH, BaKŁ^HHMpOBaHHbie B14>K, COCTaBJIHIOT TO,HbKO OKOJIO IC/o oBlUerO MHC.na

canaTopHbiK 5ojibHbix.
2. HecMOTpa na nenojinyio, o^HOKpaTHyio BaKpMHauMio, HecMorpa Ha hoctohhhoo 

npeSfaiBaHwe HOBopo3KfleHHbix w MajieHbKHx flereM b .aoMamucM KOirraKTe c Gojib- 
HbiMM TySepKyjiesoM poflWTejiHMH, HecMOTpH Ha nepeneceHue ocTpbix WHCheKnMOHHbi.K 
Gojieaneił, rjiaBHbiM oSpaaoM Kopw h KOKJiioma, npeflpacnojiaraiomMX k pasBWTMio 
TyGepKyjieaa, Bce sce y BaKnMHMpoBaHHbix ^ereił npeoSjia^aioT Sojiee jierKwe cJjopMfai 
TySepKyjieaa saK TySepKyjiea Tpaxeo5poHxnajibHbix jiMM(J)aTMHecKHX ysjioB c are- 
.ueKTasoM, TaK HaswBaeMbiii nepBWHHbiil KOMnjieKC, nJieBpwTbi.

3. Cjiynaw TySepKyjiesa jierKHx co CKjiOHHOCTbio k pacna^y cocTaBjiaioT mhhw- 
MajibHbiił npopeHT; cjiynaa W3 158 0ojibHbix 3xoro OT^ejia to ecTb l,3'‘/o.

4. Encephalomeningitis tuberculosa naGaiogajica tojisko b 4 cjiyHaax y saKUM-
HWpOBaHHblK.

5. EflMHCTBeHHbIM HpaBMJIbHblM HyTCM flJIH CHMJKCHMH 3a6ojieBaeMOCTW H o c jia S jic -  
HHH n p o n e c c a  n p w  ry S e p K y jie a e  H B JiaeT ca K ax  m o jk h o  6o .nee  S b ic rp o o  p a c n p o c T p a -  
HeHMe H y p e ry jin p o B aH M e K aM nanuM  h p m b h b o k  B14>K m CTpeMJiCHMe k  co3flaHM io b o s- 
M05KH0CTH OTflejieHMH BaKqMHMpOBaHHbIX HOBOpOJKfleHHfaIX M MJiaĄUJMK ĄeTBii OT HO- 
CTOHHHOrO KOHTaKTa C pOaMTCJiaMM SojIbHbIMM Ty5eK yjie30M .

W a l e r i a G o ł a s z e w s k a
TUBERCULOSIS IN BCG YACCINATED CHILDREN 

S u m m a r y
The materiał for the study consists of tuberculous children treated in sana­

toria in Rabka.
Conclusions; 1. Only ten per cent of all sanatorium pattients were those vacci- 

natod with BCG.
2. Porms of tuberculosis in BCG vaccinated were less severe than among ńon- 

vaccinated children, viz. tuberculosis of the tracheobronchial lymph nodes, with 
or without atelectasis, so-called primary complex, and pleurisy. This was in spite 
of lack of re-vaccination, infectious diseases such as measles and whooping-cough 
and exposure to tuberculous infection in the family.

3. The percentage of pulmonary tuberculosis with a tendency to excavation among 
the vaccinated was minimal; there were two cases of a total of 158 i. e. 1,3 per cent.

4. There were four cases of tuberculous encephalo-meningitis among the vaccina- 
ted children.

5. The necessity of making BCG vaccination obligatory is emphasized; this will 
lower tuberculosis morbidity and will make the course of the disease less severe; 
arrangements to separate vaccinated infants and smali children from tuberculous 
environment should be madę possible.
Otrzymano dn. 14.9.53. Adres; Rabka, ul. Stalina 21.



Krystyna Ossowska

SARKOIDOZA W POSTACI GUZA ŚRÓDPIERSIA

z  Oddziału Radiologii Instytutu Gruźlicy 
Kierownik: dr K. Ossowska

Jednostka chorobowa opisana przez Boecka pod nazwą sarcoid znana 
jest również pod wieloma innymi nazwami, przede wszystkim pod̂  nazwą 
choroby Besnier - Boeck - Schaumanna, od nazwisk autorów, którzy ją 
opracowali. -

Inne nazwy powstały zależnie od zm'enności obrazów klinicznych, pod 
którymi choroba ta występuje. Zmiany chorobowe mogą się umiejsca­
wiać w jednym narządzie, bądź w różnych narządach równocześnie, 
a w każdym razie nie ma narządu, w którym nie mogłaby się rozwijać. 
Jednym z najczęstszych umiejscowień są płuca, gdzie występuje ona ja­
ko choroba odosobniona lub współistniejąca z innymi.

Charakterystyczne dla tej choroby jest wytwarzanie tkanki ziarnino- 
wej, której budowa histopatologiczna jest identyczna z budową gruzełka 
gruźliczego, jednak bez występowania martwicy serowatej i zwapnień.

Etiologia jej jest ciągle nieznana. Podobieństwo tej choroby pod wie­
loma względami do gruźlicy skłania wielu badaczy do przyjęcia za jej 
przyczynę zarazka gruźlicy. Inni dopatrują się podobieństwa z trądem, 
kiłą albo wreszcie mówi się o nieznanym wirusie lub o grzybach choro­
botwórczych.

Rozpoznanie może być trudne i zawsze niepewne, nawet wtedy, gdy 
opiera się na danych mikroskopowych, które jednak nie są patognomiczne 
dla tej jednostki chorobowej. Zniesienie lub osłabienie odczynów tuber­
kulinowych, co ma być charakterystyczne i odróżniać sarkoidozę od gruź­
licy, nie zawsze jednak występuje, wobec czego próba ta jest mało war­
tościowa.

Zmiany płucne występują bądź jako odosobnione, bądź w łączności ze 
zmianami w innych narządzach, ze zmianami, które mogą się dołączyć 
z biegiem czasu lub poprzedzać zmiany płucne. Dla narządu oddechowe­
go najcharakterystyczruejsze są objawy radiologiczne występujące 
głównie w 3 postaciach w zależności od okresu choroby:

1. Powiększenie węzłów chłonnych wnękowych, niekiedy i śródpier- 
siowych, przeważnie obustronne, bez widocznych jeszcze zmian w miąż­
szu płucnym.

2. Występowanie pierwszych zmian płucnych charakteryzujących się 
wzmożonym smugowatym rysunkiem odwnękowym, łącznie z powiększe­
niem cieni wnękowych.

3. Zmiany w płucach różnorodnego typu, od drobnych cieni plami­
stych do większych i bardzo dużych o wyglądzie guzowmtym, ze znacz­
nym wzmożeniem rysunku smugowatego, który jest wyrazem zmian 
w obrębie płuca (zmiany okołooskrzelowe, naczyniowe i w przegrodach 
międypęcherzykowych).. Pojawienie się nieraz bardzo rozległych w ŷjaś-
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nień może odpowiadać pęcherzom rozedmy. W tym okresie powiększenie 
w ę̂złów chłonnych może ulegać wybitnemu cofaniu się.

Z tego opisu schematycznego zmian płucnych wynika, że są one bardzo 
różnorodne i bogate w swej postaci oraz zupełnie niecharakterystyczne. 
Mogą one towarzyszyć innych chorobom, przede wszystkim gruźlicy 
w różnych jej okresach, pylicy oraz innym chorobom zapalnym, a nawet 
nowotworowym, co jeszcze bardziej utrudnia właściwe rozpoznanie.

Omawiane przypadki różnią się od klasycznych opisów; przeglądając 
piśmiennictwo światowe dotychczas nie znajdujemy podobnych. Wszyst­
kie trzy charakteryzują się prawie identycznym obrazem radiologicz­
nym, a mianowicie obecnością w kącie tchawiczo-oskrzelowym po pra­
wnej stronie guza śródpiersia, który jest jedyną stwierdzoną zmianą. 
Wszystkie przypadki dotyczą kobiet w starszym wieku ponad 47 lat, co 
również nie jest typowe, gdyż w piśmiennictwie podkreśla się występo­
wanie tej choroby w młodym wieku.

P r z y p a d e k  1. (ryc. 1) kobieta lat 60, Z. Franciszka, skierowana na zabieg 
operacyjny z rozpoznaniem struma retrosternalis. Uskarża się na ogólne męczenie 
się, nie kaszle.

Radiologicznie stwierdzono cień o wyglądzie guza, położony w trójpiersiu po 
stronie prawej w  okolicy kąta tchawiczo-oskrzelowego, przechodzący ku górze we 
wklęsły cień żyły próżnej górnej, który wydaje się być poszerzony.

Po otwarciu klatki piersiowej (doc. L. Manteuffel) cięciem przednim nie znale­
ziono guza w  śródpiersiu przednim. Wobec tego preparując między bezimiennymi 
naczyniami dotarto do okolicy kręgosłupa, skąd po prawej jego stronie w okolicy 
żyły próżnej wydobyto na tępo i częściowo na ostro twór wielkości małego jabłka, 
wyglądem i budową przypominający tarczycę.

Badanie mikroskopowe wyciętego guza; utkanie węzła chłonnego prawie całko­
wicie zatarte przez bardzo liczne skupienie komórek przypominających komórki 
nabłonkowate lub histiocyty (duże, jasne, z różową protoplazmą, o niewyraźnych 
obrysach, z jasnymi owalnymi jądrami, gdzieniegdzie komórki olbrzymie z, jądrami 
ułożonymi palisadowało na obwodzie komórki). Nigdzie nie stwierdza się serowa- 
cenia. Obraz mikroskopowy przemawia za chorobą Besnier-Boeck-Schaumanna.

Badanie histologiczne wykonała doc. S. Chodkowska, konsultując się z profeso­
rami: Paszkiewiczem i Dąbrowską.

Po wykonaniu zabiegu operacyjnego, którego wynik był niespodziewany, wyko­
nano badania dodatkowe: próba Mantoux ujemna. Zmian w kościach nie stwier­
dzono.

P r z y p a d e k  2. (ryc. 2) kobieta lat 47, K. Stanisława, skierowana do Insty­
tutu Gruźlicy dla dokonania zabiegu operacyjnego z powodu guza śródpiersia. 
Skargi na osłabienie, stany podgrączkowe, upadek sił, brak łaknienia. Od czasu 
do czasu bóle w klatce piersiowej, często suchy kaszel. Dolegliwości te datują się 
od kilku miesięcy. Stan ogólny niezły. Węzły dostępne badaniu nie powiększone, 
zwykłej spoistości.

Radiologicznie stwierdzono cień guzowaty wielkości dużego jaja położony w śród­
piersiu górnym, w  kącie tchawiczo-oskrzelowym prawym, dolnym biegunem się­
gający do górnego bieguna prawej gałęzi tętnicy płucnej, nie przemieszczający ani 
przełyku, ani tchawicy, nie tętniący, nie przemieszczający się przy kaszlu.

Operacja (dr T. Koszarowski): w śródpiersiu tylnym, w  miejscu zlewu żyły nie­
parzystej do żyły próżnej górnej, guz wielkości dużego jaja kurzego, który został 
wytoczony bez trudności.



Ryc. 1. Uwypuklenie cpłucnej śródpiersiowej na wysokości aorty wstępujące] 
odpowiadające guzowi śródpiersia.



Ryc. 2. Cień guzowaty wielkości jaja kurzego ostro zarysowany pokrywający 
duże naczynia serca po stronie prawej.



Rvc. 3. Cień o wyglądzie guza śródpiersia na prawo od tchawicy, nieruchomy 
oddechowo, nie tętniący, nie przemieszczający narządów srodpiersia.
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Badania histologiczne (doc. S. Chodkowska): choroba Besnier-Boeck-Schaumanna.
Badania dodatkowe wykonane po operacji: odczyn tuberkulinowy Pirąueta i od­

czyn Mantoux w rozcieńczeniu 1/1000 — ujemne. Badanie wycinka z migdałka dało 
wynik ujemny. Zmian w  kościach nie stwierdzono.

P r z y p a d e k  3. (ryc. 3) kobieta lat 47, S. Halina, od 5 lat czuje się osła­
biona, w okresach zimowych ma suchy kaszel, często napadowy. Przed 10 miesią­
cami podczas prześwietlenia stwierdzono w śródpiersiu po stronie prawej twór, 
który nie ulegał powiększeniu. Chora w czasie kaszlu odczuwa silny ból w okolicy 
mostka.

Radiologicznie stwierdzono w okolicy kąta tchawiczo-oskrzelowego prawego^ 
w śródpiersiu górnym cień ostro odgraniczony, wielkości dużego jaja kurzego, 
w dole sięgający do górnego brzegu oskrzela płatowego górnego, w górze do oboj­
czyka, nie przemieszczający narządów śródpiersia, nie tętniący, nieruchomy podczas 
kaszlu. Rozpoznanie radiologiczne: tumor mediastini, susp. sarcoidosis. Rozpozna­
nie kliniczne, z którym chora została wypisana: struma retro sternalis. Na operację 
nio zgodziła się.

Chora pozostaje w obserwacji ambulatoryjnej. W tym czasie wykonane zostały 
badania uzupełniające (odczyn tuberkulinowy Mantoux w rozcieńczeniu 1/1000 — 
słabo dodatni; w kościach nie stwierdzono zmian). Z powodu ciąży nie była napro­
mieniana. Kontrolne badanie po upływie roku wykazuje całkowite cofnięcie się 
zmian radiologicznych co utwierdza nas w rozpoznaniu sarcoidosis.

Przypadki te podano, iako zasluguiące na uwagę ze względu na niety­
powy i nie opisany obraz choroby Besnier-Boeck-Schaumanna. Jedynie 
operacja i badanie histologiczne preparatu pozwoliły na ustalenie rozpo­
znania, przyczyniając się do wzbogacenia diagnostyki różnicowej guzów 
śródpiersia.

Można dyskutować co do słuszności postępowania lekarskiego w dwóch 
pierwszych przypadkach, polegającego na operacyjnym usunięciu guza, 
tyrn więcej, że objawy podmiotowe były mało wyraźne. Takie jednak po­
stępowanie usprawiedłiwiał brak ścisłego rozpoznania, dła którego nie 
było odpowiednich przesłanek.

K. O c c o B C K a

C A PK0M /103 B tSOPME O nyX O JIM  CPEHOCTEHMH 

CoflcpstaHwe
IIpegCTaBjieHbi 3 cjiyuaH  capK0n,g03a, npoaBJim om erocH b (J)opMe ez Î^HMHHOń o n y - 

lOJiH cpeflocTeHMH c npaBOM CTopoHbi b oóJiacTM 6ojibuiMx cocygOB c HeonMcaHHoił 
JO H acT oaujero  BpeMenu pcHTreHOJiornHecKOfi KapTUHOfł. B flByx cjiyHafix flnarH03 
tbiji nocTaBJiCH Ha ocHOBaHHn rncTOJiorMuecKoro uccjiegOBaHHa onepaunoH Hbix n p e - 
naparoB. B TperbeM c jiy aae  gwarHOS ocHOBbmajica tojibko Ha pcHTreHOJiorMnecKOft 
lapTMHe, cxoflHOfł c flByMH BbimeonMcaHHbiMH CJiyuaaMM u  cnoHranHOM MCHesHOBe- 
HHM OnyXOJlM.

K. O s s o w s k a

SARCOIDOSIS AS A MEDIASTINAL TUMOR 
S u m m a r y

Three cases of carcoidosis are reported, the radiological examination of which 
revealed a solitary rłght-side mediastinal tumor in proximity of large vessels.

Iraźlica — 4
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Such radiological picture in sarcoidosis is reported for the first time in the 
literaturo of the subject. In two cases, the diagnosis was established by histologi- 
cal eximination of surgical specimens; in the third case, radiological examlnation 
■was bases on the similarity of the radiological appearances to the previously 
diagnosed cases and on the spontaneous disappearance of the tumor.

i>trzymano; dn. 6.10.1953. Adres; Warszawa. Płocka 26.



Jadwiga Zajączkowska

HYDRAZYD KWASU IZONIKOTYNOWEGO (HKIN)

(Streszczenie zbiorowe dotyczące ostatnich zdobyczy z zakresu badań 
doświadczalnych i klinicznych)

Od czasu pierwszych doniesień w prasie lekarskiej na temat nowego 
leku przeciwgruźliczego — hydrazydu kwasu izonikotynowego (HKIN) 
minęło l ’/2 roku. Wydawałoby się, że ten okres stosowania HKIN powinien 
ustalić jego' miejsce w leczeniu gruźlicy. Jednak ocena jakiegokolwiek 
leku przeciwgruźliczego jest sprawą trudną i zawiłą, nie wystarcza bo­
wiem stwierdzenie, źe dany środek działa leczniczo; działanie to musi 
być jeszcze ocenione porównawczo w stosunku do istniejących juź leków 
przeciwgruźliczych, szczególnie zaś do najlepiej działającego spośród 
nich, jakim jest dotychczas streptomycyna.

Spo.śród licznych badań bakteriologicznych i doświadczalnych, naj­
bardziej interesujące są badania nad zachowaniem się prątków znajdu­
jących się wewnątrz komórek i nad działaniem na nie środków chemo- 
terapeutycznych czy antybiotyków. Mackaness i Smith (23) wychodzą
7. założenia, źe żaden z dotychczasowych środków chemoterapeutycznych 
nie jest w stanie wyeliminować całkowicie prątków gruźlicy z ustroju, 
tak że nawet po długim okresie leczenia prątki mogą nadal znajdować 
sią w tkankach, nawet tam gdzie zmiany chorobowe wykazują wszystkie 
cechy gojenia się. Autorzy uważają, źe przyczyny tego zjawiska mogą 
być wielorakie: 1) rozwój oporności na lek, 2) niedostępność dla działania 
leku prątków leżących wewnątrz komórek; S"* znajdowanie się prątków 
w takiej fazie metabolizmu, w której są niewrażliwe na lek. Przenrowa- 
dzili oni badania na hodowlach makrofagów, które zakażono zjadliwymi 
prątkami HstRy albo szczepami nie zjadliwymi. Do hodowli zakażonych 
makrofagów dodawano różne stężenia streptomycyny i HKIN. Stwier­
dzono, źe przy stężeniu streptomycyny 4 mcg/ml pożywki prątki roz­
mnażały się swobodnie wewnątrz makrofagów, dając typowy wzrost 
wiązkowy. Dopiero stężenie 25 mcg/ml hamowało wzrost prątków we­
wnątrzkomórkowych (należy tu przypomnieć, że najwyższe stężenie 
streptomycyny, jakie osiąga się w płynach ustrojowych, wynosi 
10 mcg/ml). HKIN przenika do komórek żywych znacznie łatwiej niż 
streptomycyna. Ilustruje to tabela I.

Dla porównania w tabeli podano najniższe hamujące stężenie PASu 
i terramycyny; hamujące stężenie terramycyny jest jednakowe dla prąt­
ków w płynnej pożywce Dubosa oraz dla prątków wewnątrzkomórko­
wych. Ostatnia kolumna na prawo ilustruje stosunek wartości stężenia 
hamującego ŵ zrost prątków wewnątrzkomórkowych i prątków w pożyw­
ce płynnej Dubosa.

Działanie bakteriobójcze HKIN sprawdzano w sposób następujący: 
hodowle makrofagów zakażonych zjadliwymi prątkami poddawano dzia-
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T a b e l a  I
Działanie leku na prątki w  pożywce Dubosa i w  hodowli makrofagów

Najniższe stężenie hamujące mg/ml

Pożymka Dubosa Hodoujla
makrofagóm

Makrofag
Dubos

H K I N ......................... 0,03 0,05 1.7
Streptomycyna . . 0,6 10,0 16,5
PAS ......................... 1,56 100 64
Terramycyna . . . 12,5 12,5 1

Wg Mackaness, Smith.

łaniu wyłącznie streptomycyny, HKIN lub terramycyny lub stosowano 
różne skojarzenia leków; następnie przenoszono całą populację makro­
fagów na pożywkę stałą i obliczano liczbę kolonij. Liczba ta jest wyra­
zem tych pozostałości makrofagów, które zawierały żywotne, zdolne do 
wzrostu prątki. Działanie streptomycyny było bardzo małe przy stęże­
niu 10 mcg/ml, natomiast HKIN już w stężeniu 1 mcg dawał całkowite 
wyjałowienie po 11 dniach. Jeżeli zastosowano oba te leki razem w jed­
nakowych stężeniach, po 4 dniach współczynnik wyjałowienia był dwu­
krotnie wyższy niż po zastosowaniu jednego tylko leku. Autorzy uwa­
żają, że zjawisko to ma specjalne znaczenie: streptomycyna nie działa 
na prątki wewnątrzkomórkowe, ich wzrost zatem byłby źródłem powsta­
wania szczepów streptomycynoopornych; jeżeli HKIN zniszczy prątki 
wewnątrzkomórkowe, tym samym zginie źródło powstawania szczepów 
opornych. Zjawisko to tłumaczyłoby zapobieganie pojawiania się szcze­
pów opornych przy zastosowaniu chemoterapii skojarzonej. Bakterio­
bójcze działanie HKIN występuje po pewnej zwłoce. Użycie terramy- 
cyny, która działa wyłącznie hamująco na wzrost prątków, znosi zu­
pełnie działanie bakteriobójcze HKIN. Prawdopodobnie zatem HKIN 
działa na te prątki, które są w fazie czynnego rozwoju. Przetrwanie prąt­
ków w tkankach zależałoby również od tego, że antybiotyki nie działają 
na prątki znajdujące się niejako w stanie spoczynku rozwojowego.

Badania Rista (30) wykazują, że streptomycyna i HKIN w działaniu 
bakteriostatycznym wykazują synergizm; zahamowanie wzrostu prąt­
ków następuje po użyciu streptomycyny w stężeniu mniejszym o połowę 
od normalnie hamującego stężenia i HKIN w 3̂ 4 tegoż stężenia. Do­
świadczenia nad działaniem bakteriobójczym potwierdzają synergetycz- 
ne działanie streptomycyny i hydrazydu. Do hodowli prątków w pożywce 
Dubosa dodawano różne stężenia leków i obliczano liczbę kolonii po 
8 dniach. Wyjściowa liczba prątków wynosiła 10.10®. Tabela II ilustruje 
wyniki doświadczenia.

Jak widać z tabeli, stężenie 0,15 mcg HKIN z dodaniem streptomy­
cyny w stężeniu 5 mcg/ml wyjaławia całkowicie pożywkę po 8 dniach.

Spostrzeżono (30) utratę kwasooporności prątków poddanych działa­
niu HKIN w stężeniu 0,15 mcg/ml już po trzech dniach. Zjawisko to 
nie występuje ani po dodaniu streptomycyny, ani też w hodowlach na 
pożyrwkach nieodżywczych, tak że wydaje się, że dla utraty kwasoopor­
ności prątki muszą być w okresie wzrostu i rozmnażania.
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T a b e l a  II

Liczba prątków żywotnych w  pożywce Dubosa po 8 dniach od podania leków

L e k S t ę ż e n i e
mcg

L i c z b a  p r ą t k ó w  
na ml

PAS.......................................................... 0.5 50.10'
PAS.......................................................... 5 10.10’
Streptomycyna....................................... 0.5 50.10'
Streptomycyna....................................... 5 10
HKIN..................................................... 0,15 4000
HKIN 0,15 +  P A S ............................. 0,5 1.200
HKIN 0,15 + P A S ............................. 5 1.000
HKIN 0,15 +  Streptomycyna . . . 0.5 4
HKIN 0,15 +  Streptomycyna . . . 5 0

W gruźlicy doświadczalnej u myszy (30) stwierdzono, że leczenie sko­
jarzone HKIN i streptomycyną daje najlepsze wyniki. Wykazały to 
pierwsze badania Grunherga i Schnitzera (5). Rist podawał myszom za­
każonym dożylnie zjadliwymi prątkami Ha7Rv (0,05 mg inoculum) strep­
tomycynę samą, streptomycynę z PASem, HKIN sam, HKIN ze strep­
tomycyną. Leczenie rozpoczynano natychmiast po zakażeniu lub w 14 dni 
po/zakażeniu. Za kryterium działania leków przyjęto wskaźnik gruźli­
czy i obliczenie liczby kolonij prątków wyrosłych z całego płuca lub ze 
skrawków. Najlepsze wyniki dawało leczenie skojarzone streptomycyny 
i HKIN: wskaźnik u tak leczonych zwierząt wynosił 0,3, a liczba kolonij 
z płuca — 12. U zwierząt leczonych samą streptomycyną wskaźnik wy­
nosił 1,4, a liczba kolonij była niezliczona. Przy leczeniu samym HKIN 
wskaźnik wynosił 0,3, liczba kolonij — 125. Należy przypomnieć, że 
w gruźlicy doświadczalnej u myszy prątki znajdują się głównie we­
wnątrz komórek, podczas gdy w gruźlicy u ludzi prątki są także w pły­
nach ustroju, a nie tylko wewnątrz komórek.

Ostatnie badania (15) przeprowadzone nad skojarzonym działaniem 
HKIN i streptomycyny zarówno in vitro, jak i in vivo (doświadczenia na 
świnkach morskich), pozwalają na wyciągnięcie następujących wnio­
sków: 1) HKIN działa silnie zarówno na prątki oporne, jak i na prątki 
wrażliwe na streptomycynę. Działanie HKIN in vitro jest równe, a na­
wet dwu- i trzykrotnie wyższe niż działanie streptomycyny. W doświad­
czeniach in vivo stwierdzono, że HKIN działa w dawce mniejszej niż 
jedna trzecia dawki streptomycyny (porównanie według dawkowania na 
wagę zwierzęcia); 2) oporność prątków pojawia się znacznie wolniej po 
użyciu streptomycyny z HKIN niż po użyciu jednego tylko leku. Jed­
nakże żaden z tych leków nie jest w stanie zapobiec pojawieniu się opor­
ności na drugi lek. W doświadczeniach użyto skojarzenia streptomycyny 
i HKIN w postaci preparatu „streptohydrazid“. Szczepy prątka, które 
stały się oporne na ten lek, okazały się oporne zarówno na sam HKIN, 
jak i na samą streptomycynę. Autorzy wysuwają hipotezę, że dzieje się 
to wskutek podwójnej mutacji, jednakże przyznają, że mechanizm ten 
nie jest wyjaśniony. Niewątpliwie, zarówno w poprzednich badaniach, 
jak i w obecnych stwierdzono, że HKIN jest całkowicie skuteczny prze-
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ciwko prątkom opornym na streptomycynę, a streptomycyna działa za­
równo na prątki oporne, jak i na prątki wrażliwe na HKIN.

Jeżeli termin „działanie synergetyczne“ używać dla oznaczenia czynni­
ków, których równoczesne stosowanie daje wynik znacznie lepszy niż 
działanie każdego ■ z nich z osobna, to HKIN i streptomycyna działaią 1 
synergetycznie, zarówno in vivo jak in vitro. Jest rzeczą ciekawą jednak, 
że in vivo to działanie synergetyczne obserwowano przy użyciu odpowied­
niego dawkowania i że najmniejsza skuteczna dawka HKIN w  skojarze­
niu z mniejszymi od skutecznych dawkami streptomycyny działała tak, 
jak sama tylko streptomycyna. Możliwe, że można by to zjawisko uwa­
żać za pewnego rodzaju przyczynek lub poparcie hipotezy Jawetsa, któ­
ry uważa, że nadmiar jednego albo obu czynników przeciwbakteryjnych 
jest konieczny dla osiągnięcia optimum skuteczności w stosowaniu le­
czenia połączonego; streptomycyna i HKIN mogą działać synergetycznie 
zarówno in vivo, jak in nitro, jeżeli są użyte w odpowiednich warun­
kach i w dostatecznym dawkowaniu. Wydaje się jednak, że dawkowanie 
nie jest dotychczas ustalone. Ostatnio podane badania dotyczące dawko­
wania HKIN w gruźlicy doświadczalnej świnek morskich (19, 19a) wska­
zują na fakt, że proces cofania się zmian gruźliczych jest tylko w ma­
łym stopniu uzależniony od dawek. Stosowano dawki dzienne: 15.0 mg, 
.5,0 mg, 2,5 mg, 1,0 mg oraz leczenie przepuszczające co drugi dzień po
15,0 mg i w innej grupie zwierząt po 10,0 mg. Grupa kontrolna zwierząt 
wykazywała rozległe zmiany gruźlicze typowe, podczas gdy we wszyst­
kich grupach leczonych nie było makroskopowych zmian w płucach, śle­
dzionie i wątrobie.

Badania histologiczne wykazały cofanie się i gojenie zmian u zwie­
rząt leczonych dawkami 1,0 mg HKIN, jak i u zwierząt leczonych daw­
kami większymi. Jedynie zmiany w pachowych węzłach chłonnych były 
liczniejsze u zwierząt leczonych małymi dawkami niż u tych, którym 
podawano dawki większe. Jednak w razie dalszego obniżenia dawki po­
niżej 1,0 mg, zmiany gruźlicze w narządach były wyraźne, chociaż ogra­
niczone, a u zwierząt, którym podawano dawkę 0,1 mg, zmiany były po­
dobne jak u nieleczonej grupy kontrolnej.

Burnett, Bushby i Mitchinson (2) na podstawie badań nad powstawa­
niem i trwałością oporności prątka na HKIN wykazują, że szczepy HstRy 
oporne na HKIN (oporność wytworzona in nitro) szybko traciły ją pod 
warunkiem, że były hodowane na pożywce z lekiem tylko w czasie jed­
nej hodowli. Potwierdzają to także i badania in nino na myszach. Nato­
miast, jeżeli szczepy prątka były więcej niż jeden raz pasażowane na 
pożywkach zawierających lek, zachowywały swoją oporność podczas 
szeregu pasaży na pożywkach nie zawierających leku. Szczepy oporne 
rosły słabo podczas pierwszych trzech pasaży na pożywkach zawierają­
cych lek, natomiast później żywotność ich wracała do normy.

Pomimo wielokrotnych pasaży nie udało się wytworzyć szczepów opor­
nych na wyższe stężenie niż 15 do 20 mcg/ml pożywki. U myszy zakażo­
nych szczepami, które wykazywały słaby wzrost na pożywkach zawie­
rających 1 mcg/ml, a obfity wzrost na pożywkach zawierających 
0,2 mcg^ml, leczenie HKIN w dawkach 20 mg^kg dawało dobre wyniki. 
HKIN podawany świnkom morskim ochraniał je prawie całkowicie przed 
rozwojem, gruźlicy.

Mechanizm działania HKIN nie jest dotychczas wyświetlony. Próby 
wytłumaczenia mechanizmu działania podaje Barclay i współpracowni­
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cy (1). Do badań użyto zjadliwego szczepu prątka HstRy opornego na 
20 gamma HKIN (szybkość wzrostu tych szczepów jest taka sama, jak 
szczepów wrażliwych na HKIN). Prątki hodowano w pożywce płynnej 
Dubosa, inoculum wynosiło 0,1. Obliczenia przeprowadzono używając 
krzywej wzrostu Smitha, a równocześnie przeprowadzano badania nad 
wzrostem prątków za pomocą nefelometru. Stwierdzono, że HKIN nie 
wywołuje bezpośredniego zahamowania wzrostu prątków; prątki roz­
mnażały się coraz powolniej aż do chwili, kiedy populacja podwoiła się; 
wtedy wzrost ustawał, masa prątków pozostawała taka sama. Przy tym 
stężenie leku nie odgrywało roli: otrzymano identyczne krzywe wzrostu 
dla stężenia 100 gamma, jak i dla 0,05 gamma. W dalszych doświadcze­
niach autorzy sprawdzali pochłanianie HKIN przez prątki, dodając do 
liodowli w płynnej pożywce Dubosa radioaktywnego HKIN i sprawdza­
jąc potem radioaktywność prątków. Prątki oporne na HKIN nie stają 
się radioaktywne, podczas gdy prątki wrażliwe nabierają radioaktyw­
ności jako skutek pochłaniania HKIN. Na podstawie tych badań autorzy 
tłumaczą mechanizm działania HKIN w sposób następujący: HKIN wy­
wołuje bakteriostazę przez zakłócenie procesów tworzenia się zasadni­
czego metabolitu. W komórkach bakteryjnych znajduje się pewna ilość 
tej substancji, wystarczająca na jeszcze jeden podział.’ Powstająca po­
pulacja wykorzystuje tę ilość metabolitu, ale ponieważ w obecności 
HKIN nie może odbywać się synteza metabolitu, ilość jego spada poni­
żej poziomu koniecznego dla dalszego rozmnażania się komórek. Praw­
dopodobnie HKIN bierze udział w syntezie metabolitu, prowadząc do 
utworzenia się związku o podobnej strukturze chemicznej, ale fizjolo­
gicznie nie czynnego.

Badania kliniczne nad leczeniem HKIN prowadzone .są we wszystkich 
krajach. Zasługują na uwagę wyniki leczenia zapalenia opon mózgo­
wych, podane przez autorów francuskich (6), w których w jednej grupie 
przypadków na 15 chorych jest tylko jeden zgon, w drugiej grupie na 
30 przypadków — też jeden zgon. Schemat leczenia przedstawia się jak 
następuje: PAS, streptomycynę, HKIN podaje się ogólnie; dokanało- 
wo — streptomycyna w dawkach dotychczas ustalonych. Leczenie do- 
kanałowo prowadzone jest przez okres 4 miesięcy (jako najkrótszy), le­
czenie ogólne — najmniej 8 miesięcy. "W tych przypadkach, w których 
zapalenie opon mózgowych połączone było z rozsiewem prosówkowyhi 
w płucach, zaobserwowano zupełne znikanie zmian płucnych w prze­
biegu leczenia. Natomiast w przypadkach gruźlicy węzłów chłonnych 
wnękowych i okołooskrzelowych u dzieci nie zauważono żadnego wpły­
wu HKIN na te zmiany. Lotte (6) podaje obserwacje i wyniki leczenia 
gruźlicy dorosłych u 414 chorych, u których prowadzono leczenie przez 
3 miesiące lub dłużej. Uważa, że przedłużanie leczenia ponad 3 miesiące 
jest celowe tylko w przypadkach, w których obserwuje się wyraźną po­
prawę w pierwszym okresie leczenia. Jeżeli ta poprawa nie występuję, 
nie należy przewidywać, aby dłuższe leczenie dało wynik. Oporność po­
wstaje w znacznie mniejszym stopniu, jeżeli prowadzi się chemoterapię 
skojarzoną.

Zcrini (6, 11) uważa, że najlepsze wyniki leczenia daje połączenie dwu- 
hydrodrostreptomycyny z HKIŃ nawet w dawkach podprogowych, 
tj. dwuhydrostreptomycyna w dawce 15 mg/kg i HKIN w dawce 
2mg/kg wagi ciała. Nie zaobserwował on działania synergetycznego PASu
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i HKIN. Oporność na HKIN powstaje w około 60®/o przypadków, roz­
poczyna się już w pierwszym miesiącu leczenia i występuje częściej 
w przypadkach postaci postępującej gruźlicy o obfitym prątkowaniu. 
Zorini podaje obserwacje zmian w ścianach jamy podczas równoczesne­
go leczenia drenażem ssącym: podczas pierwszych 10 dni następuje 
znaczne zwiększenie lepkości i gęstości zawartości jamy, potem — roz­
rzedzenie wydzieliny i zmniejszenie błony ropotwórczej. Autor ten uwa­
ża, że przedłużanie leczenia ponad 3 miesiące może kryć w sob^e nipb̂ ?,- 
pieczeństwo, mianowicie podaje, że u trzech chorych leczonych HKIN 
przez dłuższy czas nastąpiło gwałtowne pogorszenie z wykrztuszaniem 
olbrzymich strzępków tkanki płucnej, nie zmienionej gruźlic.zo, tzw. 
martwica jałowa. Dlatego nie należy odkładać leczenia zapado wego; na 
ogół jamy gruźlicze nie goją się pod wpływem samego tylko leczenia 
HKIN. W przypadkach gruźlicy kostno-stawowej z zimnymi ropniami 
wyniki leczenia są mało zachęcające.

Z badań amerykańskich pierwsze doniesienie obejmowało 1 500 cho­
rych, zarówno wrażliwych iak i opornych na streptomycynę. Leczenie 
prowadzono według 3 metod:

1. Streptomycyna -j- PAS: 1 g streptomycyny 2 razy w tygodniu -|-
10 do 12 g PASu dziennie.

2. Streptomycyna +  HKIN: 1 g streptomycyny 2 razy w tygod liu -f 
-p 150 do 300 mg HKIN dziennie.

3. HKIN w dawce po 150 do 300 mg dziennie.
Pierwsze wyniki podane po 20 tygodniach przemawiają na korzyść 

leczenia skojarzonego: streptomycyna -p HKIN. W tej grupie leczonych 
był największy odsetek poprawy: 49®/o przypadków spośród strentomycy- 
no-wrażliwych i 36,7°/o streptomycyno-opornych. Sam HKIN dał popra­
wę w 44®/o przypadków streptomycyno-wrażliwych i w 24®/o spjśród 
streptomycyno-opornych.

Wrażliwość prątków na HKIN sprawdzono u 1/3 chorych; stwierdzo­
no, że stosowanie streptomycyny wraz z HKIN obniżało znacznie liczbą 
szczepów opornych na HKIN. Podawanie HKIN obniżało liczbę szczepów 
opornych na streptomycynę.

Dalsze wyniki podano po 28 tygodniach leczenia dla grupy 649 cho­
rych wrażliwych na streptomycynę (25a). Liczba chorych w poszczegól­
nych schematach leczenia była następująca: SM -h PAS — 203 chorych; 
SM -f  HKIN — 219 chorych; HKIN — 227 chorych. Wszystkie grupy 
były porównywalne, jeżeli chodzi o w^ek, płeć. rasę i ciężkość procesu 
chorobowego, przy czym u 62®/o chorych stwierdzono ciężkie postacie da­
leko posuniętej gruźlicy jamistej, u 33®/o — gruźlicę daleko posuniętą 
bez rozpadu, u 5®/o zmiany były niewielkie. Poprawa radiologiczna wa­
hała się od 72 do 74®/o. Jeżeli jednak uwzględnić tylko'poprawę średnie­
go albo znacznego stopnia, to dane te wyglądają nieco inaczej (tabe­
la III).

Podczas analizy radiologicznej przez cały okres leczenia uderza fakt, 
że chorzy, u których nie było poprawy po pierwszych 16 tygodniach le­
czenia, w dalszych tygodniach tylko wyjątkowo wykazywali poprawę 
i to bardzo nieznaczną. Natomiast, jeżeli chodzi o jjoprawę stanu cgól- 
nego, spadek gorączki, ustąpienie objawów zatrucia gruźliczego, nie by­
ło znamiennych różnic między trzema grupami leczonymi według róż-
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T a b e l a  III

Odsetek chorych ze znaczną lub średnią poprawą

T y g o d n i e  l e c z e n i a

4 12 20 28

Streptomycyna + PAS 3,9 22,2 39,8 46,7
Streptomycyna + HKIN 5,2 28,4 47,1 53,9
H K I N ............................. 4,8 21,4 40,6 50,7

wg S. H. Ferebee 
F. W. Mount P.H.S.

nych schematów. Również odprątkowanie było podobne we wszystkich 
trzech grupach chorych z tym jednak, że w grupie leczonej streptomy­
cyną -t- HKIN odsetek odprątkowanych chorych (sprawdzany metodą 
hodowli) wzrastał w miarę postępu czasu, podczas gdy w dwu inr ych 
grupach nie zmieniał się.

Według sprawozdania Brytyjskiej Rady Naukowej (18, 39) badania 
rozpoczęto wiosną roku 1952. Stosowano jednolitą metodę leczenia i po­
stępowania oraz ścisłą selekcję przypadków. Liczba szpitali i sanatoriów 
biorących udział w badaniach wynosiła 52, liczba chorych — 1100.
Sprawozdanie podane w marcu 1953 (18) obejmuje 364 chorych z 40 szpi­
tali; czas leczenia wynosił 3 miesiące. Stosowano 3 metody podawania 
leków:

I grupa — 142 chorych: streptomycyna 1 g na dzień + HKIN 100 mg 
dwa razy na dzień.

II grupa — 102 chorych: streptomycyna 1 g na dzień + PAS 5 g 4 ra­
zy na dzień.

III grupa — 120 chorych: HKIN 100 mg 2 razy na dzień.
Jeżeli chodzi o postacie i ciężkość gruźlicy płuc, chorzy podzieleni byli 

na trzy grupy; rozmieszczenie tych grup w ramach poszczególnych sche­
matów leczenia było jednolite. Sumaryczne zestawienie wyników lecze­
nia przedstawione jest w nieco uproszczonym zestawieniu w tabeli IV.

T a b e l a IV

1 Poprawa Pogorszenie Odprątko- Oporność Oporność na 
streptomy-

1 Rtg Rtg menie na HRl.M cynę

I
Streptomycyna + HKIN 38'̂ 3 67^ 13^ 11^
streptomycyna +  PAsj 31% 1 55 i
HKIN ..............................1 23% 11 37* 62*

L

We wszystkich trzech grupach stan ogólny chorych poprawił się; nie 
zaobserwowano różnic statystycznie znamiennych między trzema sche­
matami leczenia. Badania oporności na leki wykazały, że stosowanie le-
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czenia skojarzonego u chorych, u których już istnieje oporność na strep­
tomycynę, nie zapobiega powstawaniu oporności na HKIN. Tak samo 
chorzy z istniejącą już opornością na PAS (wskutek leczenia samym 
PASem) w leczeniu skojarzonym PAS +  streptomycyna stają się oporni 
na streptomycynę, tak że właściwie żaden z tycłi leków nie powinien 
być̂  podawany wyłącznie. Także nie powinno się stosować skojarzenia 
leków u chorego, u którego już istnieje oporność na jeden lek. Badanie 
wrażliwości na lek jest niezbędne przed rozpoczęciem leczenia. W ma­
teriale omawianym u l®/o chorych stwierdzono oporność na streptomy­
cynę przed rozpoczęciem leczenia oraz istnieją dane do przypuszczania, 
że byli oni zakażeni prątkami streptomycynoopornymi. Konieczne jest 
również badanie oporności w różnym czasie po zakończeniu leczenia, aby 
móc się^przekonać, czy lekooporność prątków jest zjawiskiem odwracal­
nym. Wprawdzie nie może być jeszcze wyników odległych, jednak do­
tychczasowe dane wskazują na to, że HKIN skojarzony ze streptomycy­
ną jest najlepszą postacią chemoterapii. Komunikat Amerykańskiego 
Komitetu Chemoterapii stwierdza również ten fakt i wypowiada się prze­
ciwko podawaniu wyłącznie HKIN.

Badania szwajcarskie (12) przeprowadzane na małej liczbie chorych 
z różnymi postaciami gruźlicy płuc wykazują, że w kilku przypadkach 
gruźliczaków otrzymano dobre wyniki leczenia HKIN, co świadczyłoby 
o przenikaniu  ̂HKIN do tkanek. Autorzy ostrzegają przed ambulato- 
ryjnyrn leczeniem HKIN, ponieważ w niektórych przypadkach pomimo 
znikania prątków z plwociny i bardzo znacznej poprawy samopoczucia 
radiologicznie stwierdzono pogorszenie.

Zaobserwowano zmniejszenie wrażliwości na tuberkulinę u chorych 
podczas leczenia. Badania Steenken i Wolinsky (36) stwierdzała, że 
w gruźlicy doświadczalnej HKIN bardzo znacznie hamuje, a nawet zno­
si wrażliwość na tuberkulinę. Jednak badania przeprowadzone na stu- 
kilkudziesięciu chorych (8) różnymi metodami odczynów tuberkulino­
wych (PPD, stara tuberkulina, maść tuberkulinowa) nie, potwierdzają 
tego spostrzeżenia. Odczyn tuberkulinowy u tych chorych nie zmienił 
się po kilku tygodniach leczenia; tylko w niektórych przypadkach zwięk­
szyło się pole zaczerwienienia wokoło nacieku po wstrzyknięciu tuber- 
kułiny; przyczynę tego zjawiska trudno wytłumaczyć.

W końcu roku 1952 ogłoszono spostrzeżenia, że HKIN podawany chorym 
na gruźlicę i cukrzycę zmniejszał zapotrzebowanie tych chorych na insu­
linę (34). Dla sprawdzenia tego spostrzeżenia podano HKIN chorym, na 
cukrzycę bez współistnienia gruźlicy ani innych chorób. Okazało się, źe 
HKIN nie wywierał żadnego wpływu na cukrzycę ani nie zmniejszał za­
potrzebowania na insulinę. Należy zatem uważać, źe dodatni wpływ 
HKIN, jaki obserwuje się u chorych na gruźlicę ze współistniejącą cu­
krzycą, zależy wyłącznie od działania leku na zmiany gruźlicze, praw­
dopodobnie głównie przez usunięcie zatrucia gruźliczego.

Stwierdzono wyraźnie działanie hydrazydu na gruźlicę pozapłucną. 
W gruźlicy skóry (15) uzyskano dobre wyniki po stosowaniu HKIN ogól­
nie i miejscowo w postaci wstrzyknięć (w przypadkach lupus vulgaris). 
Autorzy uważają, że należy stosować leczenie, skojarzone: HKIN +  
kalcyferol.

W gruźlicy kobiecego narządu rodnego na 43 przypadki endometritis 
tuberculosa otrzymano w 40 przypadkach wyleczenie. Wprawdzie trud­
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no ujmować Je Jako wyleczenie trwałe ze względu na skłonność do na­
wrotów w przypadkach endometritis tuberculosa. Jednak dotychczasowe 
wyniki są bardzo pomyślne. U części chorych stosowano leczenie sko­
jarzone HKIN -f- streptomycyna +  PAS, u drugiej grupy — tylko sam 
HKIN.

Zmiany anatomopatologiczne i histopatologiczne w narządach po lecze­
niu HKIN opisano w 9 przypadkach gruźlicy nerek leczonej operacyj­
nie (11). Stwierdzono makroskopowo przekrwienie i nawet wylewy krwa­
we w najbliższej okolicy zmian gruźliczych. Mikroskopowo uderzająca 
była absorpcja świeżych zmian serowaciejących, bogate unaczynienie 
w okolicy zmian, przenikające nawet w głąb ogniska i brak włóknienia 
w okolicy zmian. Podkreśla się niebezpieczeństwo, Jakie może kryć w so­
bie tak bogate unaczynnienie zmian gruźliczych oraz brak odczynu włók­
nistego; Jest to Jeszcze Jeden argument przemawiający za koniecznością 
stosowania leczenia skojarzonego chemoterapeutykami.

Działanie uboczne HKIN i Jego toksyczność na ogół Jest nieznaczna. 
Pierwsze badania nad toksycznością wykazały, że HKIN działa na ośrod­
kowy układ nerwowy i układ autonomiczny, dając objawy świadczące
0 pobudzeniu tych układów. Badania doświadczalne przeprowadzono na 
psach, kotach i szczurach (4). Wychodząc z założenia, że nie można opie­
rać się na objawach spostrzeganych u psów lub kotów, Je.śli chodzi o tok­
syczność u ludzi, Schmidt i współpr. (33) przeprowadzili badania na mał­
pach (Macaca mulatta). Dawki Jednorazowe duże do 320 mg na kg wagi 
ciała dawały po 90 do 100 minutach drgawki kloniczne. Występowanie 
drgawek poprzedzone było okresem zwiastunów, w czasie którego zwie­
rzę zdradzało pobudzenie, lęk i rozdrażnienie. W Jednym nrzynadku na­
stąpił zgon zwierzęcia w czasie napadu drgawek. Dawki podostre nie 
dawały żadnych objawów podmiotowych i przedmiotowych ani też zmian 
anatomopatologicznych. Dawki przewlekłe (20 mg/kg przez 7 miesięcy) 
również nie dawały objawów toksycznych, waga ciała zwiększała się
1 stan zdrowia zwierząt, zarówno tuberkulino-dodatnich Jak i tuberkulino- 
ujemnych, był dobry. U tuberkulino-dodatnich małp nie leczonych waga 
zmniejszała się i stan zdrowia był gorszy. Autorzy uważają, że doświad­
czenia przez nich przeprowadzone, wykazujące brak toksyczności nawet 
w razie podawania dużych dawek, pozwalają na próby stosowania du­
żych dawek u ludzi.

Nie można Jednak badań tych przyjąć bez zastrzeżeń ze względu na 
obserwowane przypadki ciężkich i trwałych objawów toksycznych nawet 
w leczeniu dotychczas stosowanymi dawkami (31, 28). Najczęściej spo­
strzegane objawy uboczne działania łęku są następujące: wzmożenie od­
ruchów głębokich, drgania włókienkowe mięśni, drżenie kończyn, za­
parcie stolca, trudności w oddawaniu moczu, bezsenność albo stałe uczu­
cie senności, suchość w ustach, spadek ciśnienia krwi, zawroty głowy 
i szum w uszach; te ostatnie uważane są raczej za objawy pochodzenia 
naczyniowego. U dość znacznej liczby chorych występuje pewnego ro­
dzaju euforia różnego nasilenia. Wszystkie te objawy uważane są za błahe 
i nie wymagają na ogół zaprzestania leczenia. W sprawozdaniu Brytyj­
skiej Rady Naukowej (18) podano 4 przypadki ,,reakcji nerwowej" bez 
bliższego określenia rodzaju tego odczynu; w Jednym przypadku trzeba 
było Jednak odstawić lek, pon’eważ chory stawał się coraz bardziej po­
budliwy i w końcu zaczął ,,chodzić we śnie“.
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Należy jednak pamiętać, że w poszczególnych przypadkach HKIN mo­
że dawać poważne i trwałe zaburzenia. Hunter (16) opisuie przynadek 
psychozy pomieszaniowej (inaczej stan amentywny) u chorej lat 41, 
u której pomimo wystąpienia niepokojących objawów ze strony ośrod­
kowego układu nerwowego nie zaprzestano podawania leku, a nawet 
zwiększono dawkę w drugim miesiącu, ponieważ ogólny stan chorej za­
czął się pogarszać. Stopniowo wystąpiły zaburzenia pamięci, bezsenność, 
halucynacje, zaburzenia wzrokowe, w końcu zupełne pom’eszan’e. tak 
że chorą przepisano do szpitala psychiatrycznego. Ostry stan minął po 
kilku dniach, jednak trwale pozostał obraz psychozy Korsakowa (21).

Zaburzenia widzenia opisują także inni autorzy (30) w postaci zwiek- 
.szonej wrażliwości na światło i barwy. Chory widzi ,,niebo bardziej nie­
bieskie, a drzewa bardziej zielone". Letailleur (22) podaje przypadek 
psychozy ze skłonnościami samobójczymi, ostry okres trwał 3 tygodnie, 
ostateczne zejście było pomyślne.

Ciekawy jest także przynadek ostrej pelagry (27) u chorego lat 22 
z zaburzeniami przewodu pokarmowego i z gruźliczym zapaleniem otrzew­
nej. Równocześnie z objawami pelagry wystaniły objawy psychiczne: 
stan denresyinv. ha]ucvnacie. blokada mvśii. Stan chorego poprawił się 
po podaniu witaminy B. Complex w dużych dawkach.

Feterhoff. Hclnes i Martin n3i onisuia nrzvnadek żetonu chorego na 
padaczkę. Chory cierpiał na padaczkę od 19 lat po urazie czaszki; napa­
dy wystosowały w odstępach kilkumiesięcznych. Na dru^i dzień p o  po­
daniu HKIN wystąpił napad padaczkowy, następny w kilka dni później, 
potem napady poławiały sie coraz częściej, 20 dnia leczenia występowały 
co godzinę, przeszły w statufi en^lepticus: w końcu chory zmarł. Autorzy 
uważaią, że nie było poza HKIN innej przyczyny poiawienia się status 
ppłleptir-i/s i zgonu oraz ostrzegają przed podawaniem HKIN w przypad­
kach padaczki.

Piechaud 130) ooisuie przypadek purpura cerehri z zejściem śmiertel­
nym. Na sekcji stwierdzono wybroczyny krwawe w mózgu. Prawdopo­
dobnie w tym przypadku odegrał role czynnik alergiczny. Chory ten od 
szeregu lat cierpiał na dychawice oskrzelową.

Opisane są dwa ciężkie przypadki obwodowej neuropatii (19):
P r z y p a d e k  1. dotyczył chorego lat 23, cierpiącego od dzieciństwa na dy­

chawicę oskrzelową oraz zastawkową wadę serca pochodzenia gośćcowego. Po 6 ty­
godniach podawania HKIN wystąpiła przeczulica rąk i nóg, pocenie dłoni i stóp, 
stopniowe osłabienie siły mięśniowej. Po 4 tygodniach chory był przyjęty do szpi­
tala; do obrazu chorobowego dołączyła się niewydolność krążenia z obrzękami, znacz­
ne postępowanie zmian płucnych: pojawił się postęnujacy zanik mięśni przedra­
mienia i dłoni, opadanie nadgarstków (wrist-drop), obrzęk kończyn ze zgrubieniem 
i złuszczaniem skóry. Kilkakrotnie występowały objawy psychiczne w postaci okre­
sów pomieszania. Poprawa nastąpiła po podaniu amidu kwasu nikotynowego.

P r z y p a d e k  2: dziewczynka lat 18, z ciężką obustronną jamistą gruźlicą. 
Objawy toksyczne zaczęły występować po 2 tygodniach drugiego leczenia HKIN, 
w  dawce 12 mg/kg. Po odstawieniu leku objawy te zwolna ustępowały, stan chorej 
poprawił się szybko. Prawdopodobnie objawy te są skutkiem niedoboru witami­
ny PP oraz jednego ze składników witaminy B2.

Ostatnio opisano wyraźny zespół toksyczny z objawami ze strony ukła­
du nerwowego. Na 408 chorych leczonych HKIN objawy te wystąpiły 
u 46; 14 chorych dokładnie zbadano i opisano. Pierwszymi objawami
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były: drętwienie, brak czucia i mrowienie w stopach. Jeżeli wówczas od­
stawiono lek, objawy ustępowały bez śladu, natomiast dalsze podawanie 
leku wywoływało rozszerzanie się tych objawów na podudzie  ̂ kończyny 
górne. Stopniowo występował tak silny ból palący w kończynach, że kil­
ku chorym uniemożliwił chodzenie. Odruchy u większości chorych były 
osłabione albo nawet zupełnie zniesione. U 6 chorych wystąpiło wzmo­
żenie odruchów kolanowych. U wszystkich chorych zaobserwowano osła­
bienie mięśniowe. Te objawy obwodowej neuropatii przypominają objawy 
spotykane w zatruciu arszenikiem, w alkoholizmie przewlekłym. Autorzy 
nie uważają, że jest to objaw pelagry. U wszystkich chorych równo­
cześnie z wystąpieniem objawów toksycznych odstawiono HKIN i poda­
no kwas nikotynowy w dużych dawkach (400 mg), co przyniosło poprawę. 
Wydaje się, że opisany obraz zmian toksycznych wskazuje na koniecz­
ność ostrożności w stosowaniu HKIN.

Selikoff i Rohitzek (31) donoszą o objawach towarzyszących odstawie­
niu leku zwłaszcza po dłuższym jego podawaniu, a utrzymujących się 
kilka tygodni, mających postać silnych bólów i zawrotów głowy, pobud­
liwości albo stanów depresyjnych, bezsenności, męczących snów i koszma­
rów nocnych. Objawy te występują u Us chorych. Autorzy zalecają stop­
niowe odstawianie leku. W niektórych przypadkach podawano ponownie 
małe dawki HKIN i objawy te ustępowały; niekiedy wyraźną i szybką 
poprawę dawała prostygmina.

Zespół objawów towarzyszących odstawieniu leku opisany jest także 
w związku z leczeniem pochodną izopropylową kwasu izonikotynowego — 
iproniazydem (28). Grupę 27 chorych leczono tym lekiem, drugiej gru­
pie 32 chorych podawano izoniazyd. Autorzy uważają, że należy prze­
prowadzić rozgraniczenie miedzy tymi preparatami. Iproniazyd dawał 
wprawdzie znacznie wyraźniejszą i szybszą poprawę stanu ogólnego i sa­
mopoczucia, ale objawy toksyczne były bardzo wyraźne. Na 27 chorych 
leczonych — u 3 rozwinęła się psychoza (u jednego maniakalna, u dwu — 
paranoja), u jednego chorego powstała niedokrwistość hemolityczna, 
u jednego ortostatyczny spadek ciśnienia. U 12 chorych wystąpiły obja­
wy odstawienia leku podobne do opisanych przez Selikoff a (31). U nie­
których chorych niewielką poprawę dawały barbituraty, nie znosiły jed­
nak całkowicie objawów zatrucia.

W rozważaniach nad jakimkolwiek lekiem przeciwgruźliczym w-ysuwa 
się zawnsze zagadnienie epidemiologiczne i to tym jaskrawiej, im potęż- 
niej.szy jest lek. Zagadnienie to ma zwłaszcza znaczenie w programie 
zwalczania gruźlicy i w zapotrzebowaniu na łóżka sanatoryjne i szpitalne. 
Jak wykazują badania statystyczne, chemoterapia przedłuża okres hospi­
talizacji chorego na gruźlicę. Mary Dempsey (26) podaje, źe średni okres 
hospitalizacji choref^o na gruźlicę wynosił w r. 1940 — 164 dni, podczas 
gdy w r. 1950 przedłużył się do 308 dni. Niewątpliwie liczba ta obejmuje 
zarówmo przypadki, w których chemoterapia skróciła pobyt w sanato­
rium, jak i te, w których przedłużyła znacznie pobyt w szpitalu lub sa­
natorium wskutek umożliwienia leczenia chirurgicznego albo poprostu 
wskutek przedłużenia życia chorego, który bez chemoterapii zmarłby 
w krótkim czasie. Ilustruje to porównanie przeprowadzone między dwie­
ma grupami chorych w stanie anergii (26̂ , jedna grupa leczona była 
streptomycyną z PASem, druga — nie była leczona chemoterapeutykami. 
Okazało się, że z grupy leczonych po 120 dniach żyło 72®/o chorych, po>
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3 latach — 51®/o, podczas gdy z grupy nie leczonych po 120 dniach tylko 
po 3 latach — nikt.

Wpływ HKIN na umieralność i śmiertelność z gruźlicy wykazuje cały 
szereg badań, pomimo stosunkowo krótkiego czasu stosowania tego leku. 
E. Bernard (6) podaje dane umieralności z gruźlicy dla Paryża:

I kwartał r. 1951 
II
I „ 1952

II

liczba zgonów 61 na 100.000 mieszkańców
jj )? 00 ,, ,, ,,

>> 01 ,, ,, ,,
44ł ł  ł) n

czyli liczba zgonów po wprowadzeniu HKIN do leczenia gruźlicy spadła 
o Va. Równocześnie podaje, że w szpitalu Laenneca w Paryżu zanotowano 
spadek liczby zgonów o 2G®/o po wprowadzeniu HKIN.

V/e Włoszech sprawozdanie Bara­
niego z sanatorium Sondalo (6) po­
daje, że na 2400 łóżek było przecięt­
nie ,25 zgonów miesięcznie. Od kwiet­
nia 1952 r., a więc od czasu wpro­
wadzenia do leczenia HKIN, liczba 
ta spadła do 2.

Dane z Niemiec podane przez 
Klee (6) dotyczą umieralności 
i śmiertelności w ciągu ostatnich 
kilku lat. Śmiertelność w r. 1951 wy­
nosiła 7,3®/o, a w r. 1952 — 0,9®/o.

Dane ze Szwajcarii podane przez 
Morina (6) z sanatorium Leysin ilu­
struje tabela V.

Dane te zgodne dla różnych kra­
jów wskazują wyraźnie, że spadek 
liczby zgonów zależy od leczenia 
HKIN. Nie można w tej chwili 
przewidzieć, jak będą wyglądały 

wyniki odległe co do liczby zgonów czy przedłużenia życia. Niewątpli­
wie chemoterapia w całym szeregu przypadków zmieni chorego na gruźli­
cę wymagającego leczenia szpitalnego lub sanatoryjnego na ozdrowieńca 
wymagającego rehabilitacji i urządzenia w pracy i w  życiu. Równocześ­
nie chemoterapia przedłuży konieczny okres pobytu w szpitalu czy sana­
torium, gdyż w całym szeregu przypadków doprowadzi do leczenia 
chirurgicznego, które bez chemoterapii byłoby niemożliwe.

T
•

a b e 1 a V

Zgoni)
kiuartalnie

Przeciętna
miesięcznie

1941 r. I ku). 319 106
II kw. 353 117

III ktu. 312 104
IV kuj. 311 104

1952 r. I kuj. 324 108

R i in i f o U

11 ku). 199 66
III km. 192 64

Morin, Szwajcaria.
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ANATOMIA PATOLOGICZNA, BAKTERIOLOGIA, 
B I O C H E M 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

PIESZKOWSKI G.: Ogólne wyniki badań nad patogenezą i patofizjologią 
gruźlicy doświadczalnej. (Niekotoryje obszczije itogi patogeneza i patofizjołogil 
tuberkuloza w eksperimente). Probl. Tuberk., 1953, 2, 5 — 10.

Autor interesował się charakterem zaburzeń układu pokarmowego w gruźlicy płuc 
i szukał przyczyn tych zaburzeń. Doświadczenia prowadzono na psach, tym kla­
sycznym doświadczalnym obiekcie pawłowowskim, który wśród zwierząt jest naj­
odporniejszy na zakażenie gruźlicą.

Psy zakażano dożylnie zawiesiną prątków w  ro-ztworze fizjologicznym NaCl. Obser­
wowano wagę, odczyny tuberkulinowe, ciepłotę ciała, łaknienie, obraz krwi i ogólne 
zachowanie się zwierzęcia.

Zwierzęta podzielono na 3 grupy. Pierwszą grupę zakażano jednorazowo szcze­
pem zjadliwym albo mało zjadliwym. Druga grupa składała się z psów grupy 
pierwszej, które przetrwały zakażenie pierwotne; zakażono je powtórnie (egzogenna 
reinfekcja). Trzecią grupę stanowiły psy zakażone dodatkowo po przebytym zaka­
żeniu pierwotnym i wtórnym. Badanie gruźlicy doświadczalnej u psów wykazało: 
1) jednorazowe zakażenie mało zjadliwym szczepem wywołuje u psów przewlekłą 
gruźlicę pierwotną, kończącą się włóknieniem ognisk pierwotnych. Wysoka zjadli- 
wość i duża liczba prątków w zakażeniu pierwotnym dają w wyniku gruźlicę ougól- 
nioną. 2) Zwiększona odporność w stosunku do powtórnego zakażenia, wywołana 
łagodnym przebiegiem i zakończeniem pierwotnego procesu, może być przełamana 
dużą zjadUwością prątków użytych do powtórnej infekcji. 3) Pomyślne zejście po­
wtórnego zakażenia wywołuje u psa znaczną odporność na dalsze 2akażenia. Jed­
nak i ta duża odporność może być załamana przez zakażenie dużą liczbą prątków 
o wysokiej zjadhwości. 4) Powtórne zakażenie (sumowanie infekcyjnego pobudze­
nia) może wywołać przewlekłą- gruźlicę płuc u psów.

Psy, na których przeprowadzano doświadczenia w komorze odruchów warunko­
wych, zakażano gruźlicą, aby otrzymać obraz ostro przebiegającej gruźlicy pier­
wotnej. Bardzo prędko po zakażeniu, u wszystkich zwierząt obserwowano osłabie­
nie odruchu bezwarunkowego — pokarmowego. W miarę rozwoju choroby osłabie­
nie tego odruchu wzrastało aż do całkowitego zatrzymania wydzielania śliny i cał­
kowitej utraty łaknienia. Odruchy warunkowe na widok i zapach pokarmów rów­
nież słabły w  miarę rozwoju choroby. Riumina na podstawie przeprowadzonych 
badań dochodzi do wniosku, że odruch bezwarunkowo-pokarmowy — wydzielanie 
śliny — utrzymuje się dłużej, a warunkowy ulega już we wcześniejszym okresie 
zahamowaniu. Na podstawie tych danych autor przypuszcza, że utrata łaknienia 
u chorego na gniżlicę jest pochodzenia korowego i polega na zahamowaniu ośrodka 
pokarmowego i rozszczepieniu jego czynności.

Równolegle ze zmianami w wydzielaniu śliny zmienia się czynność wydzielni- 
cza żołądka. Już na 3 lub 4 dzień po zakażeniu słabnie wydzielanie, kwaśność i siła 
trawiąca. W końcowej fazie ostro przebiegającej gruźlicy pierwotnej rozwija się bez- 
kwas. Badania ruchowej czynności żołądka wykazały, że okresy pracy żołądka wy-
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dJużaJą się, okresy odpoczynku skracają się. Świadczy to o zwiększonym napięciu 
nerwu błędnego, które jest prawdopodobnie wynikiem nie tyle stanu toksycznego, 
ile odruchowego pobudzenia z pól płucnych; napięcie to bezpośrednio zależy od 
sianu kory mózgowej i stopnia jej zahamowania.

Badano reakcję kory mózgowej przy zakażeniu gruźhcą. Obserwowano osłabienie 
odruchów warunkowych aż do ich zupełnego wygaśnięcia w toku rozwoju proce­
su chorobowego. W końcowej fazie procesu chorobowego znikały nie tylko wszyst­
kie odruchy warunkowe nabyte, lecz i wrodzone odruchy bezwarunkowe — zwie­
rzę nie przyjmowało pokarmów i zasypiało. Rozwijało się hamowanie pozazakre- 
sowe. U psów o typie słabym zjawiska te występowały szybciej i były bardziej 
wyraźne. Po (poprowadzeniu zwierzęcia do stanu hipnotycznego występowały fazy 
para- i ultraparadoksalne oraz stany kataleptycme.

Autor pokreślą, że posługiwanie się metodą pawłowowską w doświadczaniach 
na psach z gruźlicą przewlekłą otwiera perspektywy badania patofizjologii, fizjo­
logii i doświadczalnej terapii gruźlicy.

Z. Maszczyk

KLINIKA, RAD'OLOGIA

TIMASZOWA E. D.: Rozpoznanie różnicowe gruźliczego zapalenia węzłów  
chłonnych za pomocą nakłucia. (Diferencjalnaja diagnostika tuberkuloznych 
limfaadenitow metodom punkcji). Probl. Tuberk., 1953, 2, 48 — 52.

Autor podaje technikę nakłucia węzłów chłonnych i technikę barwienia preparatów 
histologicznych.

Badano 242 chorych, w tej liczbie 102 chorych z gruźliczym zapaleniem węzłów 
chłonnych, 140 z niegruźliczymi zmianami w węzłach. Na podstawie swego mate­
riału autor uważa, że w gruźlicy węzłów chłonnych można zaobserwować 5 cha­
rakterystycznych różnych obrazów histologicznych: 1) cechy nieswoistej hiperplazji; 
2) utkanie zmienione martwicze z komórkami nabłonkowatymi olbrzymimi Lang- 
hansa; 3) przewagę zmian martwiczych; 4) przewagę zmian serowato-ropnych; 
5) obecność ziarniny gruźliczej i wiązek włókien tkanki łącznej. Nakłucie pozwoliło 
wykryć gruźlicę węzłów chłonnych w 87,3%.

Należy różnicować gruźlicę węzłów chłonnych z ziarnicą, mięsakiem siateczko- 
i chłonnym, rzadziej z łagodnymi nowotworami, choi’obami nieswoistymi, 

kiłą.
W pracy podano histologiczne rozpoznanie różnicowe. Z. Maszczyk

SCHWARTZ P.: Rola układu chłonnego w  rozwoju odoskrzelowej gruźlicy 
płuc. (The role of the lymphatics in the development of bronchogenic tuber- 
culosis). Am. Rev. Tuberc., 1953, 67, 4.

Praca oparta jest na materiale 700 przypadków przebicia wązłów  okołooskrzelo- 
v/ych i przytchawiczych, zebranym od r. 1952 w Instytucie Patologii uniwersytetu 
w Istanbule (Turcja); 400 przypadków zbadano bardziej szczegółowo, w  200 można 
było zestawić dane kliniczne i radiologiczne z badaniami anatomopatologicznymi.

Układ węzłów chłonnych w  klatce piersiowej składa się z węzłów zewnątrz- 
oskrzelowych i okołooskrzelowych. Zewnątrzoskrzelowe obejmują grupę węzłów 
około przełyku, dużych naczyń, tchawicy, osierdzia, a sp>ecjalnie około kątów tcha- 
v;iczo-oskrzelowych. Węzły chłonne leżące poniżej prawej tętnicy podobojczykowej 
odgrywają ważną rolę w patogenezie gruźlicy płuc; biorą one udział w czynnym

Gruźlica



146 P IŚ M IE N N IC T W O Nr 2

procesie gruźliczym niezależnie od umiejscov/ienia procesu w prawym czy lewym 
płucu.

Węzły chłonne okołooskrzelowe obejmują: 1) węzły pozapłucne, tj. węzły roz­
widlenia tchawicy i dużych oskrzeli, które mogą przebić się do przełyku, do oskrzela 
głównego lub tworzyć ropień zimny z następczym rozlanym gruźliczym zapaleniem 
śródpiersia. 2) Węzły wewnątrzopłucne, które leżą w szczelinach międzypłatowych. 
V/ rozwidleniach drobnych oskrzeli i wzdłuż ścian oskrzeli aż do najdalszych roz­
gałęzień.

Mechanizm zmian oskrzelowych polega albo na zwężeniu wskutek ucisku z zew­
nątrz, albo na nacieczeniu ściany oskrzela wywołanym bezpośrednio przez przyle­
gający węzeł chłonny. Pierwszym objawem przebijania się zmian z węzła do 
oskrzela jest zazwyczaj mała nadżerka w ścianie oskrzela, umiejscowiona między 
chrząstkami, o wyglądzie szarobiałej lub zielonkawej grudki, niekiedy z martwicą 
w  środkowej części. Kilka takich grudek zlewa się i daje rozleglejszą ziarninę, 
niekiedy wpuklającą się do światła oskrzela; może to stać się przyczyną zwężenia 
oskrzela, poza tym stanowi stałe źródło zakażenia. Przebicie następuje na skutek 
rozpadu nacieku w ścianie oskrzela. Dalszy los takiego przebicia zależy od zmian, 
jakie wówczas istnieją w węźle chłonnym. Przebicie jest wyrazem czynnego pro­
cesu gruźliczego i występuje zarówno u dzieci jak i u dorosłych.

Zmiany miąższowe po przebiciu węzła chłonnego pojawiają się w odcinku płuca 
zaopatrywanym przez zajęte oskrzele; rozległość zmian płucnych zależy nie tylko 
od wielkości przetoki i od zmian w węźle chłonnym, ale od konstytucjonalnej od­
porności chorego i podatności tkanki płucnej.

Autor stwierdził, że w 25% całego materiału autopsyjnego istniały blizny lub 
ubytki w ścianach drzewa oskrzelowego. W przypadkach, w których istniały czynne 
zmiany w miąższu płucnym, zmiany w  oskrzelach stwierdzał w 90%. Autor uważa, 
że gruźlica jest chorobą węzłów chłonnych, zmiany w miąższu płucnym są wtórne. 
Na podstawie tych przypadków, w których można było ustalić dokładnie termin 
świeżego zakażenia zewnątrzpochodnego, stwierdzono, że perforacje węzłów chłon­
nych następują już w 4 do 6 tygodni później i stanowią właściwy początek choroby, 
której dalszy przebieg zależy od stanu odporności chorego. Prątki w węzłach chłon­
nych mogą pozostawać przez dziesiątki lat. Jeżeli zachodzi uczynnienie procesu 
chorobowego, to rozpoczyna się ono od węzłów chłonnych, od świeżych perforacji 
do oskrzela, co prowadzi do zmian w miąższu płucnym. W ten sposób proces gruźli­
czy przebyty w  dzieciństwie może dawać świeże rzuty lub zaostrzenia w wieku 
dojrzałym. Zmianami w węzłach chłonnych tłumaczy się liczne zjawiska z patoge­
nezy gruźlicy przewlekłej, jak: uczynnienie w przebiegu przewlekłych suchot, roz­
siewy wieloogniskowe jako równoczesne przebicie z wielu węzłów chłonnych; jamy 
powstające z opróżnienia węzła chłonnego; bilateralizacja, która prawie zawsze 
powstaje wskutek przejścia zmian lewostronnych na stronę prawą.

J. Zajączkowska

HOUGHTON L. i JOULES F.: Gruźlica tchawicy i oskrzeli. Badania zależnośa 
pomiędzy obrazami bronchoskopowymi, wynikami badań histologicznych i po­
wikłaniami po resekcji tkanki płucnej. (Tuberculous tracheo-bronchitis. A stu- 
dy of the relationship between bronchoscopic appearances, histological fin- 
dings and compłications of lung resection). Tubercle, 1953, 3, 74.

Badania bronchoskopowe, dokonane u 386 chorych na gruźlicę płuc w 6 szpitalach, 
wykazały w 34% zmiany gruźlicze. Wiek chorych, płeć i czas trwania choroby wy­
daje się nie mieć wpływu na częstość występov/ania zmian chorobowych w oskrze­
lach. Gruźlica oskrzeli bardzo często nie daje objawów klinicznych. U 95 chorych
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w krótkim czasie po bronchoskopii wykonano zabieg wycięcia tkanki płucnej (57 
przypadków wycięcia płuca i 38 — wycięcia płata). We wszystkich przypadkach 
poddano badaniu histologicznemu i bakteriołogicznemu ścianę oskrzeli w  wyciętej 
tkance płucnej. Rozpoznano zmiany gruźlicze w 53 przypadkach spośród 56, w któ- 
rj’ch bronchoskopowo zmian w  oskrzelach nie stwierdzono i w 37 przypadkach 
spośród 39, w których zmiany gruźlicze były stwierdzone w uprzedniej bronchoskopii.

Autorzy podkreślają, że niestwierdzenie zmian chorobowych w oskrzelach w cza­
sie bronchoskopii nie wyłącza, jak wynika z poprzednich badań, gruźlicy oskrzeli. 
Widoczne zaś bronchoskopowo zmiany, zbadane histologicznie, wykazują daleko 
posuniętą gruźlicę oskrzeli. Przetoki i ropniaki będące powikłaniami po wycięciu 
tkanki płucnej, częściej występowały w przypadkach, w których bronchoskopowo 
stwierdzono gruźlicę oskrzeli.

B. Kampioni

KORABAUGH M., GUTHRIE G.: Cechy osobowości chorych na gruźlicę, 
którzy opuszczają szpital wbrew zaleceniom lekarskim. (The personality cha- 
racteristics o ttuberculous patients who leave the tuberculosis hospital against 
medical advice). Am. Rev. Tuberc., 1953, 67, 4.

Zbadano za pomocą specjalnych testów 50 chorych na gruźlicę w chwili przyjęcia 
do sanatorium, 35 — wypisanych po ukończonym leczeniu i 35, którzy opuścili sa­
natorium wbrew zaleceniom lekarskim. Analiza wyników wykazała, źe nie było 
znamiennych różnic między chorymi przyjmowanymi do sanatorium a grupą osób 
leczonych ambulatoryjnie z powodu innych chorób. Niektóre różnice zaobserwowane 
między chorymi na gruźlicę, chorymi na inne choroby a zupełnie zdrowymi ludźmi 
należy przypisać stanowi fizycznego upośledzenia chorych. Nie stwierdzono zna­
miennych różnic między chorymi w chwili przyjęcia do sanatorium a chorymi wy­
pisanymi z sanatorium; wydaje się zatem, że długi okres hospitalizacji nie wywołał 
zmian w psychice chorych.

Porównanie grupy, która opuszczała sanatorium po ukończonym leczeniu z grupą 
która wypisywała się wbrew zaleceniom lekarskim, wykazało, że chorzy grupy 
pierwszej są lepiej przystosowani do życia, spokojni, zdyscyplinowani, podczas gdy 
w grupie drugiej stwierdzono nastawienie wrogie, pełne napięcia i brak tendencji 
do harmonijnego współżycia z otoczeniem.

J. Zajączkowska

ELLMAN P., JOHNSON J.: Gruźlica i skaza krwotoczna. (Tuberculosis and 
purpura). Brit. Jour. Tub., 1952, 46, 4, 214 — 222.

Opis przypadku i przegląd piśmiennictwa. Skaza krwotoczna nie łączy się z jakąś 
specjalną postacią gruźlicy, występuje w różnych jej okresach, w różnym umiej­
scowieniu, a także w  związku z wykonaniem odczynu Mantoux. W piśmiennictwie 
zestawionym przez autora znajduje się 77 przypadków. Nie znane jest skojarzenie 
skazy ze szczepieniem BCG z gruźlicą kostną. Zgon wystąpił prawie w 1/3 przypad­
ków, przede wszystkim w postaci prosówkowej. W 31 przypadkach skaza miała po­
stać małopłytkową, w 8 — leczono ją wycięciem śledziony z dobrym wynikiem. 
Gruźlica wywołuje, być może, alergiczną skazę tuberkulinową przez pobudzenie 
czynności śledziony (hipersplenizm), lub zahamowanie czynności szpiku.

W. Rzepecki
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GUENTERT W.: Czynnościowe rozpoznawanie radiologiczne nowyrń uniwer­
salnym aparatem małoobrazkowym. (Funktionelle Roentgendiagnostik mit 
einem neuartigen Universal-Schirmbild — Seriengerat). Schweiz. Zeitsch. f. 
Tuberculose, 1952, 4, 213 — 225.

Opis przyrządu, który wykonuje liczne zdjęcia seryjne i notuje ruchy narządów 
(np. seria zdjęć wykonana podczas podnoszenia ramienia w bok) — ujawnia jamę 
dotychczas ukrytą pod łopatką w zdjęciu tylnoprzednim. Przyrząd jest równie po­
żyteczny w choleografii, pielografii i w badaniach przewodu pokarmowego. Nieoce­
nione usługi oddaje w  pediatrii, gdyż wykonuje 25 seryjnych filmów w czasie po­
trzebnym dla jednego zdjęcia normalnego i nie podnosi przy tym kosztów. W opra­
cowaniu zjiajduje się szereg dziedzin radiodiagnostyki, np. bronchografia i zdjęcia 
stawów.

A. Kostencka-Aksler
/

L E C Z E N I E

BEJLIN I.: Leczenie streptomycyną w  warunkach poradnianych (Leczenije 
tubęrkuloza streptomycinom w dispansernych usłowijach — ambłatorno i na 
domu). Probl. Tuberk., 1953, 2, 70 — 74.

Leczenie streptomycyną w poradni wprowadzono w  r. 1951. W r. 1952 w  pięciu 
dzielnicach Moskwy pełną kurację streptomycynową otrzymało 73,1% chorych 
w poradni i 7% w warunkach domowych; pozostali byli leczeni w zakładach 
zamkniętych.

W ogólnym materiale chorych — chorzy na gruźlicę płuc stanowili 70’%. Autor 
podkreśla, że nigdy nie należy zastępować leczenia zabiegowego leczeniem strepto­
mycyną. Najlepsze wyniki otrzymano w gruźlicy krtani, błon śluzowych nosa i gardła, 
w przetokach, w gruźlicy kości, w gruźlicy węzłów chłonnych. Wyniki leczenia 
chorych na gruźlicę płuc były gorsze. Poprawę uzyskano w 55% przypadków, grużłi- 
cj' płuc; w 65% gruźlicy pozapłucnej, w  80% gruźlicy krtani.

Z. Maszczyk

IGNATOWICZUTE B.: Próba leczenia tybonem gruźliczego zapalenia węzłów 
chłonnych u dorosłych (Opyt primenenija tibona pri tuberkuloznych limfa- 
denitach u wzrosłych). Probl. Tuberk., 1953, 2, 37 — 40.

Doniesienie obejmuje 36 przypadków gi'uźlicy węzłów chłonnych leczonych tybo­
nem. Czas trwania choroby wynosił od 1,5 do 3 lat. Obserwacje dotyczą w  większości 
przypadków zmian w  obwodowych węzłach chłonnych. U 7 chorych występowała 
równocześnie z gruźlicą węzłów graźlica płuc; u 17 chorych — gruźlica węzłów 
wnęki. U 20 chorych w  popłuczynach żołądkowych stwierdzono przed leczeniem 
prątki gruźlicy. U większości chorych rozpoznanie było ustalone na podstawie hi­
stologicznego badania punktatów węzłowych.

Czas leczenia wynosił od 2 do 6 miesięcy. Schemat leczenia był następujący: 2 dni 
po 0,025 na dobę, po czym co drugi dzień zwiększano dawkę o 0,025. Po 7 dniach 
leczenia podawano lek przez tydzień po 0,1, następnie co dwa dni zwiększano po 
0,025 (do tygodnia) i w  końcu przez 2 miesiące podawano 0,2 na dzień. Po miesią­
cach robiono przerwę 7 — 10 dni, następnie leczenie prowadzono dalej. Ogólna ilość 
leku wynosiła 15 — 30 g.

W razie przetoki węzłowej stosowano maść zawierającą 5 — 10% tybonu. Nastrzy- 
kiwano węzły 2% roztworem tybonu. W wyniku leczenia pełny powrót do zdrowia
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uzyskano u 26 chorych, znaczną poprawę — u 4 chorych, poprawę — u 2, bez po­
prawy pozostał 1 chory. U trzech chorych przerwano leczenie z powodu nietolerancji 
leku. Najlepsze wyniki otrzymano u chorych z przetokami węzłowymi.

Po leczeniu u wszystkich chorych nie znaleziono prątków gruźlicy w popłuczy­
nach żołądkowych. Obserwowano poprawę obrazu krwi, przybytek wagi ciała, 
zmniejszenie wielkości węzłów chłonnych.

Autorka uważa, że tybon ostrożnie stosowany, może dawać dobry wynik leczni­
czy, szczególnie zaś w gruźlicy węzłów chłonnych w fazie nacieczenia i serowacenia.

Z. Maszczyk

WILHELM E., SANZ M.: O opóźnianiu wydalania PASu przez podawanie be- 
nemidu (kwas p-di-n-propylsulfamylowy). Ueber Yerzoegerung der PAS — 
Ausscheidung durch p-di-n-própylsulfamyl (Benzoesaeure Benemid). Schweiz. 
Zeitsch. f. Tuberkulose, 1953, 4, 296 — 305.

Z licznych leków stosowanych w  celu opóźnienia wydalania PASu z ustroju tylko 
trzy nadają się do badań klinicznych: karonamid, irgapyrina i benemid. Benemid 
hamuje połączenie PASu z glikolem, unieczynniając koniugazę, ferment, który po­
wstaje w nerkach i wątrobie. Łącząc PAS z benemidem można oszczędzić 30 do 40% 
dawki dziennej PASu. W razie podawania samego PASu nie stwierdza się go już 
we krwi po 4 'godzinach, natomiast przy równoczesnym stosowaniu beńemidu po­
ziom PASu we krwi wynosi jeszcze po 8 godzinach 3 mg %. Trudność polega na 
silnym działaniu ubocznym beńemidu: łączenie tych 2 leków powoduje u chorych 
brak łaknienia, nudności, wymioty i ból głowy.

A. Kostencka-Aksler

MITCHELL R.: Późne wyniki wypoczynkowego leczenia pierwotnego w ysię­
kowego gruźliczego zapalenia opłucnej. (Late results of the treatment of pii- 
mary tuberculous pleurisy with effusion with modified bed rest). Am. Rev. 
Tuberc., 1953, 67, 4.

Praca ma na celu ocenę ostatecznego zejścia wysiękowego zapalenia opłucnej bę­
dącego skutkiem pierwotnego zakażenia oraz czynników wpływających na przebieg 
choroby w tzw. „zmodyfikowanym" leczeniu wypoczynkowym *.

Na ogólną liczbę 4,926 chorych przyjętych do sanatorium Trudeau w okresie lat 
29 (od r. 1927 do 1946) było 223 przypadków (4%) pierwotnego wysiękowego za­
palenia opłucnej ze zmianami naciekowymi albo bez zmian w miąższu płucnym. 
Wyłączono z analizy 29 przypadków ze względu na powikłanie gruźlicą pozapłucną 
albo innymi chorobami, które miały wpływ na przebieg zapalenia opłucnej. Pozo­
stałe 194 przypadki były obserwowane przez 5 do 25 łat. W 14% przypadków utra­
cono kontakt z chorymi. Materiał zebrany przedstawia specjalną wartość, ponie­
waż w tym okresie nie stosowano chemoterapii. W ciągu 20 lat u 24% chorych wy­
stąpiło uczynnienie procesu chorobowego; śmiertelność wynosiła 5%. Po wyjściu 
z sanatorium 73,2% chorych, z którymi utrzymano kontakt, jest w dobrym stanie 
zdrowia i pracuje. Najwięcej, bo 93% ogólnej liczby przypadków uczynnienia pro­
cesu gruźliczego, wystąpiło w ciągu pierwszych 5 łat po wypisaniu chorego z sana­
torium. Analizując wpływ różnych czynników, które mogły mieć znaczenie dla 
uczynnienia choroby, nie znaziono różnic statystycznie znamiennych dla takich czyn-

• Przez „zmodyfikowane" leczenie wypoczynkowe rozumie się leżenie przez 29 
do 21 godzin w  łóżku albo werandowanie na leżaku.
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riików, jak wiek, płeć, ciężkość objawów klinicznych, obecność prątków w plwoci­
nie lub w płynie z opłucnej oraz długość leczenia wypoczynkowego i pobytu w sa­
natorium. Jednakże, jeżeli chodzi o te ostatnie czynniki, należy liczyć się z faktem, 
że w  przypadkach, które w czasie leczenia wydają się skłonne do nawrotu lub 
zaostrzenia, lekarz stosuje dłuższe leczenie. Obecność i rozmiary zmian miąższo­
wych były wyraźnie związane z uczynnieniem procesu w ciągu pierwszych pię­
ciu lat.

.7. Zajączkowska

CRIEP L., LEWINE M.: Wpływ Izoniazydu na odczyn tuberkulinowy. (The 
effect of isoniazid on the tuberculin test). Am. Rev. Tuberc., 1953, 67, 4.

Steenken i Wolinsky podają, że w badaniach nad gruźlicą doświadczalną stwier­
dzili, iż izoniazyd znosi albo osłabia odczyn tuberkulinowy u świnek morskich 
zakażonych podskórnie lub domózgowo zjadliwym prądkiem typu ludzkiego.

W badaniach podanych w artykule sprawdzano odczyny tuberkulinowe u ludzi 
przed leczeniem i w czasie leczenia hydrazydem kwasu izonikotynowego. Wykonano 
3 grupy doświadczeń i stosowano albo tuberkulinę PPD w dawce 0,0005 mg, albo 
starą tuberkulinę 0,1 mg, albo próbę przylepcową Moro. Na ogół nie stwierdzono, 
aby hydrazyd kwasu izonikotynowego hamował lub osłabiał dodanie odczyny tu­
berkulinowe. W grupie, w której podano tuberkulinę PPD, zauważano, że u więk­
szości chorych odczyny tuberkulinowe sprawdzane po 4 tygodniach leczenia da­
wały większe pole zaczerwienienia. U chorych, u których zastosowano starą tuber­
kulinę, nie zmieniało się pole zaczerwienienia, natomiast nacieki były wyraźnie 
większe niż przed leczeniem. Autorzy nie próbują tłumaczyć tych zjawisk, zresztą 
powiększenie nacieku czy też pola zaczerwienienia nie było tak znaczne, aby spra­
wiało jakiekolwiek dolegliwości chorym i nie dawało ono podstaw do uznania od­
czynu za wzmożony.

.7. Zajączkowska

STEINLIN H. i WILHEIMI E.: Działanie benemidu na poziom PASu w suro­
wicy krwi oraz jego stosowanie w leczeniu gruźlicy. (Die Wirkung von p-di-n- 
propylsulfamyl Benzoesaeure, Benemid auf den PAS — Serum Spiegel und 
seine Ycrwendbarkeit in der Therapie der Tuberkulose). Schweiz. Zeitschr. 
f. Tuberkulose, 1953, 4, 306— 312.

Poziom PASu we krwi winien, o ile ma działać leczniczo, wynosić conajmniej 
2 mg %. Oporne szczepy prątka gruźlicy wymagają jeszcze wyższego poziomu. 
Autorzy spostrzegali przypadki, w których przy stężeniu 10 mg % PASu we krwi 
nie było wyniku leczniczego, przy stężeniu zaś 20 mg % otrzymano dobre wyniki. 
Kroplówki dożylne PASu, prowadzone przez Parafa w r. 1948 i obecnie coraz 
częściej stosowane, nie dają przykrych objawów działania ubocznego ze strony prze­
wodu pokarmowego, natomiast pozwalają osiągnąć znacznie wyższy poziom PASu, 
mianowicie 50 mg %. Autorzy, chcąc zahamować wydzielanie PASu, stosowali jed­
nocześnie benemid. W stosowaniu dożylnym osiągnięto czterokrotnie wyższy po­
ziom PASu we krwi, a dawkę dobową leku można było obniżyć do połowy. Bene­
mid, podawany przed wlewaniem dożylnym PASu, przedłuża jego wydalanie, skra­
ca przez to czas kroplówki z 12 godzin na 4 godziny. Jest on jednak żle znoszony 
przez chorych, ponieważ, jak się wydaje, zwiększa toksyczność PASu.

A. Kostencka-Aksler
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REGLI J., PULWER R.: Irgapiryna jako środek opóźniający wydalanie. (Ueber 
Irgapyrin ais Retardmittel). Schweiz. Zeitschr. f. Tuberkulose, 1952, 4, 312, 318.

PAS podawany dożylnie i w dużych dawkach działa silniej bakteriostatycznie niż 
podawany doustnie.

Wysoki poziom PASu we krwi uzyskuje się również zahamowaniem procesu jego 
wydalania. Jako leku hamującego użyto irgapiryny. Doświadczenie wykonano na 
27 chorych podzielonych na trzy grupy. W pierwszej grupie stosowano irgapirynę 
na 1 godzinę przed i>odaniem PASu (wlewj' dożylne); w drugiej grupie — na 2 go­
dziny przed użyciem PASu (wle^wy dożylne), a w trzeciej grupie równocześnie z za­
żywaniem PASu (doustnie).

Irgapiryna podnosi poziom PASu we krwi o 45 do 77%, niezależnie od tego, czy 
PAS jest stosowany doustnie czy we wlewach dożylnych. Ponieważ nie daje ubocz­
nych objawów i działa przeciwalergicznie, znieczulająco oraz przeciwgorączkowo, 
jest on lekiem odpowiadającym wymogom klinicznym.

A. Kostencka-Aksler

PENRHYN J., LEGGAT P.: Obniżenie poziomu potasu we krwi i spadek 
ciśnienia tętniczego w  czasie leczenia PASem. (Hypokalaemia with hypx>ten- 
sion due to PAS therapy). Tubercle, 1953, 4, 112.

Przedstawiono przypadek 60-letniego mężczyzny, w którym w toku leczenia PASem 
(leczenie gruźlicy płuc) wystąpiła ciężka biegunka, wymioty i silnie obniżyło się 
ciśnienie tętnicze krwi, jako wyraz znacznego spadku zawartości potasu we krwi 
(hypokalaemia). W roku 1950 Cayley pierwszy zwrócił uwagę na występowanie 
hipokalemii w czasie leczenia PASem. Konieczna jest kontrola potasu we krwi 
w czasie leczenia, zwłaszcza w razie Istnienia objawów nietolerancji.

B. Kampioni

LYONS J.: Krótkotrwające leczenie ułożeniowe jako wstęp do leczenia za­
biegowego. (Short-term postural redaction as a prelude to actiye treatment). 
Tubercle, 1953, 3, 87.

W ostatnich latach stosuje się szeroko leczenie ułożeniowe jam gruźliczych. Autor 
omawia technikę, rozwój wskazania i przeciwwskazania do leczenia tą metodą po­
cząwszy od r. 1948. Jamy duże, cienkościenne, położone w środkowych i dolnych 
piatach stanowią najlepsze wskazania. Ciężki stan ogólny i zmiany obustronne są 
przeciwwskazaniem.

Przedstawiono 62 przypadki leczone ułożeniowo przez 4 — 6 tygodni przed roz­
poczęciem leczenia zabiegowego, przypadki w których uprzednio „ścisłe łóżko‘‘ nie 
dawało poprawy. W 44 przypadkach poprawa była duża. Autor poleca krótkotrwałe 
leczenie ułożeniowe wraz z antybiotykami jako wstęp do leczenia zabiegowego, 
"niknięcie jam wyłącznie przez leczenie ułożeniowe spostrezga się rzadko.

B. Kampioni

LAIRD R., STEPHENS W.: Plombowanie. Przegląd i doniesienie o stosowaniu 
polistanu. (Plombage. A. review and a report on the use of polystan). Tuber­
cle, 1953, 3, 68.

Operacyjne leczenie gruźlicy, płuc z użyciem plomby jest znane i stosowane od 
50 lat. Podany przez autorów krótki przegląd historyczny wykazuje, że wszystkie 
materiały używane dotychczas do plombowania nie spełniały dostatecznie swego



152 P IŚ M IE N N IC T W O Nr 2

zadania (tkanka tłuszczowa, tkanka mięsna, oleje, parafina, powietrze itp.). Od roku 
1948 po pojawieniu się w przemyśle nylonu oraz innych substancji z plastyku za­
stosowano je w chirurgii.

W r. 1949 Bing, Hart, Hansen, Linde i inni po badaniach doświadczalnych na 
zwierzętach ostatecznie zastosowali polistan jako plombę w operacjach płucnych. 
Polistan ma postać cienkiej i długiej taśmy nylonowej, którą wkłada się do poope­
racyjnej jamy opłucnej w odpowiedniej ilości, tak żeby taśma ta wypełniała jamę 
w postaci gąbki. Polistan spełnia wszystkie wymagania dobrej plomby. Wyżej 
wymienieni autorzy podają dobre wyniki operacyjne w 113 przypadkach tego ro­
dzaju plomb.

Autorzy artykułu podają 74 przypadki operowane przez nich w r. 1951. Przy 
użyciu polistanu wskazania do odmy zewnątrzopłucnej mogą być rozszerzone. 
W 4 przypadkach stosowano plombę polistanową łącznie z torakoplastyką drugo­
stronną. Ostateczne wyniki w tej serii operowanych przypadków są bardzo dobre. 
Zgonów nie było. Powikłania obserwowano tylko w 4 przypadkach. Autorzy uwa­
żają, że stosowanie plomby polistanowej jest godne rozpowszechnienia.

B. K a m p io n i

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

KATZ J.: Rozwój zachorowalności na gruźlicę. (Trend of tuberculosis mor- 
bidity). Amer. Rev. of Tub., 1953, 67, 3, 279 — 285.

Przeprowadzono rozważania nad zachorowalnością na gruźlicę, opierając się na sto­
sunku umieralności do liczby zarejestrowanych. Porównano wyniki danych uzy­
skanych przez badanie radiologiczne w  szpitalach przeciwgruźliczych z danymi 
badań masowych i badań w  szpitalach ogólnych w stanie Nowy York (z wyjątkiem 
miasta Nowy York).

Z zestawienia tego wynika, że odsetek nowych przypadków zachorowania na 
gruźlicę zmniejsza się, a więc zmniejsza się zachorowalność.

B. Chwalibóg

POGODIN M.: Przyczynek do klasyfikacji poradnianej (K waprosu o grupi- 
rowke dlspansernych kontingentow). PTobl. Tuberk., 1953, 2, 67—69.

Autor prz£KJstawia projekt proponowanej klasyfikacji poradnianej.
Z. M a s z c z y k

BŁANKMAN A.: W pływ powtórnych szczepień przeciwgruźliczych na zacho- 
walność na gruźlicę małych dzieci. fWlijanie protiwotuberkuleznoj rewakcy- 
nacji na zabolewajemost tuberkulezom detej rannego wozrasta). Probl. Tub., 
1953, 2, 62 — 67.

Obserwowany w  ZSRR po wojnie spadek zachorowalności świadczy o podwyższeniu 
materialnej i kulturalnej stopy obywateli, o szerokich możliwościach leczenia 
wobec wczesnego rozpoznawania. ^

Na podstawie dziecięcego materiału poradni przeciwgruźliczej w  Moskwie badano 
wodniki ponownego przeciwgruźliczego szczepienia jednorocznych dzieci, które pier­
wotnie szczepiono.

Metodyka badań była jednolita. Zaczęto od obserwacji dzieci w  wieku 10 — 11 
miesięcy, w tym czasie zbadano je bardzo dokładnie klinicznie i radiologicznie, wy­
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konano próby tuberkulinowe Mantoux w rozcieńczeniu 1 ; 1000. Szczepiono dzieci 
powtórnie metodą naskórną. W dalszym okresie dzieci badano przynajmniej dwa 
razy do roku, każdorazowo wykonywano próby tuberkulinowe, badanie kliniczne 
i radiologiczne. Ponownie zaszczepiono 3143 dzieci. Obserwacja trwała 1,5 — 2,5 lat.

Autorzy wyciągają następujące wnioski: 1) powtórne szczepienie dzieci metodą 
naskórną nie wywołuje zaburzeń w ogólnym stanie dziecka i nie daje ostrych od­
czynów miejscowych; 2) odczyny alergiczne po powtórnym szczepieniu występują 
wcześniej, są wyraźniejsze i dłużej trwają niż otrzymane metodą doustną; 3) za­
chorowalność na gruźlicę dzieci szczepionych powtórnie jest 3- lub 4-krotnie mniej­
sza w porównaniu z dziećmi, które nie były powtórnie szczepionej; 4) przebieg 
procesu gruźliczego u dzieci szczepionych ponownie jest łagodniejszy. Bezwzględnie 
należy przeprowadzać powtórne szczepienie dzieci ze środowisk gruźliczych. Dzieci 
zaszczepione ponownie, nawet jeżeli pozostają w styczności z chorym prątkującym, 
zachorowują 2 — 2,5 razy rzadziej niż dzieci niedoszczepione.

Z. Maszczyk

C H O R O B Y  N I E G R U Ź L I C Z E

PUCKETT T.; Histoplazmoza płuc. (Pulmonar:,- histoplasmosis). Am. Rev.
Tuberc., 1953, 67, 4.

Analiza obejmuje 22 przypadki histoplazmozy płuc, w których wykonano resekcję 
tkanki płucnej. Chorzy ci byli kierowani do szpitala z powodu zmian płucnych, 
stwierdzonych radiologicznie albo podczas badania masowego, albo wskutek skarg 
co do układu oddechowego. U kilku chorych podejrzewano histoplazmozę, jednak 
w żadnym przypadku nie ustalono rozpoznania przed zabiegiem operacyjnym. 
Żadnych dolegliwości nie podawało -6 chorych. Badanie fizyczne nie wykazywało 
odchyleń od stanu prawidłowego. Dodatnie odczyny na histoplazminę stwierdzono 
u 6 chorych. Autor przypuszcza, że odczyny histoplazminowe podobne są pod wzglę­
dem swoistości do tuberkulinowych.

Rozpoznanie ustalono dopiero na podstawie badań wycinków usuniętej tkanki 
płucnej. Mikroskopowe histoplasma capsulatum  przedstawia się jako okrągłe lub 
owalne twory średnicy od 3 do 5 mikronów, położone wewnątrz komórek, chociaż 
niektórzy autorzy opisują twory położone również poza komórkami, zarówno sku­
pione jak i rozsiane. Autor uważa, że organizmy te nie są żywotne. W opisanym 
materiale można wj^dzielić 4 grupy zależnie od zmian anatomopatologicznych:
1) pojedyncze otorbione ognisko pneumonitis; 2) duże otorbione ognisko pneumo- 
nitis z małymi, przylegającymi ogniskami martwicy i gruzełkami; 3) duże otor­
bione ognisko z drobniejszymi gruzkowatymi otorbionymi ogniskami, rozciągają­
cymi się na znaczną odległość wzdłuż naczyń chłonnych; 4) jamę, w  otoczeniu 
której położone są ogniska martwicy i gruzełki. Radiologicznie typowa zmiana wy­
gląda, jak dobrze i ostro Odgraniczone ognisko lub raczej guz bez zmian w otocze­
niu lub tylko z niewielkimi zmianami zależnie od postaci. Nie jest jasne dotych­
czas, jaka jest etiologia martwicy. Niektórzy autorzy podkreślają drożność naczyń 
krwionośnych (w przeciwieństwie do zmian gruźliczych) w  otoczeniu i w samej 
zmianie histoplazmozy. Jamy pojawiają się rzadko; wydaje się, że histoplazmoza 
zazwyczaj daje zespół pierwotny z zajęciem węzłów chłonnych. Uważa się, że drogą 
zakażenia są drogi oddechowe, jakkolwiek istnieją prawdopodobnie jeszcze inne 
drogi zakażenia — skóra lub przewód pokarmowy.

Ze względu na trudności rozpoznawcze w przypadkach histoplazmozy należy za­
stosować wszystkie możliwe badania pomocnicze, a nawet próbny okres leczenia 
antybiotykami. j, Zajączkowska



SPRAWOZDANIE ZARZĄDU GŁÓWNEGO

z  DZIAŁALNOŚCI POLSKIEGO TOWARZYSTWA FTYZJATRYCZNEGO 
W OKRESIE KADENCJI OD 30.VIII.1951 r. do 17.IX.1953 r.

Okres sprawozdawczy jest pierwszym okresem w rozwoju naszego Towarzystwa 
po jego rekonstrukcji w oparciu o nowy statut, przyjęty dnia 30 sierpnia 1951 r. 
w czasie X Zjazdu w Bytomiu. W dniu tym został zamknięty poprzedni długoletni 
etap rozwoju „Polskiego Towarzystwa Badań Naukowych nad Gruźlicą" i rozpoczął 
się ideologicznie i strukturalnie nowy okres działalności o szerszych celach i zada­
niach, Towarzystwo zmieniło nazwę na Polskie Towarzystwo Ftyzjatryczne. Skon­
solidowanie pracy poszczególnych oddziałów zostało osiągnięte przez utworzenie 
Zarządu Głównego z siedzibą w Warszawie w Instytucie Gruźlicy. Przyjęto nowy 
symbol Towarzystwa, w który dla utrwalenia związku rozpoczęcia nowego okresu 
rozwojowego ze Zjazdem w Bytomiu został wkomponowany symboł Związku Gór­
ników.

Skład Zarządu Głównego i podział funkcji przedstawiał się następująco;

Prezes — Kol. Jan Stopczyk,
I V-prezes — Kol. Michał Telatycki — pełnomocnik Zarządu Głównego dla

spraw XI Zjazdu Przeciwgruźliczego.
II V-prezes — Kol. Marian Zierski — organizacja oddziałów i koordynacja ich

pracy.
I Sekretarz — Kol. Witra Jaroszewicz — ogólne sprawy organizacyjne i  nauko­

we oraz organizacja Wojewódzkich Dni Ftyzjatrycznych.
II Sekretarz — Kol. Jan Madey — współpraca z innymi Towarzystwami i spra­

wozdawczość dla czasopism.
Skarbnik — Kol. Tadeusz Bielecki — sprawy finansowe Towarzystwa.
Redaktor czasopisma „Gruźlica" — Kol. Janina Misiewicz.

Członkowie miejscowi i zamiejscowi Zarządu Głównego: Kol. Krystyna Ossowska, 
Kol. Wit Rzepecki, Kol. Jadwiga Szustrowa.

Ponadto w skład Zarządu Głównego weszli i  brali udział w posiedzeniach plenar­
nych delegaci wszystkich oddziałów T-wa, również wybrani na Walnym Zebraniu.

1) Kol. Władysław Baranowski — delegat
2) Kol. Stefan Warszewski
3) Kol. Henryka Doerfferowa
‘ następnie Kol. Wałerian Kisiel

4) Kol. Stanisław Hornung
5) Kol. Helena Mysakowska
6) Kol. Anna Margolisowa
7) Kol. Jerzy Jurkowski
8) Kol. Tadeusz Lewicki
9) Kol. Władysław Pręgowski

10) Kol. Wiwa Jaroszewicz
11) Kol. Tadeusz Garbiński
12) Kol. Edwin Paryski

Oddziału w Bydgoszczy. 
„ w Bukowcu.

w  Gdańsku, 
w Krakowie, 
w Lublinie, 
w" Łodzi, 
w Poznaniu, 
w Rzeszowie, 
w Stałinogrodzie. 
w Warszawie, 
we Wrocławiu, 
w Zakopanem,
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W okresie sprawozdawczym odbyło się 10 posiedzeń Prezydium Zarządu i 6 posie­
dzeń plenarnych.

Zarząd Główny przejął akta i czynności pełnione do września 1951 r. przez Za­
rząd Oddziału Warszawskiego. Jednocześnie nastąpił podział finansów Oddziału 
pomiędzy nim a Zarządem Głównym.

Zarejestrowanie Towarzystwa w Wydziale Społecznym Prezydium Rady Naro­
dowej nastąpiło dnia 30.V.1952 r.

Poszczególne Oddziały rejestrowały się w  odpowiednich Radach Narodowych.

R o z w ó j  T o w a r z y s t w a

Z zadowoleniem można stwierdzić, że w okresie sprawozdawczym nastąpił nie 
t>'lko duży rozwój ilościowy naszego Towarzystwa, lecz także znacznie wzrosła ja­
kość jego pracy i konsolidacja 
organizacyjna.

W 1946 r. istniały 2 oddziały To­
warzystwa w Warszawie i Bukowcu, 
w 1947 r. przybyły oddziały: w Po­
znaniu, Wrocławiu i Łodzi — łącz­
nie 5 oddziałów, w 1948 r, przybył 
oddział w Lublinie — łącznie 6 
oddziałów, w  1949 r. bez zmian, 
w 1950 r. przybył oddział w Kra­
kowie — łącznie 7 oddz., w 1951 r. 
przybyły oddziały: w Gdańsku,
Bydgoszczy, Zakopanem, Rabce — 
łącznie 10 oddziałów, w 1952 r. przy­
były oddziały: w Stalinogrodzie
i Rzeszowie — łącznie 12 oddziałów, 
w 1953 r. przybył oddział w Białym­
stoku — łącznie 13 oddziałów.

W ciągu 1951, r. liczba oddziałów 
z 7 wzrosła do 10. Z tego 2 oddzia­
ły: w Bydgoszczy i Gdańsku roz­
poczęły swą działalność dopiero 
w IV kwartale 1951 r. Liczba człon­
ków z 405 w chwili poprzedniego 
Walnego Zebrania 30.VIII.1951 r. 
wzrosła do 427. W ciągu 1952 r. 
liczba oddziałów wzrosła do 12, to 
jest powiększyła się o 2 nowe: Sta- 
linogrodzki i Rzeszowski, liczba zaś 
członków Towarzystwa wzrosła

Ryc. 1. Rozwój Polskiego Towarzystwa Fty- 
zjatrycznego (liczba członków, oddziałów. 
frekw'encja ogólno-polskich Zjazdów Ftyzja- 

trycznych).

w tym okresie z 427 do 663, to jest o 55,2%.
Wreszcie w dniu 13.VI.1953 r. zorganizowano w Białymstoku 13. oddział Towa­

rzystwa. Do chwili obecnej liczba członków Towarzystwa osiągnęła cyfrę 741, co 
oznacza wzrost liczbowy członków w I połowie br. o dalsze 18,3%. W ten sposób 
liczba członków Towarzystwa przekroczyła znacznie liczbę lekarzy tej specjalności 
w kraju, z czego wynika, że w skład członków weszło sporo lekarzy innych spe­
cjalności.

Łącznie w  okresie sprawozdawczym liczba członków zgrupowanych w 13 oddzia­
łach, w stosunku do stanu z r. 1951 zwiększyła się o 73,5%.
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W rozłożeniu na oddziały liczba członków wzrosła:

w Łodzi — . 0 127%
w Bukowcu — 0 66%
we Wrocławiu — o 52%
w Lublinie — o 40%
w Stalinogrodzie — o 31% (w ciągu I roku jego 

istnienia)
w Rzeszowie — o 26%
w Warszawie — 0 24,7%
w Krakowie — o 21%
w Poznaniu — 0 17%
w Gdańsku — o 12%
w Zakopanem-Rabce — 0 12%
w Bydgoszczy — o 0%

Przeciętna liczebność 1 oddziału wynosiła:

w  r. 1951 — 42,3 członków 
w  r. 1952 — 55,2
w r. 1953 — dotychczas — 57,0 członków.

W r. 1952 bolesną stratą dla Towarzystwa była śmierć zasłużonego członka Sta­
nisława Meysnera, prezesa Oddziału Bydgoskiego, oraz kolegów Zundela Kahana 
z Warszawy i Marii Bujko-Krzysztofkowej z Oddziału Łódzkiego, w czerwcu zaś 
br. — zgon wybitnego, zasłużonego i powszechnie kochanego naszego Członka, o wy­
sokim autorytecie naukowym, Stanisława Popowskiego, jednego z członków - zało­
życieli naszego Towarzystwa, I prezesa i założyciela po wojnie Oddziału Łódzkiego.

Łącznie zmarło 4 członków Towarzystwa.

R e o r g a n i z a c j a  i  k o n s o l i d a c j a  p r a c y  T o w a r z y s t w a

Tak duży rozwój liczebny Towarzystwa wymagał ze strony Zarządu Głównego 
i zarządów oddziałów stałej koordynacji pracy pod względem administracyjnym, 
planowania, wykonawczym i sprawozdawczym.

Stało się to tym bardziej konieczne, że analiza pracy oddziałów w  r. 1951, prze­
prowadzona na podstawie ich sprawozdań rocznych, wykazała, że pracowały one na 
ogół nierównomiernie: jedne wydatnie (np. Warszawa, Łódź, Zakopane, Kraków), 
inne mniej wydatnie, a niektóre, zwłaszcza nowozorganizowane, nie rozwinęły 
jeszcze należytej działalności. Sprawozdawczość oddziałów była różnolita, nie od- 
zwierciadłała pełnego obrazu ich działalności i nie mogła przeto być podstawą dla 
dokładnych sprawozdań zbiorowych, oceny i koordynacji. Łączność zaś oddziałów 
z Zarządem Głównym była niedostateczna — zarówno pod względem organizacyj­
no-administracyjnym jak i planowania. Dlatego Zarząd Główny w 1952 r. dążył do: 
1) zacieśnienia współpracy Zarządu z oddziałami; 2) podniesienie jakości pracy kadr 
lekarskich terenu przez odpowiednią tematykę roboczą w  oddziałach i tematykę 
programów nowoorganizowanych od początku r. 1952 Wojewódzkich Dni Ftyzja- 
trycznych; 3) opracowania jednolitej i zsynchronizowanej ze sobą sprawozdaw­

czości rocznej oddziałów; 4) organizowania dalszych odd2uałów Towarzystwa; 
5) dalszej rekrutacji do oddziałów kadr lekarskich w  terenie.

Rok 1952 jest pierwszym pełnym rokiem działalności Towarzystwa w ramach 
nowego statutu — rokiem przełomowym, który po przeprowadzanej wielokierun­
kowej reorganizacji wykazuje dalszy rozwój Towarzystwa. Osiągnięciem o dużym



Nr 2 D Z IA Ł A L N O Ś Ć  T O  W. F T Y Z JA T R Y C Z N E G O  1951 — 1853 157

znaczeniu — zarówno dla szkolenia kadr terenowych kraju, jak i dla rozwoju 
oddziałów i konsolidacji wewnętrznej Towarzystwa — było zorgonizowanie Woje­
wódzkich Dni Ftyzjatrycznych.

W myśł § 6 p .  5 i , j § 7 p .  6 Statutu, Zarząd Główny podjął doszkalanie lekarzy 
w zakresie ftyzjatrii w ramach tzw. Wojewódzkich Dni Ftyzjatrycznych.

Akcja ta była wykonywana w porozumieniu z Min. Zdrodwia i przez nie sub­
sydiowana.

W oparciu organizacyjnym o Centralne Wojewódzkie Poradnie Przeciwgruźlicze 
odbyły się zjazdy lekarzy z województw, przede wszystkim ftyzjatrów, ponadto 
lekarzy innych specjalności w  zależności od wybranej tematyki.

W województwach posiadających oddział Towarzystwa w ogranizacji brał udział 
Zarząd miejscowy, w miastach akademickich do współudziału zapraszano wykła­
dowców i słuchaczy Akademii Medycznych. Ponadto słuchaczami byli felczerzy, 
pielęgniarki.

Tematykę ustalał Zarząd Główny na podstawie ankiet zebranych w oddziałach, 
w C.W.P.P. i wojewódzkich specjalistów. Referentów wybrał Zarząd Główny, 
zarówno spośród swych członków z różnych oddziałów, jak i lekarzy innych spe­
cjalności.

W 1952 r. odbyło się 13 Wojewódzkich Dni Ftyzjatrycznych w  następujących wo­
jewództwach: Lublin, Olsztyn, Białystok, Kraków, Poznań, Łódź, Warszawa, Stali- 
nogród, Szczecin, Gdańsk, Rzeszów, Kielce.

Ogółem wygłoszono 54 referaty, ogólna liczba słuchaczy wynosiła 1812, liczba 
wykłado-słuchaczo-godzin — 7598.

W I połowie 1953 r. odbyło się-6 Wojewódzkich Dni Ftyzjatrycznych: w Lubli­
nie, Białymstoku, Kielcach, Olsztynie, Bydgoszczy i Gdańsku. Wygłoszono 23 refe-, 
raty. Liczba ogólna słuchaczy — 669, co wynosi 2478 wykłado-słuchaczo-godzin.

Koszta pokryte z subsydium Min. Zdrowia wynosiły:

w  r. 1952
w I połowie 1953 r.

— 7143,75
— 5001,20

Razem 12.144,95

Akcja ta pi-zyjmowana przez teren b. przychylnie, niejednokrotnie entuzjastycz­
nie, została wyróżniona przez Min. Zdrowia.

Wojewódzkie Dni Ftyzjatryczne przyczyniły się nie tylko do popularyzacji wie- 
dy ftyzjatrycznej u Ogółu lekarzy w  terenie, lecz także były czynnikiem populary- 
zującsnn, a często i wspierającym pracę oddziałów w  terenie, wpływającym na re­
krutację nowych członków oraz stały się ważnym czynnnikiem zacieśniania współ­
pracy Zarządu Głównego z Oddziałami Towarzystwa.

Rozwój Towarzystwa 'od r. 1952, a zwłaszcza w rb., wyraził się ożywioną działal­
nością naukową szczególnie kilku naszych oddziałów, mianowicie zwiększoną po­
dażą tematów, zwiększoną frekwencją na posiedzeniach i żywszym współudziałem 
w dyskuśji; dalej — ujednoliceniem sprawozdawczości oddziałów, wreszcie zacieś­
nieniem współpracy między Zarządem Głównym a oddziałami, dzięki czemu stało 
się możliwe realizowanie przez oddziały niezbędnych wytycznych Zarządu Głów­
nego. Natomiast prowadzenie dokumentacji i protokółów posiedzeń naukowych 
w oddziałach nie zostało przeprowadzone ani ujednolicone i wymraga opracowania.

Oprócz powyższych akcji szczególnie wiele wysiłku w r. 1952 i w rb. poświęcono 
órganizacji XI Ogólnopolskiego Zjazdu Przeciwgruźliczego.

W jakim stopniu szybki rozrost Towarzystwa odbił się na wydajności i^akości 
pracy w kolejnych okresach kadencji, wykazuje następująca analiza:
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W z r o s t  j a k o ś c i  p r a c y  T o w a r z y s t w a

Charakterystykę jakości pracy Towarzystwa oparto z jednej strony na porówna­
niu liczb zebrań naukowych i liczb wygłoszeń w  oddziałach Towarzystwa w ko­
lejnych okresach kadencji, z drugiej zaś strony — na porównaniu liczb obrazują­
cych charakter tych wygłoszeń, ich rodzaj i tematykę.

Bezwzględny wzrost pracy naszych oddziałów w miarę przybywania członków 
i oddziałów obrazuje następujące zestawienie:

1. Liczby posiedzeń naukowych w oddziałach wzrosły z 67 w r. 1951 do 86 w ro­
ku 1952 i do 58 w samym tylko I półroczu 1953 r. a wraz z posiedzeniami Dni Fty- 
zjatrycznych wzrosły z 67 do 99 w r. 1952 i do 64 w I połowie rb.

2. Średnio na jeden oddział przypadało 6,7 — 8,2 — 4,9 posiedzeń w poszczegól­
nych okresach.

3. Ogólne liczby wygłoszeń wynosiły: 155, 217 i 137 (w ciągu I połowy 1953 r.), 
co przeciętnie na jeden oddział wypada: 15,5, 18 i 10,5 (w I połowie 1953 r.) w po­
szczególnych okresach, łącznie zaś z Dniami Ftyzjatrycznymi — jeszcze więcej.

4. W stosunku do liczby członków Towarzystwa przeciętnie na 1 członka w pra­
cy oddziałów przypadało: w r. 1951 — 0,36 wygłoszeń, w  r. 1952 — 0,32, w I poło­
wie 1953 r. — 0,18, z czego wynika, że nowe kadry, po ich napływie, przeważnie 
w roku 1952, włączyły się już do pracy w rb. z wydajnością ilościowo równą wy­
dajności poprzednich kadr.

Sumarycznie potwierdza to zestawienie obrazujące, w jakim stopniu wzrost licz­
by członków odbijał się na ogólnej wydajności poszczególnych okresów kadencji.

Wzrost liczby członków a w'zrost ogólnej wydajności

W stosunku do 1951 r. W r. 1952 w  I połowie 1953 r
Łącznie (w sto­
sunku do r. 51)

wzrost liczby członków 0 55,2»/o
0 dalsze 

18,3Vo 0 73,5%

wzrost liczby wygłoszeń O 40,0Vo
o dalsze 

36,5% 0 76,7", 0

W pracy naszych oddziałów stwierdza się stopniowy wzrost odsetka referatów 
\y stosunku do odsetka pokazów i kazuistyki klinicznej; podczas gdy odsetki 
referatów w latach 1951, 1952 i w I półroczu 1953 r. wynoszą 63, 67, 75, to odsetki 
pokazów wynoszą 37, 33, 25. Zjawisko stopniowego zmniejszania się liczby poka­
zów należy tłumaczyć coraz szerzej stosowanym omawianiem przypadków na po­
siedzeniach konsultacyjnych w zakładach pracy.

Tematyka pKisiedzeń była różnorodna; przeważały tematy kliniczne (35,5 — 41%), 
terapeutyczne (17 — 22%) i torakochirurgiczne (15 — 19%). Łącznie tematów kli­
nicznych i terapeutycznych było w poszczególnych okresach od 72 do 75%. Tema­
tyki społecznej i epidemiologicznej było tylko 10%. Bardzo mało było referatów 
doświadczabio-mikrobiołogicznych (3%). Tematów o roli nauki Pawłowa w gruźlicy 
wygłoszono 5. W związku z Kongresem Pokoju referaty na temat „Gruźlica a woj­
na" zostały wygłoszone we wszystkich oddziałach Towarzystwa i powzięto odpo­
wiednie rezolucje w  obronie pokoju.

Całokształt pracy naukowo-szkoleniowej naszych oddziałów w okresie sprawo­
zdawczym oh' azuje następujące zestawienie:
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Okres  k a d e n c j i L.
posiedzeń

L.
ujpgłoszeii

R e f e r a t ó w P o k a z ó w

l.IX.-31.XII. 1951;. . . 28 61 39 22
1952 r............................. 86 217 145 72
1.1. -  30.VI. 1953 r. . . 58 137 103 34

R a z e m  % 172 415 287 =  69.1^ 128 =  31,9?

W ogólnym dorobku Zakopane uczestniczyło cyfrą 13,97%, Łódź cyfrą 13,73%. 
Warszawa — 13,27%, Stalinogród — 9,88%, Bukowiec — 9,37%, Wrocław — 8,92%, 
Kraków — 7,96%, Lublin — 6,03%, Gdańsk — 5,79%, Poznań — 5,07%, Rzeszów — 
3,14%, Bydgoszcz — 2,9%.

“' h a r a k t e r y s t y k a  r o b o c z a  o d d z i a ł ó w

Należy podkreślić bardzo intensywną pracę niektórych mniejszych liczebnie od­
działów, jak np. Bukowiec, gdzie organizacyjnie praca jest trudna, choćby ze 
wzglądu na konieczność dojazdów na posiedzenia z odległości 100 km, lub młodyc.h 
oddziałów, jak np. oddziału w Stalinogrodzie istniejącego od r. 1952, lub oddziału 
w Rzeszowie położonego z dala od zaplecza Akademii Medycznej, gdzie posiedze­
nia mają charakter 1 — 2-dniowych zjazdów naukowych lub narad roboczych. 
Dalej należy podkreślić reorganizacją pracy i konsolidacją przeprowadzoną w rb. 
przez Oddział Gdański (co jeszcze nie mogło być uwidocznione statystycznie), jak 
również jego wielki wkład pracy w organizacją XI Zjazdu.

2 oddziały: w Bukowcu i Wrocławiu zorganizowały własne biblioteki. Szereg od­
działów utrzymywał często kontakty z innymi oddziałami Towarzystwa, wymie­
niając ze sobą referentów, między innymi oddziały w Warszawie, Lublinie, Łodzi. 
W niektórych oddziałach, jak np. w Lublinie, Łodzi, Zakopanem, Krakowie, odby­
wano szereg posiedzeń wspólnych z innymi Towarzystwami specjalistycznymi 
i z Polskim Towarzystwem Lekarskim. Oddziały zaś Rzeszowski i Zakopiański 
stale odbywają posiedzenia z Polskim Towarzystwem Lekarskim. Praca oddziałów 
różniła się między sobą znacznie częstością posiedzeń i obszernością programów: gdy 
w przeciągu ostatniego I półrocza jedne oddziały odbyły 16 — 17 — 18 posiedzeń, to 
inne w tym samym czasie — tylko 5 — 7 posiedzeń; gdy w jednych oddziałach# 
programy zawierały średnio 3,8 wygłoszeń, to w innych zaledwie 1,4, W niektórych 
liczebnie mniejszych oddziałach, jak np. w Gdańsku, niektóre posiedzenia odbywały 
się w ramach naukowych p>osiedzeń Kliniki Ftyzjatrycznej (stąd nie były wykazane 
w sprawozdaniu).

Jeśli chodzi o przedstawioną odsetkowo pracę Oddziału Warszawskiego, nie 
obrazuje to całkowitej pracy naukowej jego członków, gdyż duża ich liczba są to 
pracownicy Instytutu Gruźlicy i tam wygłaszają oni większość swych referatów.

Posiedzenia naukowe szeregu oddziałów nosiły wyraźny charakter szkoleniowy, 
co jest celowe i pożądane, gdyż wychowuje się młode kadry wdrażając je do właś­
ciwej pracy w terenie i zachęcając do rozważań naukowych; Toteż analiza spra­
wozdawczości poszczególnych oddziałów wykazuje również, że w posiedzeniach 
naukowych Towarzystwa młode kadry lekarskie biorą coraz żywszy udział i że, 
wiele pokazów jest robionych przez młodych kolegów.
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Natomiast rzuca się w oczy brak w naszej tematyce referatów z dziedziny pracy 
poradni przeciwgruźliczych, z dziedziny metodyki pracy, zbyt mała liczba prac 
o tematyce epidemiologicznej i profilaktycznej oraz tematów dotyczących oceny wy­
ników i wartości szeregu metod leczniczych w sanatoriach i zespołach.

Wreszcie o wpływie oddziałów na zainteresowania naukowe członków Towarzyst­
wa 1 kadr lekarskich terenu świadczy duża liczba prenumeratorów czasopisma 
,,Gruźlica", co przebiega równolegle z dalszym rozwojem tego czasopisma.

O g ó l n a  o c e n a  i w y t y c z n e  n a  p r z y s z ł o ś ć

A. Ocena krytyczna.
W ocenie samokrytycznej pracy Zarządu Towarzystwa należy wymienić; 1) spra­

wozdawczość Towarzystwa nie została jeszcze opracowana należycie pod kątem 
odzwierciedlenia jakości pracy oddziałów i nosi ona zbyt mało cech analizy, samo­
krytyki własnej oddziałów oraz ich współplanowania; 2) wskutek tego oraz wsku­
tek niedostatecznej i niedocenionej roli delegatów oddziałów Zarząd nie wyczuwał 
w należytej mierze trudności pracy oddziałów i nie mógł ich wspierać we właści­
wym czasie; 3) nie położyliśmy też w oddziałach dostatecznego nacisku na prowa­
dzenie dokładnej i jednolitej dokumentacji posiedzeń naukowych, ich frekwencji 
i dyskusji, co się odbiło na wartości sprawozdań i na dyspozycjach zaradczych Za­
rządu Głównego; 4) również zbyt luźno koordynowano tematykę posiedzeń oddzia­
łów, przez co powstał m. innymi niedobór tematów społeczno-epidemiologicznych, 
profilaktycznych i ideologiczno-wychowawczych oraz tematów z zakresu kazuistyki; 
5) wreszcie, organizacja Wojewódzkich Dni Ftyzjatrycznych, jakkolwiek bardzo 
trudna i wymagająca ustawicznej czujnej pracy, miała usterki przez to, że nie 
zdublowano wykładowców odpowiednich tematów i nie zasiłono ekipy wykładow­
ców dostateczną liczbą młodszych sił. Przez to w  paru przypadkach w programach 
powstały luki lub nastąpiły niespodziewane zmiany, co powodowało rozgoryczenie 
niektórych słuchaczów, specjalnie zainteresowanych skreślonym z programu te­
matem.

B. Ocena pozytywna.
W sprawozdaniu z działalności Towarzystwa na poprzednim Walnym Zebraniu — 

oceniając ówczesny rozrost do liczby 405 członków, zgrupowanych w  10 oddzia­
łach — stwierdzono, że w  dążeniu do skupienia w  naszych szeregach jak najwięk­
szej liczby kadr ftyzjatrycznych jesteśmy bliscy górnej granicy oraz że dalsza akcja 
w tym kierunku zależeć będzie od dopływu nowych kadr do akcji walki z gruźlicą. 
Dopiero dopływ nowych kadr zwiększy zakres działalności Towarzystwa nie tylko 
ilościowo, lecz i jakościowo, ułatwiając akcję propagatorską, doszkalającą i szkole­
niową, podnosząc poziom pracy kadr w terenie ł wreszcie, pozwalając przerzucić 
naszą działalność poza dotychczasowy chiński mur dzielący nas od reszty aparatu 
sanitarno-epidemiologicznego w  terenie.

Porównując ten obraz z sytuacją obecną należy stwierdzić, że wiele kadr napły­
nęło i napływa do terenu, że kadry terenowe zostały w znacznym stopniu wchło­
nięte przez nasze Towarzystwo (napływem 73.5% członków, co nastąpiło głównie 
w  roku ubiegłym), dalej, że kadry te po upływie roku podjęły czynną pracę w ra­
mach prac oddziałów. Możemy przeto powiedzieć, że Polskie Towarzystwo Ftyzja- 
trynzne — obecnie najliczniejsze spośród naukowych towarzystw lekarskich specja­
listycznych — działa dziś dla potrzeb służby zdrowia w  znacznym już stopniu 
zorganizowaną i świadomą swych zadań masą swych członków, co bezsprzecznie 
znajduje odbicie w jakości pracy terenu dla potrzeb zdrowotnych mas pracują­
cych w naszym kraju.
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Ta akcja naszych oddziałów, z których szereg współpracuje bezpośrednio z od­
działami innych towarzystw naukowo-lekarskich oraz akcja Wojewódzkich Dni Fty- 
zjatrycznych — oznacza zarazem, że poprzedni mur chiński oddzielający nas od 
reszty kadr sanitarno-epidemiologicznych w  terenie został przez nas przebyty i że 
idąc dalej zacieśniamy tę współpracę. Powinno to być wytyczną w  dalszym roz­
woju Towarzystwa.

W zakresie tematyki naukowej, koordynowanej w  oddziałach. Towarzystwo kro­
czyć będzie po linii uzgodnionej z ogólnym planem naukowym Instytutu GruźUcy, 
przewidzianym na ten okres.

W obrębie tego planu- mieszczą się też projektowane i  uzgodnione z Minister­
stwem Zdrowia tematy przyszłego Zjazdu.

Stwierdzam, że rozwój Towarzystwa wymaga dalszej nieprzerwanej pracy orga­
nizacyjnej, naukowej i  szkoleniowej, wymaga też reorganizacji i powiększenia 
aparatu technicznego Towarzystwa, możności finansowania dostatecznie częstych, 
przewidzianych statutem, prezydialnych i  plenarnych zebrań Zarządu Głównego 
z delegatami oddziałów.

WNIOSKI

Z analizy działalności Towarzystwa wynikają następujące wytyczne pracy na 
przyszłość:

1. Należy dążyć do ciągłego rozwoju Towarzystwa przez organizowanie dalszej 
sieci oddziałów.

2. Nadal konsolidować Towarzystwo przez zacieśnienie współpracy Zarządu 
Głównego z oddziałami, których delegaci iwwinni się stać istotnymi i  aktywniej­
szymi łącznikami między Zarządem Głównym a reprezentowanym przez nich od­
działem w sprawach dotyczących potrzeb i pracy oddziału.

3. Tematyka posiedzeń naukowych oddziałów powinna nadal przede wszystkim 
być zgodna z problematyką naukową Towarzystwa mieszczącą się w  ramach planu 
naukowego Instytutu Gruźlicy. Przywracając i utrzymując właściwą proporcję po­
między liczbą referatów i  pnokazów kazuistycznych, należy w  szerszym niż do­
tychczas stopniu wprowadzać tematykę społeczno-epidemiologiczną, profilaktyczną 
i metodyczną, dotyczącą pracy poradni i wartości metod leczniczych stosowanych 
w lecznictwie zamkniętym; rozwinąć w szerszej mierze działalność oddziałów w  te­
matyce z dziedziny szkolenia, materializmu dialektycznego i zagadnień Pawłowizmu 
w gruźlicy, wciągać usilniej młode kadry do pracy naukowej i propagatorskiej.

4. Praca zarządów oddziałów, oprócz organizowania posiedzeń i czynności admi­
nistracyjnych, powinna także nakreślać plan rytmicznego układu posiedzeń na da­
ny okres, wspierać własne oryginalne pomysły twórcze, zwłaszcza młodych człon­
ków. Zarządy oddziałów powinny także czynnie wciągać do współpracy te placówki 
lecznicze terenu, które nie wykazują działalności naukowej, co odbija się na ich 
pracy fachowej. Oddziały powinny nawiązywać ze sobą ściślejszą współpracę przez 
wymianę prelegentów.

5. Dążąc do dalszego podniesienia ogólnego poziomu pracy, należy przede wszyst­
kim podnieść sprawność i  poziom oddziałów, wykazujących słabszą działalność 
i borykających się z trudnościami związanymi z terenem.

Prezydium Zarządu Głównego 
Polskiego Towarzystwa Ftyzjatrycznego

Cnillca -



W I A D O M O  Ś C I O G Ó L N E

w  akcji przeciwgruźliczej wprowadza się obecnie rejonizację i zespolenie lecz­
nictwa otwartego z zamkniętym-

Schemat działalności poradni przeciwgruźliczych, datujący się od przełomu ze­
szłego i obecnego stulecia, przewidywał ściśle określony rejon działalności poradni, 
w  którym poradnia powinna otoczyć opieką środowiska chorych na gruźlicę. Do tego 
schematu należało sanatorium dla lekko chorych i  szpital pracujący wspólnie z po­
radnią.

Rejonizacja obecnie przeprowadzona w  całej pwlskiej służbie zdrowia różni się 
cd rejonizacji dawnej Ubezpieczalni Społecznej. Obecnie rejonizacja obejmuje 
wszystkie środowiska chorych w  rejonie. Do rejonizacji należy prowadzenie przez 
poradnie szczegółowej środowiskowej kartoteki chorych. Rejonizacja pozwala na 
roztoczenie skutecznej opieki profilaktycznej nad środowiskiem oraz na wyszuki­
wanie nowych chorych przez śledzenie kontaktów.

Zespolenie lecznictwa otwartego z zamkniętym jest wyrazem troski o losy cho­
rego. Zapewnia ciągłość opieki i  leczenia przez tego samego lekarza w  poradni 
i w szpitalu.

Zespolenie ma swoją historię w  Polsce. W r. 1938 dr Janina Misiewicz, obecnie 
profesor A. M. i Dyrektor Instytutu Gruźlicy, pisała o roli poradni przeciwgruźli­
czej przy szpitalu przeciwgruźliczym w „Przeglądzie Szpitalnictwa".

Dr Olgierd Sokołowski wymagał od swoich asystentów, aby pracowali jedno­
cześnie w  szpitalu i w poradni przeciwgruźliczej. W Polsce Ludowej już w  r. 1949 
poradnie przeciwgruźlicze otrzymały zarządzenie tworzenia oddziałów z łóżkami, 
tzw. punktów „zabiegowych" lub „odmowych" o dużej przelotności w celu umożli­
wienia wytwarzania odmy i wykonywania innych zabiegów leczniczych lub wyko­
nania obserwacji w warunkach szpitalnych.

Obecnie zespala się poradnie przeciwgruźlicze z oddziałami przeciwgruźliczymi 
szpitali ogólnych lub szpitala przeciwgruźliczego. Szpital staje się oddziałem porad­
ni przeciwgruźliczej. Szereg poradni przeciwgruźliczych, jak np. w  Bytomiu, Leżaj­
sku, Jaśle, Krakowie (ul. Skawińska), w  Warszawie (ul, Pasteura i ul. Opaczewska), 
Łodzi (ul. Limanowskiego), Wrocławiu (ul. Grabiszyńska), zespoliło się w tym sa­
mym lokalu z oddziałami szpitalnymi przeciwgruźliczymi.

Dział Metodyczno-Organizacyjny Instytutu Gruźlicy opracowuje zagadnienie na­
uczania w sanatoriach przeciwgruźliczych dla dzieci i młodzieży z punktu widzenia 
ustalenia właściwego wymiaru pracy dla różnych grup pacjentów w zależności od 
okresu choroby. Nauczanie tak ujęte spełniać ma rolę terapii zajęciowej, a w ostat­
nim etapie leczenia ma być czynnikiem rehabilitacyjnym.

Dla spełnienia tych zadań nauczanie w sanatoriach musi być jak najbardziej 
indywidualizowane, a metoda pracy musi znacznie odbiegać od metod stosowa­
nych w  szkołach. Ogólne wytyczne opracowane były przez Instytut Gruźlicy już 
w  r. 1952 i przedyskutowane na 2 specjalnie zwołanych konferencjach dyrektorów 
sanatoriów dziecięcych.



Nr 2 W IADOM OŚCI OGOLNE 163

Komisja Międzyinstytutowa do spraw wychowania i terapii zajęciowej w sana­
toriach przeciwgruźliczych dla dzieci zajęła się opracowaniem metody zajęć roz- 
v7ojowych z dziećmi do 3 lat w różnych postaciach i stadiach choroby gruźliczej 
w zależności od stopnia unieruchomienia dziecka.

Bazę doświadczalną stanowić będą wyodrębnione oddziały Sanatorium im. Mar-, 
chłewskiego w Otwocku, Sanatorium dla małych dzieci w Jaworzu oraz Sanato­
rium gruźlicy kostno-stawowej im. J. Krasickiego w Otwocku.

Jako przyczynek do tych prac przeprowadzono analizę dostępnych zabawek i  ro­
zesłano do sanatoriów ich katalog (około 150 pozycji) do użytku personelu opie­
kuńczego.

X- ♦
Chociaż liczba szczepień przeciwgruźliczych noworodków w r. 1952 w porówna­

niu z r. 1951 wzrosła niemal dwukrotnie, a w roku bieżącym dalej wzrasta, zagad­
nienie szczepień noworodków jeszcze jest dalekie od należytego rozwiązania.

W Instytucie Gruźlicy w oparciu o teren opracowuje się także zagadnienia opieki 
antę- i postnatalnej. W tym zakresie omówiono na posiedzeniu Komisji Między-, 
instytutowej (Instytut Gruźlicy i Instytut Matki i Dziecka) wytyczne do prowadze-^  ̂
nia pracy na temat „Wyniki opieki antę- postnatalnej". C. P. P. w  Warszawie 
v; wyznaczonym okręgu „Ochoty" prowadzi tę pracę w ścisłym związku z Poradnią. 
,.D" i „K".

W terenie oba te zagadnienia, a więc szczepienie noworodków i opieki antę-.' 
i postnatalnej, tak ważne w  akcji zwalczania gruźlicy, mogą być należycie roz­
wiązane jedynie tam, gdzie praca izb porodowych i położnych gminnych jest dobrze 
zorganizowana.

Położna gminna przez swoją znajomość terenu jest szczególnie ważnym ogniwem. 
Wie ona o wszystkich źródłach zakażenia na swoim terenie i może je sygnalizować^ 
poradni przeciwgruźliczej. Powinna być łącznikiem z poradnią „K", co w sumie, 
stanowić będzie zaczątek opieki ante-natalnej.

W Polsce Ludowej czyni się obecnie duże postępy w  zakresie opieki antę- i post-; 
natalnej, wzrasta liczba izb porodowych, a stanowiska położnych gminnych obsa­
dzane są przez jednostki wykwalifikowane.

Przykładem terenu, w którym zagadnienia te mają realne podstawy, jest powiat; 
olkuski w woj. krakowskim, który ma w swóim terenie 14 izb porodowych. ■>

ERRATA
f

W nr 1/54 „Gruźlicy" wydrukowano mylnie na str. 41 tytuł pracy Marii Gebauero-; 
wej: „Przypadki zachorowania na gruźlicę wśród personelu szpitlanego w  latach' 
1948 _  1952". Tytuł ten winien brzmieć: „Zjąęhor.owanda na gruźlicę wśród pecso-j 
nelu szpitalnego w  latach 1948 — 1953".



FIZJOLOGIA I FIZJOPATOLOGIA
NAUKA I. P. PAWŁOWA

W TEORETYCZNEJ I PRAKTYCZNEJ MEDYCYNIE

Opracowanie stenograficzne referatów wygłoszonych na konferencji 
dekadowej C. I. D. dla kierowników katedr fizjologii i patologii 
Instytutów Medycznych oraz Instytutów Doskonalenia Lekarzy 
w ZSRR 25 stycznia — 5 lutego 1951 r.
53 r., s. 267, ryc. 52, opr. pł. zł 28,—

Konferencja dekadowa dała zasadnicze wytyczne do zmiany 
metod dydaktycznych oraz pracy naukowo-badawczej na pod­
stawach nauki 1. P. Pawłowa.

Zagadnienia omawiane na konferencji powinny pomóc szero­
kiemu ogółowi lekarzy praktykujących oraz pracownikom nau­
kowym pełniej przyswoić sobie nauką Pawłowa i przyczynić się 
do dalszego jej rozwoju, a także do jej stosowania zarówno 
w teoretycznej jak i praktycznej medycynie.

Przetłumaczone na język polski stenogramy referatów wybit­
nych uczonych radzieckich niewątpliwie ułatwią naszym nau­
kowcom zorientowanie się w  zakresie teoretycznych i praktycz­
nych zagadnień medycznych, które mogą być ujmowane ze 
stanowiska nauki I. P. Pawłowa.

I
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Stefania Chodkowska i Janina Pecyna

WPŁYW STREPTOMYCYNY NA OBRAZ ANATOMOPATOLOGICZNY 
GRUŹLICY DOŚWIADCZALNEJ U ŚWINEK MORSKICH

Z Zakładu Anatomii Patologicznej Instytutu Gruźlicy 
Kierownik: doc. dr med. St. Chodkowska.

Dyrektor: prof. dr med. Janina Misiewicz

Badanie przez anatomopatologa wpływu antybiotyków na tkanki 
u człowieka jest bardzo ograniczone. Nic więc dziwnego, że ucieka się on 
do prac doświadczalnych, w których zasięg badań znacznie rozszerza się 
przez możliwość badania różnych okresów choroby, próbowania różnych 
dawek i sposobów podawania, a wreszcie i użycia różnych szczepów bak­
terii. Bodźcem dla naszej pracy było i to, że w piśmiennictwie polskim 
podobne zagadnienie poruszali jedynie W. Rozynek i M. Rozynek (1951).

Dnia 22 maja r. 1951 tuberkulinoujemne świnki morskie zostały zaka­
żone prątkami gruźlicy szczepu ludzkiego Hs7Rv w dawce 0,02 mg na 
świnkę. W 21 dni po zakażeniu świnki podzielono na cztery grupy. 3 gru­
py otrzymywały streptomycynę, czwarta grupa — kontrolna — nie była. 
leczona. U wszystkich świnek badano płuca, wątrobę, nerki i serce *.

G r u p a  I otrzymała streptomycynę 2 razy tygodniowo w dawce 
odpowiadającej 2 g na 60 kg wagi. Z grupy tej przebadano 13 świnek. 
Jedna z nich padła po 86 dniach, inne zostały zabite po 127 dniach od 
dnia zakażenia. Zmiany makroskopowe widać było u 2 świnek; 119.

Mikroskopowo w płucach u 11 świnek tej grupy światło pęcherzyków 
było bardzo szerokie, niekiedy w świetle znajdował się płyn białkowy. 
Przegrody pęcherzykowe były poszerzone, naczynia włosowate przegród 
obficie wypełnione krwią. Często dookoła oskrzeli i naczyń stwierdzono- 
skupienia komórek okrągłych o skąpej ilości zarodzi, z ciemnym okrąg­
łym jądrem. Komórki te czasami układały się w postaci guzków, kiedy 
indziej znowu w postaci obrączek. U świnki 9 w świetle pęcherzyków 
płucnych było wiele komórek dużych, jasnych, a gdzie niegdzie widać 
było skupienia tworów gruczołowatych, których światło było wysłane 
jednowarstwowym nabłonkiem walcowatym.

Naczynia w mięśniu sercowym były szerokie i obficie wypełnione 
krwią, w nerkach poza przekrwieniem widać było obrzmienie nabłonków

• Do badań posłużyły świnki, na których przeprowadzone zostały przez Bura- 
czewską próby stosowania różnych dawek streptomycyny. Wykorzystano świnki 
tylko III serii. Nie powtórzono badań bakteriologicznych, bo wykonała to w swej 
pracy Buraczewska (1952). Numeracja nasza nie odpowiada numeracji użytej przez 
Buraczewską.
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kanalików, a w komórkach wątroby kropelki tłuszczu. U świnki 9 w wą­
trobie oraz w przestrzeniach żyły wrotnej widać było liczne fibrocyty 
i limfocyty oraz liczne kanaliki żółciowe.

U świnki pierwszej, która przeżyła tylko 86 dni po zakażeniu, obok 
''rimian, jakie występowały u innych świnek tej grupy, widać było w płu­

cach rozszerzenie przegród pęcherzykowych. W przegrodach znajdowały 
.■̂•ię duże. jasne komórki. Podobne komórki gdzie niegdzie znajdowały się 
w świetle pęcherzyków. Duże odcinki miąższu płucnego zajmowały ko­
mórki barwiące się blado, o obrysach niewyraźnych, miejscami przybie­
rające kształt wrzecion; pomiędzy tymi komórkami można było znaleźć 
delikatne włókienka i pojedyncze komórki olbrzymie. W innych miej­
scach, wśród tych komórek widać było masy bezpostaciowe lub ziarniste, 
między którymi znajdowały się resztki rozpadłych jąder.

W mięśniu sercowym i w nerkach u świnki pierwszej zmiany były po­
dobne jak u innych świnek, natomiast różny był obraz wątroby. Komórki 
miąższu miały obrysy niewyraźne, na obwodzie zrazików znajdowały się 
guzki z komórek okrągłych i nieco większych wielokątnych. Wśród bele- 
czek wątroby stwierdzono podprosowate ogniska, w których komórki jak­
by rozpadały się na drobnoziarnistą masę; gdzieindziej znowu wśród roz­
suniętych komórek beleczek wątroby widać było guzki z limfocytów lub 
pojedyncze komórki olbrzymie.

Zestawiając wyniki badań histologicznych tej grupy musimy podkre­
ślić, że zmiany w płucach były niewielkie i odwracalne. Jedynie u świn­
ki pierwszej widać było ogniska komórek nabłonkowatych i serowacenie. 
Zmiany w wątrobie u świnki pierwszej można było uważać za podpro­
sowate zmiany gruźlicze, u świnki dziewiątej zaś za wczesny okres 
marskości.

G r u p a  II otrzymywała streptomycynę 2 razy tygodniowo w ilo­
ści 1 g na 60 kg wagi. W tej grupie zbadano 16 świnek. Zmiany makro­
skopowe w płucach były u świnki 1, 2, 9, 16. Zmiany histologiczne wyka­
zywały większą różnorodność aniżeli w grupie pierwszej. We wszystkich 
przypadkach pęcherzyki płucne miały światło szerokie, miejscami jakby 
zatokowate wskutek częściowego zniszczenia przegród pęcherzykowych. 
W świetle pęcherzyków widać było płyn białkowy i pojedyncze jasne 
komórki. Naczynia włosowate przegród pęcherzykowych były szerokie, 
obficie wypełnione krwinkami czerwonymi. U świnki pierwszej i drugiej 
widać było niewiele tkanki płucnej. Pęcherzyki miały światło szerokie, 
znaczne odcinki utkania stanowiły komórki o niewyraźnych obrysach 
z jasnym jądrem. Wśród tych komórek stwierdzono komórki olbrzymie. 
Gdzieniegdzie komórki wydłużały się i można było zauważyć, między in­
nymi, delikatne włókienka. Niekiedy widać było masy ziarniste z reszt­
kami jąder.

W sercu i nerkach zmiany były podobne, jak w grupie pierwszej.
W wątrobie zmiany były duże. U wszystkich świnek w komórkach wą­

troby stwierdzono wakuole po wyługowanym tłuszczu. U niektórych świ­
nek wśród miąższu wątrobowego spostrzegano podprosowate ogniska mas 
ziarnistych (najwyraźniej u świnek 1, 8, 10, 11, 12), w innych miejscach 
były guzki z komórek okrągłych łub znajdywano komórki olbrzymie. We 
wszystkich przypadkach na obwodzie zrazików istniały skupienia komór­
kowe, zagęszczenie włókien i liczne twory cewkowate, wysłane jedno­
warstwowym nabłonkiem walcow^atym. Najwyraźniej zmiany te wystę-
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powały u świnek 9, 16 i 19. U tych świnek na obwodzie zrazików znajdo­
wała się obficie tkanka łączna włóknista. Miąższ wątroby był zachowany 
w postaci drobnych wysepek.

Po zestawieniu wyników badań w tej grupie świnek należy, stwierdzić, 
ze były one bardziej rozległe i o większym nasileniu aniżeli w grupie 
pierwszej. W płucach obok rozedmy, obrzęku i przekrwienia zaznacza się 
złuszczanie nabłonków, a u dwóch świnek widać było ziarninę z przewagą 
komórek nabłonkowatych oraz włóknienie. W wątrobie obok stłuszcze- 
nia na plan pierwszy występowała już niekiedy wyraźnie -zaznaczona 
marskość wątroby i podprosowate ogniska martwicy serowatej.

Gr u p a  III otrzymywała streptomycynę 2 razy tygodniowo w daw­
ce odpowiadającej 0,5 g na 60 kg wagi. Zmiany w płucach już makrosko­
powo były bardzo rozległe. Z grupy tej przebadano mikroskopowo 17 świ­
nek: 6 z nich padło w czasie 44 — 112 dni po zakażeniu; 11 świnek zostało 
uśpionych po 127 dniach.

W płucach już makroskopowo widać było duże zmiany. W zachowanym 
miąższu pęcherzyki miały światło szerokie. Często w świetle pęcherzyków 
stwierdzano krwinki czerwone lub płyn białkowy. Przegrody pęcherzy­
kowe były szerokie, naczynia przegród obficie wypełnione krwią. ‘ Często 
w przegrodach widać było duże, jasne komórki. Podobne komórki spoty­
kało się w świetle pęcherzyków płucnych. U wszystkich świnek tej gru­
py znaleziono drobne ogniska martwicy serowatej. Najmniej zaznaczone 
były zmiany serowate u świnki 5 i 15. Dookoła naczyń układały się licz­
ne guzki limfocytowe. Pośród dobrze zachowanej tkanki płucnej widać 
było guzki zbudowane z komórek nieregularnych, o niewyraźnych obry­
sach z pojedynczymi komórkami olbrzymimi. Niekiedy komórki wyraź­
nie wydłużały się tworząc wypustki. Zmiany te najwyraźniej występowa­
ły u świnki 16.

W wątrobie zmiany były bardzo rozległe. Dotyczyły one zarówno ko­
mórek wątrobowych, jak i komórek podścieliska. W komórkach widać by­
ło wakuole po wyługowanym tłuszczu, bądź to w postaci drobnych kule­
czek rozproszonych w całej komórce, bądź to w postaci pojedynczych kul 
zajmujących prawie całą komórkę i odpychających jądro na obwód ko­
mórki. Czasami w obrębie beleczek znajdowały się ogniska podprosowate. 
zawierające masy ziarniste z resztkami rozpadłych jąder lub skupienia 
limfocytów. Zmiany w zrębie toczyły się na obwodzie zrazików. Liczne 
fibroblasty, limfocyty i histiocyty, komórki nabłonkowate w pasmach lub 
wrzące typowe gruzełki z komórkami olbrzymimi oraz liczne kanaliki 
izebme składały się na obraz tej części wątroby.
Zmiany w sercu i w nerkach nie różniły się od zmian spostrzeganych 

j w grupie pierwszej i drugiej.
Zestawiając wyniki badań tej grupy należy stwierdzić, że zmiany te 

ą jakby dalszym ciągiem zmian spostrzeganych w dwóch pierwszych 
[grupach, mają tylko większy zasięg, są bardziej nasilone i powtarzają się 
bardziej systematycznie. W płucach wyraźnie zaznacza się serowacenie; 

Iw wątrobie zmiany wsteczne — stłuszczenie obok ognisk martwicy sero- 
jwatej i ziarniny gruźliczej oraz marskość.

Gr u p a  IV — kontrolna. Świnki grupy czwartej nie» otrzymywały 
[streptomycyny. Z tej grupy zbadano 15 świnek, które padły w czasie od 
lido 121 dni po zakażeniu, oraz 5 świnek, które padły po 127 dniach. 
iZmiany makroskopowe były duże. Mikroskopowo w płucach wndać było-'
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tylko nieduże odcinki zachowanego miąższu. Znaczną część utkania zaj­
mowała ziarnina z histiocytów, fibrocytów, komórek nabłonkowatych, 
z nielicznymi komórkami olbrzymimi.

U wszystkich świnek występowała martwica serowata, najwyraźniej 
zaś u świnek 14 i 20. U jednej tylko świnki (18) znaleziono obraz tworzą­
cej się jamy.

W wielu miejscach można było zauważyć tworzenie się włókien.
W wątrobie zmiany były duże i polegały na: stłuszczeniu, martwicy 

i marskości.
Stłuszczenie występowało u wszystkich świnek tej grupy; nasilenie 

zmian było różne, przy czym nie łączyło się ani z długością trwania cho­
roby, ani z nasileniem zmian w płucach. Było to stłuszczenie proste lub 
zwyradniające, niekiedy zajmowało ono duże odcinki wątroby.

Serowacenie występowało w postaci ognisk podprosowatych (świnki; 
16 i 19) lub zajmowało rozlane, większe odcinki miąższu wątroby. Często 
spostrzegano guzki limfocytowe i typowe gruzełki (świnki 16, 19, 20).

Rozrost ziarniny na obwodzie zrazików był duży, niekiedy tak znacz­
ny, że miąższ wątroby występował tylko w postaci drobnych wysepek. 
Wśród ziarniny obecne były kanaliki rzekome. Niekiedy rozplem ich był 
tak znaczny, że robił wrażenie bujania nowotworowego (świnka 20).

Zmiany w sercu i w nerkach nie różniły się od zmian, spostrzeganych 
w poprzednich grupach.

Na specjalne omówienie zasługują świnki grupy kontrolnej, które prze­
żyły 127 dni, podobnie jak świnki leczone. Zmiany te w zasadzie nie róż­
niły się od zmian występujących u innych świnek tej grupy. U świnki 20 
zmiany serowate wysunęły się na czoło obrazu'histologicznego. U pozo­
stałych czterech świnek serowacenie było nieduże. U świnki 16 i 18 włók- 
nienie było zaznaczone wyraźniej aniżeli u trzech pozostałych. U świn­
ki 16 znajdowało się dużo ziarniny z komórek nabłonkowatych z komór­
kami olbrzymimi. .

Zestawiając wyniki tej grupy należy stwierdzić, że rozległość zmian 
była bardzo duża zarówno w płucach, jak i w wątrobie. Zmiany histolo­
giczne powtarzały się. Znaleziono obrazy podobne do tych, jakie były 
w grupie I, II i III, tylko o większym nasileniu.

OMÓWIENIE WYNIKÓW

Już pierwszy rzut oka na tabelę I i II pozwala ocenić różnice w obrazie 
gruźlicy leczonej i nie leczonej. Różnice w długości przeżycia i rozległości 
zmian są znaczne. Wyniki leczenia streptomycyną są bardzo wyraźne 
w grupie pierwszej i drugiej. ,

U wszystkich świnek wykryto prątki gruźlicy — mamy przeto prawo 
oceniać zmiany morfologiczne jako zmiany gruźlicze. Zmiany te w gru­
pie pierwszej z wyjątkiem świnek 1 i 2 ograniczały się do pojawienia się 
guzków limfocytowych w otoczeniu oskrzeli i naczyń. Podobne guzki spo­
tykałyśmy i w innych grupach, oczywiście ustępowały one na plan dal­
szy. Umiejscowienie tych zmian nasuwało myśl, czy nie powstają one 
drogą okołonąpzyniowych i okołooskrzelowych naczyń limfatycznych; 
traktowałyśmy je jako podprosowate zmiany gruźlicze.

Serowacenie zjawiło się dopiero w grupie II, ale tylko u jednej świn­
ki (9) przybrało ono większe rozmiary. Na ogół były to tylko ogniska
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drobne. Nieco wyraźniej zmiany serowate występują w grupie kontrolnej. 
Trzeba jednak zaznaczyć, że mimo wszystko nie są one wielkie.

Na czoło zmian w obrazie histologicznym wysuwa się ziarnina. Nie 
ma ona charakteru ściśle „swoistego". Wprawdzie od czasu do czasu wi­
dać typowe gruzełki, w większości przypadków jednak ma ona charakter 
rozlany i obok komórek nabłonkowatych i limfocytów widać histiocyty 
i fibrocyty. Nie spotykałyśmy komórek kwasochłonnych. Uderza skłon­
ność do włóknienia i to zarówno w grupach leczonych, jak i grupie 
kontrolnej. '

Najciekawcze jest zestawienie zmian w płucach u świnek nie leczo­
nych, które przeżyły cały okres doświadczenia. Rozległość zmian była 
duża, ale charakter zmian był podobny do tych, jakie widać było w in­
nych grupach, zwłaszcza u świnek 9, 12, 16 i 17 z grupy III.

Zmiany w wątrobie zaznaczyły się już u dwóch świnek grupy I. U świn­
ki 1 była to martwica podprosowata, u świnki 9 — rozpoczynający sie 
proces marski. Podobnie jak zmiany w płucach zmiany te będą powta­
rzały się u wszystkich świnek innych grup, tylko nasilenie będzie nara­
stało, serowacenie zaś nigdy nie osiągnie większego stopnia. Natomiast 
marskość jest dość rozległa. Rozrost kanalików rzekomych jest wybitnie 
zaznaczony.

Zachodziło pytanie, jakie zmiany łączyć z wpływem leczniczym strepto- 
mycyny, a co przypisać właściwości prątka. Wyniki badań histologicz­
nych świnek kontrolnych dały odpowiedź na to pytanie. W tej grupie, 
zarówno w płucach jak i w wątrobie, zaznaczały się wyraźnie procesy 
włóknienia, które w wątrobie przybrały postać marskości wątroby. Nie 
ulegało wątpliwości, że szczep HsyRy posiada wybitny wpływ na two­
rzenie zmian marskich u świnki morskiej. Dlatego ocena histologiczna 
odczynów wytwórczych w tym typie doświadczenia nie da się przepro­
wadzić. Porównanie naszych wyników z wynikami innych autorów by­
łoby nieścisłe, ponieważ każde prawie doświadczenie jest przeprowa­
dzane w innych warunkach (inne zwierzę, inny szczep, inna dawka, inny 
czas doświadczenia i sposób zakażenia). Natomiast nie ulega wątpliwości, 
że streptomycyna w dawce 2 g na 60 kg wagi i 1 g na 60 kg wagi wstrzy­
mała rozwój zmian patologicznych, powodując tylko występowanie guz­
ków limfocytowych w płucach. Znalezienie większych zmian u trzech 
świnek grupy I i II, które padły przed końcem doświadczenia i u trzech 
świnek, które przetrwały cały okres doświadczenia, należy tłumaczyć 
większą wrażliwością tych zwierząt na zakażenie. Mniej wyraźnie zazna­
czył się wpływ streptomycyny na występowanie zmian w wątrobie. Już 
w grupie II zmiany w wątrobie były duże i polegały na występowaniu 
martwicy serowatej i marskości z licznymi kanalikami rzekomymi.

WNIOSKI

1. Streptomycyna hamuje rozwój procesu gruźliczego.
2. Podczas badania wpływu streptomycyny na tkanki nie należy ogra­

niczać się tylko do badania tkanki płucnej, ale należy badać również in­
ne tkanki.

3. Przy ocenie działania streptomycyny nie wystarcza ocena makro­
skopowa zmian.

4. Szczep HayRy wykazuje u świnki morskiej silne działanie marsko- 
twórcze, co najwyraźniej zaznacza się w wątrobie.
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; X o I K o n c K li y 51. II e u łi h n
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K33e03HOii ncpcpo/KAcnHc H rpaHyaauHH. KpOMc nsMCHemOł b ,icrKHX nartAcnw suaMHTeabHbie ryGep 
Kyaer.Hwe ksmchchuh b nenemr. Omi saKaionaaHCb b jKHpoBoil nHcJiHJibTpaunH, KaaeoanoM ncpepoJKAeunu 
H uHppoTHqecKHx H3MeHCHHBX. KaseosHbiH npbu,ccc HnrAC ne AOCTnra;i Conbutoii CTeiiemi pasBaiHsi. 
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S. C h o d k o w s k a  a nd .T. P e c y n a

EFFECT OF STR EPTO M Y C IN  TH ER A PY  ON A N A TO M O -PA TH O LO G IC A L A PPEA R A N C E 
O F EX PE R IM E N T A L  TU BERCU LO SIS IN  GUINEA PIG S

S U m  m  a  r  y

Guinea p igs in fe c te d  w itli th e  s tra in  H 3 7 R v (inocu lum  0,02 m g)»w ere tre a te d  w ith  strep tom ycin ,. 
the trea tm en t b eg in n in g  21 d ay s  a f te r  th e  in o cu la tio n . T h e  reg im en s w e re  as fo llow s: g ro u p  I : 
2 g per 60 kg  of bod y  w e ig h t; g ro u p  II: I g p e r  60 k g ; g ro u p  I II : 0,5 g p e r  60 k g ; In a ll th e  
three g roups th e  d ru g  w as g iv en  su b c u tan eo u sly , tw ice  a w eek . G ro u p  IV, u n tre a te d , se rv ed  as 
Controls.

Gross lesions o c c u rre d  m o st m a rk e d ly  in  g ro u p s I  an d  IV. In  g ro u p  I, m icroscopic  ex am in a- 
tion disclosed ly m p h o cy tic  tu b e rc le s  a ro u n d  th e  b ro n ch l an d  th e  vessels.

In group II, d e są u a m a tlo n  of th e  lu n g  ep ith e liu m , an d  in  g ro u p s  I I I  an d  IV; casea tio n  an d  
granulation w e re  seen . P u lm o n a ry  lesions w e re  asso c ia ted  w ith  e x te n s iv e  tu b e rc u lo u s  lesions 
in the liv e r; th ese  con sisted  in  lip id  in l i l tra t io n , ca sea tio n  an d  c irrh o sis . N ow h ere  w as caseation  
marked o r  e x ten s iv e . T h is  shou ld  b e  a t tr ib u te d  to  th e  ac tio n  o£ th e  H ^ R y  s tra in  w ith  Its ten -  
dency to p ro d u ce  c itrh o tlc  lesions. N e ith e r  g ross n o r  m icroscopic  lesions w e re  fo u n d  in  th e  
heart and  in  th e  Idneys. T h e  th e ra p e u tic  e f fe c t o f s tre p to m y c in  w as m o st consp icous In g ro u p s I 
and II and  re su lte d  in p ro longed  su rv iv a l t im e  o f  th e  an im a ls  and  in  a rre s te d , tu b e rc u lo u s  
processes.
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REGULAMIN OGŁASZANIA PRAC

t. 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) kroniką naukową 
i g) wiadomości ogólne.

2. Objętość prac powinna być możliwie mała i zależnie od wagi zagadnienia nie 
powinna przekraczać wraz z tablicami, rycinanai 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
plarzach, z pozostawieniem 4 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 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:

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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ZJAWISKO WYGASANIA 
OPORNOŚCI PRĄTKÓW GRUŹLICY 

NA HYDRAZYD KWASU IZONIKOTYNOWEGO

z Centralnego Laboratorium Państw. Zesp. Sanat. Przeciwgruźliczych w Otwocku 
■Kierownik: dr med. T. Żebrowski

W poprzednich pracach (8, 9, 10) podaliśmy pewne obserwacje, które 
upoważniały do przypuszczenia, że oporność prątków gruźlicy na hydra­
zyd kwasu izonikotynowego jest cechą dziedziczącą się przez stosunkowo 
krótki okres czasu. Sądziliśmy również, że utrata oporności występuje 
w poważnym odsetku szczepów hodowanych na pożywkach, nie zawie­
rających leku. Stwarzałoby to możliwości ponownego zastosowania lecze­
nia u tych chorych, u których stwierdzono prątki rosnące w obecności 
HKIN, pod warunkiem, że następną kurację przeprowadzi się po odpo­
wiednio długiej przerwie. Podobne obserwacje zostały opublikowane 
róv/nież przez innych autorów (2, 4, 5, 6). Niemal równocześnie jednak 
pojawiły się także doniesienia, w których nie potwierdzono istnienia zja­
wiska wygasania oporności na HKIN (1, 3, 7).

Badania przedstawione w tej pracy wykonywaliśmy przez dłuższy czas 
niż inni autorzy. Otrzymane wyniki analizowaliśmy za pomocą metod sta­
tystycznych, cytowanych w poprzednich pracach (11, 12). Materiał wyj­
ściowy do tych badań stanowiło 100 szczepów prątków gruźlicy, wyho­
dowanych od chorych leczonych z powodu przeważnie włóknisto-serowa- 
to-jamistej gruźlicy płuc. HKIN podawano codziennie lub co trzeci dzień 
doustnie w dawce 5 — 10 mg/kg w jednej lub trzech porcjach przez okres 
2 — 5 miesięcy. Grupowanie materiału w zależności od sposobu podawa­
nia leku i długości trwania kuracji nie umożliwiło wykrycia różnic w zja­
wisku wygasania oporności poszczególnych grup. Wobec tego, po zasto­
sowaniu kryterium Pearsona (chi )̂, cały materiał uznaliśmy za statystycz­
nie jednorodny. Nie jest wyłączone, że po użyciu większej liczby szcze­
pów udałoby się wykryć różnice. Jednakże zaobserwowane przez nas róż- 
liice mieściły się w granicach podwójnego błędu i musiały zostać przez 
nas zakwalifikowane jako statystycznie nieznamienne.

Szczepy użyte do badań izolowano z plwocin, homogenizowanych 
- — 6“/o-wym NaOH w temp. S?” i wirowanych w ciągu 30 — 45 minut 
przy 3 — 4 tys. obrotów na minutę. Osad wysiewano w 4 próbówkach za­
wierających pożywkę Petragnaniego z asparaginą. Ten sam osad posie­
wano równocześnie na taką samą pożywkę (po jednej próbówce) zawie­
rającą 0,5, 5,0 i 10,0 mcg HKIN w 1 ml. Wynik badania odczytywano po 
upływie 2 tygodni od pojawiania się pierwszych, dających się odczytać 
gołym okiem kolonii prątków na pożywce bez leku. Zahamowanie wzro- 
.stu stwierdzano tylko wtedy, gdy liczba kolonii na pożywce kontrolnej 
była co najmniej dwukrotnie większa niż na pożywce zawierającej lek.
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Wzrost na pożywkach kontrolnych musiał się wyrażać obecnością przy­
najmniej kilkunastu kolonii.

Pierwsze badanie kontrolne mające na celu ponowne stwierdzenie stop­
nia oporności izolowanych w ten sposób szczepów wykonano po upływie 
średnio 98,6 (±  37) dni braku kontaktu z lekiem. Okres ten obliczanô  
od dnia otrzymania materiału do badania wyjściowego aż do'dnia, w któ­
rym dokonano pierwszego posiewu kontrolnego. Posiew wykonano po 
uprzednim pobraniu kilku kolonii z pożywki bez HKIN i rozbiciu ich z pe­
rełkami szklanymi w jałowym roztworze fizjologiczym. Starano się po­
siewać możliwie taką samą ilość materiału w każdej probówce, używając 
znowu pożywki bez leku oraz pożywki zawierającej lek w takich stęże­
niach, jak poprzednio. Pierw.sze badanie kontrolne oddzielały od drugie­
go, a drugie od trzeciego — dwa posiewy na pożywkach bez leku. Ogółem 
więc, przy trzykrotnym badaniu kontrolnym, każdy szczep był posiewany 
na pożywce bez leku 8 razy (w tym raz przy badaniu wyjściowym). Kry­
teria oceny stopnia oporności były zawsze takie same, jak przy badaniu 
wyjściowym. Liczba dni braku kontaktu z lekiem w drugim i trzecim 
badaniu kontrolnym była ustalana, poczynając od dnia otrzymania ma­
teriału do dnia wykonania odpowiedniego posiewu kontrolnego. Ogólną 
charakterystykę materiału i otrzymanych wyników ilustruje tabela 1

T a b e l a  I
Zjawisko wygasania oporności prątków gruźlicy na HKIN in ińtro 

Zestawienie ogólne

Rodzaj
bRdania

Liczba
szczc-
póui

Średni czas 
braku kontłiktii 

z lekiem 
(ui dniach)

Liczba szczepóui, które uiprosłjj 
U) obecności HKIN ui stężeniu 

Ul mcg ml

Liczba (°  , )
SZCZepÓUJ

praktycznie

Wskaź­
nik róż­

nicy 
znani.

CO ,5
1 i

0,5 j 1 0 ,0 opornych uirażliuj.

Wyjść. 100 0
1 i

!  ®  i 16 I 92 8 1.1
1 kontr. 100 98,6 (± 37) 0 I 13 32 ; 55 87 13 3,3
2 kontr. 100 175,2 (± 40) 1 i 31 i 26 i  42 6 8 32

8.0.1 kontr. 77 247.3 ( +  54) 32 i  32 1 8 1 5 13 63
(17%) (83%)

PlbUido
podo
bieó-S*U!0
błędu
•.P“

< 0,2
< 6,01

<0,01

z  tabeli tej wynika, że oporność prątków gruźlicy na HKIN powstająca 
w przebiegu leczenia gruźlicy płuc nie jest cechą trwałą. Wygasa ona bo­
wiem in vitro u 75°/o szczepów po upływie przeciętnie 247 (±  54) dni, co 
w przybliżeniu pokrywa się z naszymi pierwszymi spostrzeżeniami (8). 
Po upływie przeciętnie 175 (±  40) dni braku kontaktu z lekiem okołoi 
24'’/o szczepów traci swoją oporność i staje się praktycznie wrażliwe na 
lek (13). Oznacza to, że wzrost tych szczepóvć jest zahamowany przy stę­
żeniu HKIN 5 mcg/ml. Pragniemy tu zwrócić uwagę na pewne zjawisko 
które jest jak gdyby lustrzanym odbiciem innego zjawiska zaobserwo­
wanego podczas badania narastania oporności prątków gruźlicy na HKIN.

Polega ono na tym, źe pomiędzy 175,2 (±  40) a 247 (±  54) dniem braku 
kontaktu z lekiem odsetek szczepów wrażliwych wzrasta trzykrotnie. 
Różnica pomiędzy odsetkami szczepów praktycznie wrażliwych w 2. i 3. 
badaniu kontrolnym wynosi 5P/o (75 — 24 =  51) i jest statystycznie zna­
mienna (t — 8, p =  <  0,01). Analizując wskaźniki znamienności różnicy
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dla liczb wyrażonych w odsetkach, obliczone dla kolejnych par badań 
(badanie wyjściowe i pierwsza kontrola, pierwsza kontrola i druga kon­
trola, druga kontrola i trzecia kontrola) widzimy, że statystycznie zna­
mienny wzrost odsetka szczepów wrażliwych występuje dopiero w dru­
gim badaniu kontrolnym, a więc w okresie od 98,6 (±  37) do 175,2 (±  40) 
dni braku kontaktu z lekiem. Wynika z tego, że najkrótszym okresem 
braku kontaktu z lekiem, po upływie którego można się spodziewać wy­
gasania oporności, jest okres około 3 miesięcy. Natomiast wyraźnie wy­
stępującego zjawiska wygasania oporności można oczekiwać po upływie 
około 6 miesięcy braku kontaktu z lekiem in vitro.

, T a b e l a  II
Zjawisko wygasania oporności prątków gruźlicy na HKIN in vitro 

(„P“ — odczytywano z tablicy Fishera dla n = oo) 
Zestawienie szczegóło.we

liczba dni 
braku kontaktu 

7 lekiem

Liczba
s'cze-

p Ó U )

bada­
nych

Liczbn (o/**) szczepóu), które uiyrosły 
U l obecnoś* i HKIN ui stężeniu 

(w mcg/ml)
Liczba (o ®) szczc- 
póui praktycznie

< 0 ,5 0,5 5 0 10,0 opornych uirażliui.

Badanie
m̂ jścioine 100 0

■

8 16 76 92 (92) 8 (8)
61-120 78 3 (4) 16 (20) 27 (35) 32 (41) 59 (76) 19 (24)
121-180 77 11 (15) 23 (30) 25 (32) 18 (23) 43 (55) 34 (45)
181-240 70 12 (17) 34 (49) 15 (21) 29 (13) 24 (34) 46 (66)
241-300 37 16 (43) 15 (41) 4 (11) 2 (5) 6 (16) 31 (84)

Wskaź­
nik róż­

nicy 
znam.

2,53
2,62
2,83
2,34

Praii’do-
podo-
bień-
stuio
błędu
..P“

< 0,02
< 0,01
< 0,01
< 0,02

Szczegółową analizę materiału użytego do naszych badań przedstawia 
tabela II. Z tabeli tej wynika, że już pomiędzy 61. a 120. dniem braku 
kontaktu z lekiem in vitro znaczna liczba szczepów praktycznie traci 
.swą oporność, co w zestawieniu z wynikami uwidocznionymi w tabeli I 
pozwala przypuszczać, że okresem braku kontaktu z lekiem, w czasie 
którego można się spodziewać statystycznie znamiennego wzrostu odsetka 
szczepów praktycznie wrażliwych, jest okres trzeciego i czwartego mie­
siąca.

Dalsze zmniejszanie okresu obserwacji szczepów hodowanych na po­
żywkach bez HKIN nie pozwala w naszym materiale na uchwycenie zna­
miennych różnic.

Przedstawione wyżej wyniki badań wykazują jasno, że wygasanie opor­
ności prątków gruźlicy na HKIN in nitro jest zjawiskiem występującym 
zupełnie wyraźnie i wychodzi juź poza ramy przypuszczeń. Pozostaje 
jeszcze rozstrzygnięcie, czy zjawisko to występuje również in vivo i po 
upływie jakiego czasu od chwili zaprzestania leczenia. Wśród naszych 
informacji posiadamy dostateczną liczbę danych, pozwalających na inter­
pretację naukową w stosunku do 31 szczepów wyhodowanych od chorych 
w dniu zakończenia leczenia i do 31 szczepów wyhodowanych od tych sa­
mych chorych w jakiś czas po zakończeniu leczenia. Wyniki ilustruje 
tabela III.

Z tabeli tej wynika źe, wygasanie oporności prątków na HKIN po­
wstałej podczas leczenia trwającego średnio 139 (±  54) dni obejmuje
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T a b e 1 a III

Wygasanie oporności prątków gruźliczych na HKIN po zakończeniu leczenia (in vivo)

Czas pobrania materiału 
do badania

Liczba
szczepóin

Liczba (1) szczepów 
praktycznie „t" ..P‘

opornych 1 uirażlimych

Bezpośrednio po zakończeniu le-
czenia trwającego przeciętnie -
139 (+  54) d n i ............................. 31 27 (87) 4 (13)

Po przerwie w leczeniu trwają- * 3,4 <0,0
cej przeciętnie 108 (±  52) dni 31 15 (48) 16 (52)

około 39“/o szczepów wyhodowanych przeciętnie po 108 (±  52) dniach od 
zakończenia tego leczenia. Należy nadmienić, że liczba dni przerwy od 
zakończenia leczenia do wykonania posiewu kontrolnego i stwierdzenia 
tak znacznego i znamiennego statystycznie wygaśnięcia oporności in vivo 
jest mniejsza (108 ±  52) od liczby dni przerwy kontaktu z lekiem po­
trzebnej do zaobserwowania tego zjawiska in nitro (175.2 ±  40). Różnica 
ta jest wysoce znamienna statystycznie (t = 6.6, P = 0,01).

Fakt, że u jednego z chorych w dniu zakończenia leczenia (trwającego 
150 dni) wyhodowano szczep praktycznie wrażliwy na lek, a w materiale 
pobranym od tego samego chorego w 49 dni po zakończeniu leczenia 
stwierdzono obecność prątków praktycznie opornych, jest jedną z licznych 
zgromadzonych już przez nas informacji koniecznych do badań nad me­
chanizmem powstawania oporności prątków gruźlicy na HKIN. Pragnie­
my również zwrócić uwagę, że w tej grupie przypadków znajdują się 
jeszcze 2 inne przypadki, w których stwierdzono wyższą oporność po 
przerwie niż bezpośrednio po zakończeniu leczenia, jakkolwiek szczepy 
te pochodzą od chorych, którzy nie pobierali w tym czasie leku. Pomimo, 
że tego rodzaju obserwacje obejmują jeszcze zbyt szczupły materiał (zwła­
szcza" sekcyjny), czujemy się upoważnieni do przypuszczenia, że powsta­
wanie oporności na HKIN przebiega różnie w zależności od charakteru 
anatomopatologicznego zmian, z których pochodzi zawierający prątki ma­
teriał pobierany od chorych uprzednio leczonych tym lekiem.

T J K c G p O B c K H ,  JI. I l e n H O H / K e K ,  A. B o p O B e u K a

SIBJIEHHH yrACAHHH PE.3HCTEHTHOCTH TyBEPKy.nE3HbIX HAJIOMEK K EHAPASMRy 
HSOHHKOTHHOBOn KHCnOTbl

Co.ziep!KanHe
IlpiiB eA CU bi pe.^y.ibTaTbi H ccjieao B :iH n ii n a a  y r a c a n a e M  pesHCTCHTHOcTH y 100 m raM M o e  Ty0epKy.ne3Hbix 

aajioiCK, BbiAeaeHHbix ot 6oabHbix, JieiieHbix rwapasHAOM hbohhkothuoboH khcbotij. 3 th lUTaMMu Gbuih 
■.aTCK xyjibTiiBHpoRani.i OKOJio roAa Ha cpeAax, ne co,T.ep)KamHX btoto iiponapaTa. Ba 3TO npeMH mptu- *

* Zaliczono tu również i szczep, który po wyhodowaniu go bezpośrednio po za­
kończeniu leczenia wykazał praktyczną wrażliwość na lek. Szczep wyhodowany od 
tego samego chorego po przerwie w leczeniu okazał się praktycznie oporny.
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pe pasa KOnTpojHpoeajacb qyBCTBHTejibHOCTb TySepKyjiesHbis najio'ieK iia ;iaHHb!ii npeiiapar. KpoMi: 

Toro HCCJieaoaaHbi 31 uiTaMM, npoHxoanmH(i na MarepHajia, Baaroro y 6oJibHbix b mombut BaKonaeaHa 

aeieHHa a nocjie fljiHTenbHoro nepepbiBa. JlJia ouenKH noayaeHHbix peayabTaTOB npHMeHajica ciaTH- 

CTHaecKHii MeroR-
ABTopu oćHapyjKiiJiH, BTO peaacTeHTHOCTb Ty6epKyjie3Hbix naaoaeK k rnapasH ay HBOHHKOTHHOBoii 

KHCjiOTbi aBjiaeTca aenocToaHHbiM aBaeimcM k3k in  v itro  xaK h in  v ivo . y ra c a n a e  peaiiCTeiiTHOciH 

npoHcxoaHT BepoaTHo CbicTpee in  v iv o  aeM in  v itro .
OCpameHO BHHMaHHe Ha B03M0)KH0CTb noaBaeHHa pasJiHaHOi! creneKH peBHcreHTHOCTH y OAHoro a  Toro 

Hie CoabHoro b aaDHCHMOCTH ot xapaKTepa naTo*TonmecKnx HaMeHennS, h3 KOTOpbix 6 p aaca  MaTepaaji 

w a  HCCJieAOBaHHa.

T. Z e b r o w s k i ,  J.  P i e n i ą ż e k , B o r o w i e c k a

D ISA PPEA RA N CE O F RESISTA N C E TO ISO N IC O TIN IC  A CID  H YDRAZIDE 
O F TU BERCLE B A C ILLI

S u  m  m  a r  y

Results of in y es tig a tio n s  o t  d isa p p e a ra n c e  o f H K IN -res is tan ce  o f  100 s tra in s  o£ tu b e rc le  bacilli 
isolaled from  p a tie n ts  tr e a te d  w ith  ison ico tin ic  ac id  n y d raz id e , a re  re p o rte d . T h e  s tra in s  w e re  
cultured w ith in  one y e a r  on m ed ia  w ith o u t th e  d ru g , E x a m in a tio n  o f  se n sitiv ity  w as ca rr ie d  
out four tim es d u rin g  th is  period . B esides th a t, 31 s tra in s  iso la ted  fro m  p a tie n ts  e i th e r  im m ed ia te ly  
after the  tre a tm e n t o r  a f te r  an  in te ry a l, w e re  ex am in ed . T h e  s ta tis tic a l a p p ra isa l o f th e  re su lts  
was carefu lly  m adę.

It was found th a t  H K IN  re s is ta n c e  of tu b e rc le  b ac illi in  v itro  as w e ll as in  v ivo  is a tra n s ie n t 
phenomenon. R esistan ce  d isa p p ea rs  p ro b ab ly  m o rę  ra p id ly  in  v ivo  th a n  in  v itro .

It should be  n o te d  th a t  th e re  m a y  a rise , In  th e  sam e p a tie n t, H K IN -res is tan ce  w h ich  v a rie s  
in degree, in  co n fo rm lty  w ith  ty p e  o f le s io n  f ro m  w h ich  th e  s tra in s  w e re  iso la ted .
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Jan Nowicki

POWIKŁANIA OPERACYJNE W RESEKCJI 
TKANKI PŁUCNEJ

z  Oddziału Chirurgicznego Instytutu Gruźlicy w Warszawie 
Kierownik; doc. dr L. Manteuffel

W czasia od 29 lipca 1948 r. do 15 czerwca 1953 r. wykonano w Oddziale 
Chirurgicznym Instytutu Gruźlicy w Warszawie 203 operacje resekcji 
tkanki płucnej 200 chorych. Podstawą tej pracy są obserwacje dotyczące 
operacji i okresu pooperacyjnego, a głównym jej zadaniem jest usyste­
matyzowanie doświadczenia nabytego przez nasz oddział w walce z cięż­
kimi powikłaniami występującymi u chorych łeczonych resekcją tkanki 
płucnej. Praca składa się z_dwóch części. W pracy niniejszej omówione są 
powikłania operacyjne. Powikłania pooperacyjne stanowić będą temat 
)ia.stępnej pracy.

OGÓLNE DANE DOTYCZĄCE MATERIAŁU CHORYCH

Wskazania do operacji i rodzaj wykonywanego zabiegu przedstawia 
tabela I.

Prawie połowa ogólnej liczby przypadków (90 na 200) to są chorzy ope­
rowani z powodu raka płuc łub ropnia przewlekłego płuc. U chorych tych 
stwierdza się zwykle niedokrwistość, niedobór białka, uszkodzenie nerek 
i mięśnia sercowego. Podobnie operowani chorzy z gruźlicą płuc (35 przy­
padków) również są biologicznie słabsi wskutek długotrwałego i wynisz­
czającego przebiegu choroby. To samo dotyczy jednego chorego operowa­
nego z powodu ropniaka opłucnej. Natomiast rozstrzenie oskrzeli wystę­
pują przeważnie u osób młodych. Zmiany zapalne mają charakter bar- 

I dziej ograniczony i mniej toksyczny niż w ropniach płuc. Dlatego stan 
ogólny chorych z rozstrzeniami przedstawiał się na ogół, z kilkoma wyjąt- 

i kami, dość pomyślnie. Chorzy operowani z pozostałych wskazań byli mło-
i dzi i w dobrym stanie ogólnym. ^

Obserwacje powyższe nabierają znaczenia w zestawieniu z bezpośred­
nimi wynikami operacji. Największą śmiertelność szpitalną mieliśmy 
w przypadkach raka płuc, następnie w ropniach i w gruźlicy. Jeden przy- 

I padek pleuropneumonektomii w przypadku ropniaka opłucnej skończył 
się niepomy.ślnie. W rozstrzeniach oskrzeli śmiertelność szpitalna była 
znacznie mniejsza, a w operacjach z pozostałych wskazań nie było w ogóle
zejść śmiertelnych. . ,

Rodzaj choroby stanowiącej wskazania do operacji ma więc wielKi 
wpływ na śmiertelność szpitalną. Duże znaczenie ma również wiek cho-

I " Terminem ,,śmiertelność szpitalna'' obc.imu.iemy wszystkich chorych zmarłych I w szpitalu w czasie tego pobytu, w którym wykonano operację. Grupa ta obejmuje 
■ więc zarówno zgony na stole operacyjnym, .jak i zgony w kilka miesięcy po opeiacji.
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T a b e l a  I

Wskazania do operacji resekcji tkanki płucnej i rodzaj wykonywanej operacji
(200 chorych, 203 resekcje)

R o z p o z n a n i e
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Carcinoma bronchogenes ................... 27 _ 22 1 4
Abscessus p u lm o n is ............................. 63* — 29 9 2 17
B ro n ch iec ta ses ...................................... 53** — 9 9 13 10
Tuberculosis p u lm o n u m ................... 35 3. 14 2 — 9
Cystis p u lm o n is ................................. 9 - 3 1 — 4
Corpora aliena pulmonum . . . . 4 — — — —

Adenoma b ro n c h i ................................. 5 — - — — 5
Neurinoma malignum bronchi . . . 1 — 1 — — - -
Neurinoma benignum pulmonis . . 1 - - — _ _ 1
Vulnus Sclopetarium pulmonis . . 1 — — — — 1
Empyema c h ro n ic u m ........................ 1 1 — — —

R a z e m ...................................... 200 4 78 22 15 51

7
U
7
1
4

33

* U jednej chorej wykonano lobektomię, a następnie po 4 dniach po tej samej 
stronie pneumonektomię z powodu trwałej niedodmy pozostałej tkanki płucnej.

** U jednej chorej wykonano lobektomię, a następnie z tej samej przyczyny, co 
powyżej, po 7 tygodniach pneumonektomię. U drugiej chorej z rozstrzeniami oskrzeli 
wykonano zabieg obustronny (2 razy segmentektomię); przerwa pomiędzy operacja­
mi półtora roku.

rych. Im chory jest młodszy, tym lepiej znosi zabieg operacyjny. Wpływ 
rodzaju choroby i wieku na śmiertelność szpitalną zestawiono w tabeli II.

Jeszcze jeden czynnik wpływa na śmiertelność szpitalną, a mianowi­
cie rozmiar wykonanego zabiegu. Chodzi tu zresztą nie tylko o to, że 
większa operacja stanowi większy uraz, gdyż w tych przypadkach, 
w których należy dokonać pneumonektomii, mamy do czynienia z bar­
dziej posuniętą sprawą chorobową, a więc i z gorszym stanem ogólnym. 
Poza tym największe operacje, a więc usunięcie całego płuca, dokonywane 
były częściej w chorobach, które dają większą śmiertelność.

Z tabeli I wynika, że na 78 pneumonektomii 65 wykonano z powodu 
raka, ropnia Ipb gruźlicy płuc.

Śmiertelność szpitalna w zależności od rozmiarów operacyj zestawiona 
jest w tabeli III.

Podane dotychczas informacje ogólne mają na celu wprowadzenie 
czytelnika w zagadnienia, nasuwające się przy omawianiu operacji re­
sekcji tkanki płucnej.

TECHNIKA ZNIECZULENIA I OPERACJI

W oddziale naszym wszystkie operacje resekcji tkanki płucnej odby­
wają się w uśpieniu śródtchawiczym z oddychaniem kontrolowanym
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T a b e l a  II
Śmiertelność szpitalna w zależności od choroby będącej wskazaniem do operacji 

i w zależności od wieku chorych (200 chorych)

Rozpoznanie
W i e k  c h o r y c h UJ l a t a c h a

0)N
Cd
er;

O

s ^N 3

3=0N
a-  a>. 

o y  -hi
0—10 11-20 21-30 31-40 41-50

1
51-60j6I-70

Carcinoma . . . . ___ _ 8 13 6 27 9 33
Abscessus . . . . 2 21 18 17 4 1 63 10 16
Tuberculosis . . . — 6 17 7 4 1 — 35 4 11,5
Bronchiectases . . 8 18 17 3 5 2 53 3 5,5
Cysłis........................ 2 2 1 3 1 — — 9 — _
Corpora aliena . . ■ — — 1 2 1 — — 4 — —

Adenoma bronchi . — — 3 2 — — — 5 —
I n n e ........................ — — 2 1 1 — — 4 1* 25*̂

Razem . . . 10 28 62 36 37 20 7 200 27 13,5

Zmarło w szpitalu . 1 1 3 6 9 4 3 27

% w przybliżeniu . 10 3 5 5 16,5 24 ' 20 43 13,5

*, Zmarł chory z ropniakiem opłucnej (pleuropneumonektomia), a więc ze spra­
wą ropną, toksyczną.

T a b e 1 a III
Śmiertelność szpitalna w zależności od rozmiarów operacji (203 resekcje)

R o d z a j  o p e r a c j i Liczba
operacji

Zmarło 
m szpitalu

%
U) przybliże­

niu

fleuropneumonectomia........................ 4 2 50
Pneum onectom ia ................................. 78 17 22
Bilobectomia ...................................... 22 2 9
lobectomia segmentectomia . . . 15 2 13
L obectom ia ...................................... 51 3 6
Segm entectom ia ................... 33 1 3

Razem .................................. 203 27 13,3

W obiegu zam kniętym . W zasadzie stosujem y narkozę: eter +  tlen,' 
w rzadkich przypadkach, specjalnie toksycznych, stosujem y pentotal -j- 
podtlenek azotu +  tlen. Porażenie własnego oddechu chorego, n iezbędne  
dla prawidłowego prowadzenia oddechu kontrolowanego, osiągam y za 
pomocą kurary.

Gruźlica
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Do żyły odpiszczelowej w okolicy kostki wewnętrznej wkładamy za 
pomocą wenesekcji kaniulę z główkowatym zakończeniem, aby zapewnić 
sobie nieprzerwaną możność podawania krwi i płynu w czasie operacji.

Ułożenie chorego na stole operacyjnym zależy od dobowej ilości wy­
dzieliny z drzewa oskrzelowego. Chorych ,,suchych" operujemy w pozy­
cji na boku zdrowym. Chorzy „mokrzy", tj. wykrztuszający więcej niż 
30 ml plwociny na dobę, operowani są w pozycji czołowej, tzn. leżą twa­
rzą ku dołowi. Są oni oparci na biodrach i kończynach dolnych oraz na 
okolicv obojczykowej, na czole i przedramionach. Klatka piersiowa 
i brzuch są wolne i wiszą w powietrzu. Głowa znajduje się nieco niżej 
niz miednica. Pozycja ta wymaga specjalnego stołu lub dostawki do zwy­
kłego stołu operacyjnego.

Naczynia wnęki wypreparowujemy i podwiązujemy każde oddzielnie. 
Kikut oskrzela głównego po pneumonektomii zaopatrywaliśmy początko­
wo metodą Crafoorda, potem przeszliśmy na prostsze technicznie sposo­
by, jak Rienhoffa i Brocka, jednakże z powodu zwiększenia się liczby 
przetok oskrzelowych powróciliśmy do sposobu Crafoorda. Kikuty oskrzeli 
mniejszych po lobektomii lub segmentektomii zaopatrujemy pojedyńczy- 
mi szwami węzełkowymi z lnu. Kikuty oskrzeli pokrywamy zawsze pła­
tem opłucnej, uszypułowanym lub wolnym. Do jamy opłucnej wprowa­
dzamy antybiotyki. Po pneumonektomii zaszywamy ranę na głucho, po 
lobektomii pozostawiamy dreny gumowe, które łączymy z urządzeniem 
ssącym. Ciśnienie ujemne ustalamy na 15 cm słupa wody.

UWAGI O ZABURZENIACH ODDYCHANIA I KRĄŻENIA 
W CZASIE OPERACJI RESEKCJI TKANKI PŁUCNEJ

Źródłem większości powikłań występujących w czasie operacji resekcji 
tkanki płucnej są zaburzenia oddychania i krążenia. Powstają one głów­
nie wskutek szerokiego otwarcia klatki piersiowej, czyli wskutek tak 
zwanej odmy chirurgicznej (Martin i Stead).

Otwarcie klatki piersiowej po jednej stronie wyłącza płuco tej strony
7. akcji oddychania. Odma chirurgiczna pozbawia więc chorego czynności 
wentylacyjnej jednego płuca. Prócz tego czynność płuca po stronie nie- 
operowanej ulega znacznemu upośledzeniu wskutek ciężkich zaburzeń 
mechanizmu oddechowego zwanych oddechem paradoksalnym (Nowicki} 
W ten sposób szybko dochodzi do niedotlenienia i wzrostu poziomu dwu­
tlenku węgla we krwi (Stead, Stead i wsp., Beccher i Murphy).

W zwykłych warunkach, przy zamkniętej po obu stronach klatce pier­
siowej, ciśnienie ujemne podczas wdechu powoduje rozszerzenie dużych 
żył doprowadzających krew do prawego przedsionka i ułatwia dopływ 
krwi żylnej do serca. Prócz tego ciśnienie ujemne rozszerza naczynia 
włosowate płucne i ułatwia opróżnianie się prawego serca. Zwiększenie 
ciśnienia w płucach podczas wydechu pomaga w przesunięciu krwi z płuc 
do lewego przedsionka. Dodatnie działanie ruchów oddechowych klatki 
piersiowej na krążenie zostało niezbicie udowodnione w doświadczeniach 
na zwierzętach (Thompson). Otwarcie klatki piersiowej po jednej stro­
nie znosi prawie całkowicie ten mechanizm wspomagający krążenie.

Wzrastający niedobór tlenu i kwasica gazowa, spowodowana zalega­
niem dwutlenku węgla, wpływają szkodliwie na układ nerwowy. Niedo­
tlenienie wpływa odrazu depresyjnie na ośrodek oddechowy; wzrost po­
ziomu CO2 początkowo pobudza ośrodek oddechowy, co wyraża się
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w zwiększeniu częstości i głębokości ruchów oddechowych. Jednakże nad­
miar ĆO2 przekraczający 10“/o stężenia tego gazu w powietrzu pęche­
rzykowym wpływa porażająco na ośrodek oddechowy, którego działal­
ność słabnie i wreszcie ustaje zupełnie.

Wskutek niedotlenienia i kwasicy gazowej ośrodkowy układ krążenia 
staje się niepomiernie wrażliwy na szkodliwe odruchy powstające w za­
kresie nerwu błędnego. W takich warunkach urazy operacyjne stanowią­
ce szkodliwe bodźce nerwowe mogą spowodować odruchowe zatrzymanie 
serca i inne zaburzenia w jego czynności o wiele łatwiej niż w przy­
padkach, w których ciśnienie cząsteczkowe tlenu i dwutlenku węgla we 
krwi jest zbliżone do prawidłowego.

Niedotlenienie i duży nadmiar dwutlenku węgla powodują rozszerze­
nie naczyń włosowatych, zmniejszenie pojemności wyrzutowej serca i spa­
dek ciśnienia krwi. W początkowych okresach kwasicy gazowej ciśnie­
nie krwi ulega przejściowemu podwyższeniu. Zaburzenia wymiany ga­
zowej upośledzają więc krążenie i na tej drodze.

Omówiliśmy dotąd zaburzenia zależne tylko od otwarcia klatki pier­
siowej. W czasie operacji resekcji tkanki płucnej dołączają się dalsze 
czynniki szkodliwe.

Utrata krwi i płynu jest bardzo znaczna. Obliczono, że przeciętnie 
w czasie pneumonektomii utrata krwi w^ynosi około 1500 ml, w czasie 
lobektomii niewiele mniej, bo 1200 — 1300 ml. Bardzo często operacje 
dotyczą osób wyczerpanych długotrwałą chorobą, osób z niedokrwistość^ 
1 z niedoborem białka. U takich chorych wstrząs operacyjny występuje 
szybciej i opanowanie go jest trudniejsze. Szczególnie dużo krwi tracą 
chorzy z mocnymi i rozległymi zrostami płuca z klatką piersiową i prze­
poną. W przypadkach takich zwykle i wnęka jest zapalnie nacieczona 
i łatwiej jest o krwotoki w czasie preparowania naczyń. Największe zrosty 
i zmiany zapalne spotykamy w ropniach płuc, czasem w gruźlicy, mniej­
sze — w rozstrzeniach oskrzeli. Krwawienie ze zrostów' może czasem 
mieć ogromne rozmiary i może stanowić poważne niebezpieczeństwo 
skrwawienia się chorego.

U wielu chorych operowanych zwłaszcza z powodu ropni płuc i roz­
strzeni oskrzeli zalega duża ilość ropnej wydzieliny w jamach ropni 
i w rozszerzonych oskrzelach. W czasie operacji wydzielina wypływa do 
większych oskrzeli, do tchawńcy i przedostaje się dó oskrzeli zdrowego 
płuca. Wydzieliny tej może być tak dużo, że powoduje ona znaczne 
upośledzenie drożności oskrzeli i przyczynia się do pogłębienia zaburzeń 
ŵ ymiany gazowej. Nie rzadko wj'dzielina ropna stanowi najgroźniejsze 
niebezpieczeństwo dla życia chorego. Trzeba pamiętać, że przy otwartej 
klatce piersiowej kaszel, usuwający zazw'yczaj gromadzącą się w' oskrze­
lach wydzielinę, jest nieskuteczny dla płuca po stronie operowanej, sku­
teczność zaś jego dla oczyszczenia drzewa oskrzelowego po stronie zdro­
wego płuca jest bardzo wątpliwa. Ropna wydzielina powoduje zakażenie 
dotąd zdrowych oskrzeli drugiego płuca.

W przebiegu resekcji tkanki płucnej musimy się więc liczyć z nastę­
pującymi głównymi zaburzeniami czynności narządów oddychania i krą­
żenia;

1. Upośledzenie wymiany gazowej wskutek otwarcia klatki piersio­
wej, powstania oddechu paradoksalnego, narastającego niedctlenienia 
i wzrostu stężenia dwutlenku węgla.
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2. Upośledzenie czynności narządu krążenia wskutek otwarcia klatki 
piersiowej i ustania ssącego działania klatki piersiowej wspomagającego 
krążenie.

3. Upośledzenie narządu krążenia wskutek porażającego działania nie­
dotlenienia i nadmiaru dwutlenku węgla na naczynia włosowate, zmniej­
szenia pojemności wyrzutowej serca i spadku ciśnienia krwi.

4. Nadmierna wrażliwoć układu krążenia na szkodliwe bodźce w za­
kresie nerwu błędnego, wrażliwość powstająca wskutek niedotlenienia 
i nadmiaru dwutlenku węgla.

5. Znaczna utrata krwi i płynów w czasie operacji powodująca mo­
żliwość wystąpienia wstrząsu pooperacyjnego.

6. Wylewanie się zalegającej wydzieliny ropnej do drzewa oskrzelo­
wego, zwłaszcza w przypadkach ropni płuc i rozstrzeni oskrzelowych, co 
w znacznym stopniu upośledza drożność dróg oddechowych i może być 
przyczyną śmierci chorego.

Nie ulega wątpliwości, że wszystkie te czynniki szkodliwe są tym 
groźniejsze, im operowany chory jest słabszy i w gorszym stanie ogólnym. 
Mała pojemność życiowa, uszkodzony mięsień sercowy, niedokrwistość 
i niski poziom białka we krwi, duża ilość ropnej plwociny — usposabiają 
do wystąpienia ciężkich powikłań operacyjnych.

ZAPOBIEGANIE POWIKŁANIOM W CZASIE OPERACJI

Głównym zadaniem w zwalczaniu powikłań okresu operacyjnego jest 
zniesienie ujemnych skutków odmy chirurgicznej. Stan najbardziej zbli­
żony do fizjologicznego oddychania osiągamy przez stosowanie tzw. „od­
dychania kontrolowanego".

Wymianę gazową zapewniamy przez sztuczne oddychanie. Drogi oddechowe cho­
rego połączone są z przyrządem do usypiania, z którego chory otrzymuje tlen wraz 
z parą eteru (lub z narkotykiem gazowym, np. podtlenkiem azotu). Wdech jest za­
stąpiony przez wtłoczenie do dróg oddechowych i płuc chorego około 500 ml mie­
szanki gazowej pod ciśnieniem nie przewyższającym 20 cm słupa wody. Wydech 
następuje w chwili, gdy w aparacie dodatnie ciśnienie opada do poziomu ciśnienia 
atmosferycznego. Rozszerzone pod wpływem nadciśnienia płuca (i klatka piersiowa 
po stronie nieojierowanej) kurczą się w chwili spadku ciśnienia do swoich rozmia­
rów spoczynkowych wskutek działania sprężystości tkanek.

Dwutlenek węgla pochłaniany jest przez wapno sodowane (mieszanina 95% CaOHj 
i 5% NaOH z dodatkiem soli krzemowych), włożone do specjalnego zbiornika umiesz­
czonego tuż przy głowie chorego. Cała ilość gazu — zarówno podczas wdechu jak 
i wydechu — przechodzi przez pochłaniacz. Liczbę oddechów regulujemy dowolnie 
zwykle do 14 — 18 na minutę.

Brak własnych ruchów oddechowych powoduje, że nie ma różnicy ciśnienia 
w zamkniętej i otwartej połowie klatki piersiowej. Oba płuca równocześnie zwięk­
szają swą pojemność i równocześnie następuje uchodzenie gazów z obu płuc w kie­
runku przyrządu w okresie zniesienia nadciśnienia. Oddech paradoksalny jest cał­
kowicie zniesiony.

Wpływ oddychania kontrolowanego na układ krążenia jest niewątpliwy 
nie tylko przez usunięcie niedotlenienia i kwasicy gazowej. Rytmiczne 
rozszerzanie się pęcherzyków płucnych powoduje rozszerzanie się naczyń 
włosowatych płucnych i ułatwia dopływ krwi z prawego serca do płuc.
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Przynajmniej w części bywa zastąpiony pomocniczy wpływ ssącego dzia­
łania klatki piersiowej na krążenie.

Drożność dróg oddechowych zapewniona jest przez stosowanie narkozy 
śródtchawiczej. Rurka śródtchawicza usuwa możliwość przeszkód odde­
chowych w zakresie górnych odcinków dróg oddechowych i pozwala na 
oczyszczanie tchawicy i większych oskrzeli z wydzieliny przez jej odsy­
sanie za pomocą cewnika połączonego z silnym aparatem ssącym. Cew­
nik wkłada się przez rurkę śródtchawiczą.

Jak już wspomniano, jeżeli chory wykrztuszał dużo wydzieliny ropnej 
przed operacją, układa go się na stole operacyjnym w pozycji czołowej 
z przechyloną ku dołowi górną częścią tułowia w tym celu, aby wydzie­
lina mogła spływać do głównych oskrzeli i tchawicy pod wpływem siły 
ciężkości. Ułożenie to zapobiega również przelewaniu się wydzieliny 
z oskrzeli płuca chorego do oskrzeli płuca zdrowego.

Utratę krwi wyrównujemy przez stałe kroplowe przetaczanie krwi 
w ciągu operacji. Staramy się przetoczyć tyle krwi, ile chory utracił, 
przeciętnie około 1,5 litra. W razie potrzeby przetaczamy roztwór fizjo­
logiczny NaCl dla wyrównania utraty płynów przez pocenie się i paro­
wanie. Płynów w nadmiarze staramy się unikać, gdyż duża ich ilość, 
zwłaszcza płynów prędko wprowadzonych do ustroju, może spowodować 
obrzęk płuc podczas resekcji tkanki płucnej (Salek).

Odruchy z zakresu nerwu błędnego nie są zbyt groźne w przypadkach, 
w których nie występuje niedotlenienie i wzrost poziomu dwutlenku 
węgła. Zapobiegamy ich powstawaniu nastrzykując roztworem nowokainy 
okolicę wnęki płuca, luku aorty i osierdzia. Blokady szyjnej przed ope­
racją nie stosujemy.

Niezmiernie ważne jest odpowiednie przygotowanie chorego dó operacji 
{Frankenberg i Swidler). Chory powinien mieć możliwie dokładnie wy­
równane braki w ilości krwi i białka ustrojowego. Drzewo oskrzelowe 
powinno być osuszone. Chory powinien być odtruty i w stanie równo­
wagi krążeniowej, bez częstoskurczu i nadmiernej pobudliwości mięśnia 
sercowego. Chorych z niewydolnością układu krążenia zwykle w ogóle 
nie operujemy.

Należy unikać' operowania chorych bezpośrednio po przebytym za­
ostrzeniu zmian w płucach. W niektórych przypadkach ropni płuc prze­
biegających z dużym zatruciem, z wykrztuszaniem dużej ilości plwociny 
i w przypadkach budzących przypuszczenie dużych zrostów i zapalnego 
nacieczenia wnęki — stosujemy jako wstępny akt operacyjny otwarcie 
ropnia (pneumotomia). Możemy przystąpić do resekcji dopiero po pew­
nym czasie, najmniej po kilku miesiącach, gdy ogólny stan chorego 
ulegnie poprawie, zmiany zaś zapalne we wnęce żmniejszą się.

Oddech kontrolowany jest najlepszym sposobem uniknięcia ujemnych 
skutków odmy chirurgicznej. Przeprowadzenie operacji tkanki płucnej 
w znieczuleniu miejscowym i przewodowym jest możliwe, czego najle­
piej dowodzą wyniki chirurgów radzieckich (Osipow, Uglow). Większość 
z nich operuje w znieczuleniu miejscowym, jednakże kilka czołowych 
ośrodków — z Bakulewym z Moskwy i Kurpianowym ż Leningradu na 
czele — wypowiada się za wielkimi korzyściami wynikającym z zastoso- 
-wania kontrolowanego oddychania. Oba te ośrodki na podstawie analizy 
przyczyny zgonów w czasie operacji i w bezpośrednim okresie poopera­
cyjnym (prace Gonczarowa i Gerasimowej) doszły do wniosku, że duża 
cześć śmiertelnych przypadków zależała od niewydolności krążenia wy-
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rażającej się obrzękiem płuc. Prace Gonczarowa i Gerasimowej opierały 
się na materiale chorych operowanych w znieczuleniu miejscowym.

Obrzęk płuc jest w tych przypadkach anatomicznym wyrazem złych 
skutków otwartej odmy chirurgicznej. Chociaż w dostępnym mi piśmien­
nictwie radzieckim nie znalazłem wyraźnej wypowiedzi na ten temat, 
wydaje mi się, że właśnie analiza przyczyny śmiertelności operacyjnej 
zawarta we wspomnianych pracach skłoniła przodujące ośrodki radziec­
kiej torakochirurgii do stosowania w niektórych przypadkach kontro­
lowanego oddychania.

ANALIZA PRZYPADKÓW CHORYCH ZMARŁYCH W CZASIE OPERAC.U 
I W PIERWSZYCH GODZINACH PO OPERACJI

Na 200 przypadków resekcji tkanki płucnej zmarło na stole operacyj­
nym lub w pierwszej dobie po operacji 9 chorych.

Prawie połowa — 4 chorych — zmarła wśród objawów niedotlenienia 
i sinicy. U wszystkich chorych badaniem pośmiertnym stwierdzono 
obrzęk płuc.

Dwoje z nich, z  ropniami płuc, było ocenianych przed operacją jako przypadki 
ryzykowne: jedna chora (Ki) wykrztuszała ponad 200 mł na dobę. Drugi chory (Sa) 
operowany był w okresie krwotoków, które stanowiły wskazanie do przyśpieszenia 
operacji. Przyczyną niepowodzenia w obu przypadkach była narastająca niedroż­
ność dróg oddechowych z powodu nadmiaru wydziełiny ropnej lub krwi w  drzewie 
oskrzelowym.

Pozostali dwaj chorzy oceniani byli przed operacją jako względnie dobrze roku­
jący. U jednego z nich (Ba) stwierdzono suche rozstrzenie oskrzeli, u drugiego (Hi) — 
raka płuca bez wykrztuszania. U obu tych chorych na sekcji wykryto nierozpo­
znane za życia zmiany mogące wpłynąć na niepomyślny wynik zabiegu. Chory 
z rozstrzeniami miał wszystkie mniejsze oskrzela, w obu płucach miękkie, prawie 
pozbawione sprężystego zrębu i nieco rozszerzone. Prócz tego stwierdzono u niego 
nie zrośnięty otwór międzyprzedsionkowy. Chory z rakiem płuca miał duży, zmie­
niony nowotworowe węzeł chłonny w  śródpiersiu, przylegający do oskrzela głów­
nego płuca nie operowanego. Pociąganie za wnękę płuca w'czasie operacji mogło 
spowodować przew^ężanie się głównego oskrzela drugiego płuca wskutek przycią­
gania tego oskrzela do ustalonego węzła chłonnego w śródpiersiu. Przypuszczamy, 
że w  obu przypadkach czynnikiem ułatwiającym powstanie niedotlenienia mogło być 
zbyt głębokie założenie rurki śródtchawiczej. Objawy niedotlenienia i wzrostu 
ilości CO2 wystąpiły u tych chorych w czasie operacji; śmierć nastąpiła wkrótce 
po operacji wśród nasilającej się sinicy.

W 3 przypadkach śmierć nastąpiła z powodu wstrząsu operacyjnego: 
w jednym przypadku — na stole operacyjnym, w drugim — w pół go­
dziny po zakończeniu operacji, a w trzecim — w 6 godzin po operacji.

Chory zmarły podczas operacji miał krwotok z tętnicy płucnej, opanowany do­
raźnie, jednakże w niedługi czas po tym wystąpiło migotanie przedsionków i za­
trzymanie akcji serca.

W dwóch wreszcie przypadkach chorzy zmarli podczas operacji wsku­
tek gwałtownego krwotoku z tętnicy płucnej, którego nie udało się opa­
nować. <

Z dziewięciu chorych zmarłych na stole operacyjnym łub wkrótce po 
zabiegu — u siedmiu wykonano pneumonektomię, u dwóch — lobekto-
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mię dolną, w tym u jednego wraz z segmentem językowym płata górnego 
lewego.

Wskazania do operacji u tych chorych były następujące: u 5 chorych — 
ropnie płuc, u 2 — rozstrzenie oskrzeli, u l  — rak i u 1 — gruźlica płuc. 

Dane te zestawiono w tabeli IV.

T a b e l a  IV
Przyczyny śmiertelności operacyjnej (9 przypadków na 200 operowanych)

- p- 1 Chorji' Wiek
1

Ple

I Kr j 3.3 k

2 La ' 43 m

3 Bo 37 ni

4 Pr 27 m

Hi 44 m

ś Ki 20 k

7 Ba 38 jii

8 Sa 26 in

9 So 49 m

I

Bronchiecła- j Lobectomia 
ses ! inf. dextra

Abscessus i Pneiimanccto- 
I mia dextra

Tuberculo-
sis

C a'cinom a

Abscessus

mia dexlra 
Pneumcnecto- 

rnia sinisira 
Pncumcnecio- 

mia dextra 
Pneiimoiieclo- 

mia dexlra
Bronchiecła- i Lobectoi i a in j 

i sin lino.
Abscessus | . ncumonecto- 

. mia sinisira 
Pneiimonecto- 

niia dextra
Abscessus i '

I

V2 godziny 
po operacji 
operacja

6 godzin 
po operacji 
operacja

2 godziny 
po operacji 
operacja

2 godziny 
po operacji 
'/■ 2 godziny 
po operacji 
operacja

Przyczyna
zgonu

wstrząs

wstrząs

wstrząs

krwotok z tęt­
nicy płucnej 
niedotlenienie

niedotlenienie

niedotlenienie

niedotlenienie

krwotok z tęt­
nicy płucnej

WNIOSKI

Najgroźniejszym powikłaniem w czasie operacji resekcji tkanki płucnej 
jest niedotlenienie i gromadzenie się CO2 we krwi oraz niewyrównany 
wstrząs operacyjny. Na podstawie naszego materiału możemy stwierdzić, 
że zgony operacyjne w połowie zależały głównie od zaburzeń wymiany 
gazowej, a w połowie — głównie od utraty krwi. Zaburzeniom wymiany 
gazowej staramy się zapobiec przez stosowanie narkozy śródtchawiczej 
z kontrolowanym oddychaniem. Warunkiem powodzenia jest utrzymanie 
drożności dróg oddechowych. We wszystkich czterech przypadkach cho­
rych zmarłych podczas operacji lub bezpośrednio po jej ukończeniu 
z objawami sinicy i nadmiaru CO2 — była upośledzona drożność dróg od­
dechowych.

Opisane przypadki śmierci z powodu wstrząsu lub krwotoku, jak i kilka 
innych, w których krwotoki z dużych tętnic płucnych udało się opanować 
i które nie są tu szczegółowo omawiane — dotyczyły chorych z ropniami 
płuc lub z gruźlicą z dużymi zrostami i zmianami zapalnymi we wnęce. 
Na radiogramach tych chorych zwykle widać nieregularne granice roz­
lanych nacieków zapalnych w płucu, zgrubienia opłucnej, powiększenie 
cieni wnęk. Zwykle już przed operacją można przewidzieć trudności tech­
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niczne i należy zdawać sobie sprawę z dużego ryzyka operacyjnego u tych 
chorych.

W zapobieganiu i zwalczaniu powikłań operacyjnych podkreślić należy 
znaczenie przestrzegania wszystkich szczegółów technicznych, jak zapew­
nienie dostatecznie dużej ilości krwi, pewne założenie kaniuli do przeta­
czania krwi przez wenesekcję, włożenie rurki śródtchawiczej na odpo­
wiednią głębokość, posiadanie dobrze działającego aparatu do odsysania. 
Drobne niedopatrzenia mogą spowodować katastrofę. Chorego wolno ode­
słać na łóżko dopiero wtedy, gdy stan krążenia nie budzi żadnych za­
strzeżeń, gdy chory oddycha swobodnie i regularnie, gdy jest zupełnie 
przytomny i ma żywy odruch kaszlowy.

M. H o B H u K H
nOCJIEOnEPAUHOHHblli OCJIO>KHEHHH HPH PE3EKUHH JIErOHHOFI TKAHH

CoA6p>KaHHe
PaccMOTpCHŁi nocjieonepanHOHHbie oc;io>KHeHH3 npii pcaeKUHH JieroMUofl TKaHii y 400 6ojibHfaix. Haa 

rp03HbiMH ocjiOJKHcnHJiMn HBJinfOTCB paccTpoftcTBa raaoBoro oÓMena h onepauHoiiHbie uiokh. Hplt 
MeiiBJiCB iiHTparpaKeaJibHbift HapKOs c KonTpo-ieM AbixaHnęr, coaAafomnft ycjiobhh, nanGojiee npn6;iH>Kaio- 

mnecji k (})H3HOJiorHHecKHM npH OTKpbiTofl rpyAHOft k îctkc. 9 6o;ibHbix yMcpjio bo BpeMa onepauHK 
jth6o nenocpcACTBeHHo nocjie onepauHH. 4 6ojibHbix noraCJio Hs-aa paccrpoftcTB ra so so ro  o5MeKa. Bo 
Bcex CAyqaax naÓJiioAaAacb HeAOCTaTomiaa npoxoAHMocTb AwxaTejibHbix nyTefi. Tpoe CojibHbix yMepao 
BCJieACTBiie onepauHOHHoro uiOKa. M ereepo 6ojibnwx yMepjio ot KpoBOTeneHHft H3 -leroMHoft apiepHF. 

'KOTOpUX He yAaAOCb OTCiaHOBHTb.

1
J. No wi c k i

O PER A TIY E C O M PLICA TIO N S IN  R ESEC TIO N  O F LU N G  TISSU E 

S U m  m a r  y
O p e ra tiv e  ^ o m p lica tio n s in  200 cases o f th e  re se c tio n  o£ lu n g  tissu e  a re  d escrib ed . The 

m o st se rio u s  ones a re  d is tu rb a n c e s  in  th e  gaseous ex ch an g e  an d  u n c o rre c te d  shock . In tra tracheal 
a n a e s th e s ia  w ith  c o n tro lle d  re sp ira tio n  w as u sed  in  a ll cases, siń ce  d e sp ite  w id e ly  open  pneu- 
m o th o ra x , it  e n su res  cond itio n s m o st s im ila r  to  p hysio log ica l ones.

T h e rę  we»’e n in e  fa ta l cases, e i th e r  d u r in g  o r  im m ed ia te ly  a f te r  th e  o p e ra tlo n . O f these, four 
d e a th s  w e re  d u e  to  v e n tila to ry  in ip a irm e n t cau sed  b y  in su ff ic ie n t d ra in a g e  o f th e  respiratory  
tra c t ;  th re e  p a tie n ts  d ied  b ecaa u se  o f o p e ra tiv e  shock ; in  tw o  cases h a e m o rrh a g e  fro m  the  pul- 
m o n a ry  a r te ry  cou ld  n o t b e  b ro u g h t u n d e r  con tro l.
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Jadwiga Senkowska

PRZETACZANIE MASY KRWINKOWEJ 
W ODMIE CHIRURGICZNEJ

z  II Kliniki Chirurgicznej Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: prof. dr W. Bross

Zagadnienie przetaczania krwi w gruźlicy płuc przez szereg lat pozo­
stawało nie rozstrzygnięte, stosowano bowiem przetaczanie krwi tylko 
w przypadkach zagrażających życiu wskutek gwałtownych krwotoków 
płucnych. Dobre wyniki uzyskiwane w tych przypadkach, jak również 
brak pogorszenia sprawy gruźliczej zachęciły lekarzy do szerszego sto­
sowania tej metody. W ten sposób medycyna wzbogaciła się o pewne do­
świadczenia kliniczne, co zmusiło do szerszego opracowania tego zagad­
nienia na drodze doświadczalnej. Z badań tych wymienić należy przede 
wszystkim prace W. Feinszmidta i F. Wierchowych (cyt. za Rawicz- 
Szczerbo). Polegały one na obserwacji zachowania się ogniska gruźlicze­
go podczas przetaczania krwi. Mianowicie uczulano królika dootrzewno­
wym podawaniem surowicy końskiej, a następnie wprowadzano w oko­
licę ucha powtórną dawkę surowicy wraz z prątkami gruźlicy. W ten 
sposób powstawało ognisko gruźlicze łatwo dostępne dla obserwacji. Do­
świadczalnym królikom przetaczano jednoimienną krew 3 — 5 razy 
w przerwach 5-dniowych. W żadnym przypadku nie zaobserwowano od­
czynu ogniskowego.

Te prace doświadczalne stworzyły naukową podstawę do szerszego sto­
sowania przetaczania krwi w gruźlicy.

„Nie jest to — jak stwierdza Rawicz-Szczerbo — w sprzeczności z da­
nymi co do białkowej anafilaksji i alergii. Jak wiadomo, chorobę posuro- 
wiczną, fenomen Arthusa, szok anafilaktyczny —- można wywołać na 
drodze pozajelitowego wprowadzenia obcego białka, tzn. otrzymanego od 
zwierzęcia innego gatunku, do czego nie możemy porównać w żadnym 
przypadku przetaczania krwi ludzkiej człowiekowi". Obserwacje kli­
niczne oraz dane doświadczalne przyczyniły się do zwalczania przestarza­
łego poglądu o szkodliwości przetaczania krwi w przypadkach gruźlicy. 
Tak więc Raskina (r. 1933) przeprowadziła u 101 chorych z ciężkimi po­
staciami obustronnej gruźlicy płuc wielokrotne przetaczanie krwi. Licz­
ba przetoczeń u 1 chorego wahała się od 2 do 17, a w całości przetaczano 
1200 — 170 0 ml. W złożonym leczeniu poprawa występov/ała w 58,7“/o 
przypadków. Również Beleńskij (r. 1951) podaje obszerną statystykę 
przetaczania krwi w gruźlicy płuc (w 1309 przypadkach wykonano 4799 
przetaczań krwi). Największą statystykę zbiorową podaje Rawicz-Szczer­
bo, omawia on bowiem 5405 przetaczań krwi w 1670 przypadkach gruźli­
cy płuc.

Wyżej wymienieni autorzy spotykali się z odczynami gorączkowymi 
po przetoczeniu krwi jedynie tylko w 2,5®/o — 8®/o prz3rpadków. Nato­
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namiast wszyscy oni są zgodni co do dodatniego wpływu przetaczania 
przebieg gruźlicy płuc i w żadnym przypadku nie zauważyli ujemnego 
wpływu ani na stan ogólny, ani na samo ognisko w tkance płucnej.

Na podstawie szerokiego stosowania przetaczania krwi w gruźlicy płuc 
powstały już ściśle określone do tego wskazania. Na III Moskiewskiej 
Konferencji poświęconej zagadnieniom gruźlicy płuc wysunięto następu­
jące wskazania do przetaczania krwi w gruźlicy płuc: 1) ogólne zatrucie 
produktami rozpadu prątków gruźlicy; 2) obfite krwioplucie; 3) krwo­
toki płucne; 4) znacznego stopnia anergia; 5) niedokrwistość pochodzenia 
zakaźno-toksycznego; 6) hipoproteinemia; 7) zaburzenia w przepuszczal­
ności naczyń (wysięki opłucne i różnorodne wykwity skórne); 8) stany 
pooperacyjne.

Jako przeciwwskazania do przetaczania krwi w przypadkach gruźlicy 
v/ysunięto następujące stany: 1) stan przedagonalny; 2) daleko posunięte 
włóknisto-serowato-jamiste postacie gruźlicy płuc; 3) serowate zapalenie 
płuc; 4) znacznego stopnia uszkodzenia miąższu wątroby i nerek (amyloi- 
dosis); 5) daleko posunięta niewydolność sercowonaczyniowa.

Pomyślne kliniczne wyniki uzyskane przetaczaniem krwi pokrywają 
się z nauką Pawłowa, tym bowiem postępowaniem działając dodatnio na 
cały ustrój przyspieszamy wyleczenie ogniska chorobowego jednego z je­
go narządów. W świetle nauki Pawłowa stymulujące właściwości przeto­
czonej krwi zależą od podziałania jej na interoreceptory naczyniowe z na­
stępowym odruchem na ośrodkowy układ nerwowy, co z kolei — za po­
średnictwem tego ostatniego ogniwa — wpływa korzystnie na narządy 
ustroju.

W ostatnich czasach oprócz przetaczania pełnej krwi znalazło szerokie 
zastosowanie w różnego rodzaju chorobach, jak również w gruźlicy, prze­
taczanie poszczególnych części składowych krwi, jak osocza lub krwinek, 
jeszcze w r. 1936 Bohomołec stwierdził, że „ocena porównawcza przeta­
czania krwinek czerwonych i surowicy krwi oddzielnie miałaby wielkie 
znaczenie praktyczne i byłaby bardzo interesująca z naukowego punktu 
widzenia". Od tego czasu opracowano szereg sposobów konserwacji krwi­
nek, co przyczyniło się do rozpowszechnienia tej nowej metody leczni* 
czej. Prócz tego za zastosowaniem tzw. masy krwinkowej przemawiają 
jej szczególne właściwości: zapobieganie wszelkim stanom niedokrwie­
nia, silne działanie pobudzające na narządy krwiotwórcze, łagodnie prze- 
Ińegający odczyn kolloido-klastyczny oraz działanie hemostatyczne. Ta 
ostatnia właściwość przejawia się przerwaniem krwawień okresowych, 
krwotoków macicznych, krwawień z dziąseł, nosa i krwawień w skazie 
krwotocznej.

Uwzględniając te wszystkie właściwości masy krwinkowej, zastosowa­
liśmy ją w okresie pooperacyjnym odmy pozaopłucnej, ponieważ zabieg 
ten zawsze jest związany z krwawieniem do komory odmowej.

Wśród chirurgicznych sposobów leczenia gruźlicy płuc odma zewnątrz- 
opłucna jest zabiegiem z wyboru w razie najbardziej rozszerzonych wska­
zań. Zabieg ten polega na stopniowym obklejaniu opłucnej ściennej od 
powięzi zewnątrzpiersiowej i wytwarzaniu w ten sposób komory w prze­
strzeni pozaopłucnej, która — działając podobnie do odmy wewnątrz- 
opłucnej — powoduje odprężenie i zapad chorego płuca. Tuffier, który, 
jak wiadomo, już w r. 1891 po raz pierwszy zabieg ten wykonał, pozo­
stawił wytworzoną komorę swemu własnemu losowi, wskutek czego ule-

/
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gia ona szybkiemu zarośnięciu i nie spełniła pokładanej w niej nadziei. 
Następnie próbowano wypełnić jamę zewnątrzopłucną różnymi ciałami, 
jak parafiną lub olejami, które by uniemożliwiły jej zarastanie. Wywo­
ływało to jednak zbyt wiele powikłań w postaci przebicia do oskrzeli lub 
przesuwania się wzdłuż klatki piersiowej albo występowało ropienie.

Obecnie czynione są również, próby z ciałami syntetycznymi, jak lucit 
i politen. Najlepszą jednak metodą utrzymania tej przestrzeni jest wy­
pełnienie jej powietrzem, czyli wytworzenie odmy pozaopłucnej. Rzeczy­
wistym propagatorem tej metody był Graff. W r. 1934 opisał on technikę 
zabiegu i metodykę utrzymania nie zarośniętej przestrzeni pozaopłucnej. 
W roku 1937 podaje już 300 przypadków tego zabiegu wykonanych przez 
siebie lub opisanych w piśmiennictwie. W r. 1939 Adelherg rozporządza 
672 przypadkami odmy zewnątrzopłucnej, wykonanej przez siebie. Obec­
nie liczba tych zabiegów wzrosła niepomiernie.

Każda metoda operacyjna zawsze bywa obarczona pewnymi powikła- 
•niami. Do powikłań tej metody należą; 1) otwarcie jamy gruźliczej. 
2) krwotok, 3) otwarcie jamy opłucnej, 4) uszkodzenie zwojów współ- 
czuinych (zespół Homera), 5) wysięki, 6) zakażenia komory nieswoiste. 
7) zakażenia swoiste, wreszcie 8) przetoka oskrzelowa. Do późnych po­
wikłań należą: zarastanie komory oraz brak rozprężenia się płuca. Z wy­
żej wymienionych powikłań najczęściej spotyka się wysięki. Według da­
nych Schmidta częstość występowania obfitych, uporczywych wysięków 
waha się od 10 do 36®/o.

Wczesne wysięki nie mogą być uważane za typowe wysięki opłucne, 
ponieważ komora pozaopłucna bezpośrednio po zabiegu nie posiada budo­
wy odpowiadającej jamie surowiczej, powstaje ona bowiem przez odkłe- 
jenie opłucnej ściennej od powięzi zewnątrzopłucnej, a w przypadkach 
trudności oddzielańia opłucnej we właściwej warstwie nawet powięź we- 
wnątrzpiersiowa zostaje oddzielona od ściany klatki piersiowej. W po­
czątkowym okresie zewnętrzną ścianę komory stanowi powięź wewnątrz- 
piersiowa, a nawet niekiedy obnażony mięsień międzyżebrowy. Od strony 
płuca ograniczeniem odmy są zlepione blaszki opłucnej. Komora odmj 
zewnątrzopłucnej jest więc przestrzenią śródtkankową, pov/stającą wsku­
tek oddzielania opłucnej. Budowa anatomiczna jamy pozapłucnej tłu­
maczy nam wiele zachodzących w niej zjawisk. Przede wszystkim pod­
czas rozdzielania przestrzeni śródtkankowej zostają otwarte naczynia 
chłonne oraz naczynia krwionośne. Stąd też w każdej jamie po zabiegu 
gromadzi się charakterystyczny płyn związany z zabiegiem, a wytworzo­
na komora pozaopłucna jest raną, która musi ukc wygojeniu. Jednocześ­
nie odbywa się przebudowa drobnowidowa jej ściany, która jest nie­
zbędna dla pełnienia nowych czynności podobnych do czynności jamy 
opłucnej. Według badań Finka z kliniki Brunnera, ściana komory ze­
wnątrzopłucnej — w razie prawidłowego {Jrzebiegu jej rozwoju po­
krywa się śródbłonkiem. Pod względem wyglądu tak makroskopriwym. 
jak i mikroskopowym śródbłonek ten odpowiada śródbłonkowi ściany 
prawidłowej jamy opłucnej.

Jak już wspomniano, bezpośrednio po zabiegu jama pozaopłucna przed­
stawia obraz rozległej rany, której powierzchnia obficie wydziela płyn 
przesiękowy i upostaciowane składniki krwi. Długo utrzymujące się wy­
sięki znacznie osłabiają siły odpornościowe chorego, a to przez utratę
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białka i przewlekłe stany niedokrwistości ogólnej; przeszkadzają one wy­
leczeniu sprawy zasadniczej, a mianowicie jamy gruźliczej w płucu. Zu­
pełnie przeto logicznym wydaje sią dążenie do zwalczania długo utrzy­
mujących się wysięków. Spostrzeżenia na wielu przypadkach wykazały, 
że samo opróżnienie jamy pozaopłucnej przez nakłucie' nie zawsze przy­
spiesza ten proces.

Uwzględniając wyżej podane właściwości masy krwinkowej, zastoso­
waliśmy ją u 14 chorych po operacji odmy zewnątrzopłucnej, wykonując 
przetoczenie ogółem 46 razy. Posługiwaliśmy się następującą metodyką 
badań. Bezpośrednio przed zamierzonym zabiegiem oznaczono u chorego 
poziom hemoglobiny i liczbę krwinek czerwonych. Badanie to powtarza­
no tuż po zabiegu, po czym dawano metodą kroplową dożylnie od 150 do 
300 ml masy krwinkowej. Czas trwania przetaczania wyżej wymienionej 
masy krwinkowej wynosił od 45 minut do 2 godzin. Dalsze przetaczanie 
masy krwinkowej uzależnialiśmy od spadku zawartości hemoglobiny 
i liczby krwinek czerwonych. W poszczególnych przypadkach przetacza­
liśmy masę krwinkową nawet 6 — 7 razy (tabele I i II).

T a b e l a  I

Nazma
przupadku

T.A. Hist. 
chorobp 

nr 714/52

Ł.S. Hist.
ehorobp 

nr 673/52

F.K. Hist.
choroby 

nr 672/52

Hb i krudnki 
czernione 

przed 
operacją

C.A. Hist.
choroby 

nr 834-52

O.G. Hist. 
choroby 

nr 1519/52

B.S. Hist.
choroby 

nr 659 52

K.K..Hist. 
cliorobp 

nr 1574/52

Hb i krninki 
czerwone 

w 2 godziny 
po operacji

73̂  .

3.720.000

’n%

3.880.000 

68%

3.620.000

91%

4.500.000

70%

3.480.000 

72%

3.780 000 

78%

3.920.000

55%

2,800.000

65%

2.500.000 

56%

2.800.000 

70%

3.760.000 

58%

3.000.000

61%

3.120.000 

70%

3.010.000

Ilość prze­
toczonej 

masy
krwinkowej

150 ml 
1 0 ml 
150 ml

150 ml 
150 ml 
150 ml

150 ml 
150 ml 
150 ml

150 ml

150 ml 
150 ml 
150 ml

ISO ml 
150 ml 
150 ml

300 ml

Odczyn
Hb i krwinki 

czerwone 
po przeto- 

czeidu

nie było

nie było

nie było

nie było

nie było

nie było

nie było

60%

, 3.150.000 

71%

3.700.000 

72%

4.200.000

79%

4.000.000

72»/o

3.720.000 

78V„

4.160.000

78 7,

4.000 000



Ryc. 4



Ryc. 5. Przypadek 2. Stan przed zabie­
giem operacyjnym

Ryc. 6. Przypadek 2. Stan w 4 dobie po 
zabiegu

Ryc. 7. Przypadek 2. Stan w 6 tygodni po 
zabiegu

Ryc. 8. Przypadek 3. Stan w drugiej do­
bie po zabiegu
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T a b e l a  II

Nazuja
przypadku

Hb i krutin- 
ki czernione 

przed 
operacją

Hb i krrnin- 
ki czerutone 
ru 2 godziny 
po operacji

Ilość przeto- 
czoriłj niisjj 
krurinkouiej

Odczyn
Hb i krinin- 
ki czermone 

po
przetoczeniu

D P. Hist. 
choroby 
nr 760

80'Vo 

4.K 0.000

50Vo

2.630.000

150 ml • 
150 ml 
300 ml

nie było
687o

3.400.000

K. T. Hi.st. 
choroby 
nr B42

807o 687o

3.400.000

300 ml 

150 ml
nie było

747o

4.580.000

G.N. Hist. 
choroby 

nr 1550/52

70'7o 36Va

2.180.000

300 ml 
300 ml 
300 ml 
150 ml 
300 ml 
150 ml 
150 ml

nie było

757o

3.900.000

h. J. Hist. 
choroby 

nr 1717/52

90“/o 657o 

4.490 000

300 ml 
150 ml 
150 ml

nie było
707o

3.760.000

M. Z. Hist. 
choroby 
nr 833/52

80»/o

4.050.000

,507„

3.000.000

300 ml 
300 nil 
150 ml 
150 ml 
300 ml 
150 ml

nie było

677o

3.900.000

F. D. Hist. 
choroby 

nr 1888/52

95»/o

4.320.000

,vo7o

3.800.000

300 ml 
150 ml 
150 ml

nie było
7l7o

3.900.000
1

S, P. Hist. 
choroby 
1892/52

807,

4.000.000

747o

3.720.000

300 ml 
150 ml 
150 ml

nie było
78“'o 

3.980.000
...

I Jak wynika z załączonych tabel, bezpośrednio po zabiegu poziom he- 
I moglobiny spada średnio o 16“/o, a liczba krwinek czerwonych — 
fo 900.000 w mm®. Następowe przetaczanie masy krwinkowej wybitnie 
I podnosi odsetek hemoglobiny i liczbę krwinek czerwonych mimo istnie- J jącego bezpośrednio po zabiegu czynnego procdsu wysiękowego w odmie
■ chirurgicznej. , , • i,
I Prześwietlając chorych we wczesnych okresach pooperacyjnych za-I obserwowaliśmy wytwarzanie się skrzepów przyściennych, nie wype ­
łniających jednak całej komory odmowej, jak to ma rniejsce w przypad- 
[kach powstawania krwiaków. Pozwalało to na dopełnianie odmy od 150
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do 300 ml i zwykle po upływie 8 — 9 dni skrzepy te ulegały częściowej 
organizacji lub rozpuszczeniu, po nakłuciu zaś uzyskiwaliśmy płyn cał- 
icowicie zhemolizowany brunatnego koloru, płyn, który wskazywał na 
zakończenie wysiękowego procesu zapalnego w komorze odmowej. Stąd 
nasuwał się wniosek, że wytworzone skrzepy przyścienne wskutek stoso­
wania masy krwinkowej w okresie pooperacyjnym hamowały krwawie­
nie na powierzchni rany komory odmowej, zmniejszając proces wysięko­
wy oraz sprzyjały gojeniu się ścian komory.

W celu zobrazowania wypływu masy krwinkowej na przebieg odmy chi­
rurgicznej pozwolę sobie przytoczyć skrócony opis kilku przypadków.

P r z y p a d e k  1. Chory K-ki Nr hist. chor. 1574/52, lat 28, z zawodu księgowy. 
Iłozpoznanie: Tuberculosis fibroso-caseoso-cavernosa pulmonis utriusąue. Choruje 
na gruźlicę od 4 lat. Leczony dotychczas zachowawczo streptomycyną, PASem oraz 
klimatycznie. W lipcu 1952 r. badanie radiologiczne wykazało zmiany jamiste w pra­
wym. płucu. Leczenie odmą wewnątrzopłucna, było nieskuteczne. Obraz radiologicz- 
i;y przedstawia ryc. 1.

Dn. 16.X.52 zabieg operacyjny prawostronnej odmy zewnątrzopłucnej. Bezpośred­
nio po zabiegu przetoczono w  ciągu 55 minut metodą kroplową 300 m.l krwinek gru­
py jednoimiennej. Odczynu po przetoczeniu nie było, temperatura ciała — 370, tęt­
no 72/min., miarowe. Wyniki badań krwi przed operacją i po niej oraz przed prze­
toczeniem masy krwinkowej i po przetoczeniu przedstawia tabela I. Prześwietle­
nie klatki piersiowej i nakłucie komory odmowej w drugiej dobie płynu nie wy- 
r.azało, dopełniono 120 ml powietrza (do -I- 20). Dn. 20.X.52 płynu nie było. dopeł­
niono 140 ml powietrza (do -f 20).

Dn. 23.X.52 (siódma doba po zabiegu) obraz radiologiczny — patrz rycina 2. Na­
kłucie komory odmowej — płynu nie ma, dopełniono 150 ml powietrza (do + 20). 
Dn. 27.X.52 (jedenasta doba po zabiegu) nakłuto komorę, wydobyto 330 ml płynu 
koloru brunatnego. Dopełniono odmę 200 ml powietrza (do -t- 15). Następnie tylko 
dopełniano odmę. Obraz radiologiczny w 14. dobie po zabiegu przedstawia ryc. 3. 
Chorego wypisano na oddział ftyzjatryczny dn. 10.XI.52. Odma sucha. Obraz 'radio­
logiczny w piątym tygodniu po zabiegu przedstawia ryc. 4.

P r z y p a d e k  2. Chory K-k. lat 23, pracownik umysłowy. Hist. chor. 
Nr 1717/52, choruje od 6 lat, kiedy to stwierdzono jamę w lewym płucu. Leczono 
('dmą zewnątrzopłucną, przepalano zrosty. W r. 1950 odma stała się nieskuteczną. 
W r. 1951 zagęszczenie w prawym płucu; wytworzono odmę prawostronną. W 3 ty­
godnie po wytworzeniu odmy zapalenie wysiękowe opłucnej prawej i jako zejście — 
zarośnięcie jamy opłucnej prawostronnej. W r. 1951 badanie radiologiczne wykazało 
zmiany jamiste prawego płuca. Chory nie zgadzał się wówczas na zabieg chirur­
giczny, dlatego dopiero dn. 27.XI.52 wykonano odmę zewnąti-zopłucną lewostronną. 
Obraz radiologiczny przed zabiegiem przedstawia ryc. 5. Bezpośrednio po zabiegu 
przetoczono 300 ml krwinek. Wyniki badania krwi przed zabiegiem i po zabiegu 
oraz po przetoczeniu krwinek przedstawia tabela II.

Dn. 29.XI.52 nakłucie komory odmowej, dopełniono 200 ml powietrza (do -i- 30). 
Obraz radiologiczny w czwartej dobie po zabiegu przedstawia ryc. 6. Dn. 3.XII.52 
(siódma doba po operacji) nakłuto komorę odmową, wydobyto 370 ml płynu koloru 
brunatne.Po. Przetoczono choremu 150 ml masy krwinkowej w związku z obniże­
niem odsetka hemoglobiny. Do dnia 15.XII.52 — lekkie stany podgorączkowe, na- 
Icłucie komory — płyn brązowy dość gęsty. Wynik mikroskopowego badania płynu 
dn. 22.XII.52 nr 320: bardzo liczne leukocyty, dem tus, pojedyncze pałeczki, gram- 
ujemne. W posiewie bacterium alcaligenes. Pcdano doopłucnowo streptomycynę.
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przetoczono dwukrotnie jeszcze po 150 ml masy krwinkowej; Następnie co 2 — 3 
dni dokonywano nakłucia oraz dopełnienia odmy. Radiologicznie płyn nie narastał. 
Ogólny stan chorego dobry.

Dn. 14.1.53 odma sucha (ryc. 7).

W przypadku tym pomimo powikłania w postaci zakażenia, udało się 
w ciągu 6 tygodni uzyskać suchą odmę, co przypisujemy właśnie skutecz­
nemu działaniu masy krwinkowej.

P r z y p a d e k  3. Chory S-t, lat 23, hist. chor. nr 1913/52, student. Rozpozna­
nie: Tuberculosis fibroso-caseoso-cavernosa pulmonis utriusąue. Pneumothorax ar- 
tcficialis sinister. Choruje od r. 1952. Radiologiczne zmiany w obu płucach. Leczono 
odmą lewostronną, uzupełnioną przepalaniem zrostów. Próba wytworzenia odmy 
prawostronnej nie skuteczna. Dn. 18.XII.52 wykonano zabieg odmy zewnątrzopłuc- 
nej prawostronnej. Wyniki badania krwi przed zabiegiem i po zabiegu oraz po prze­
toczeniu przedstawia tabela II.

Dn. 20.XII.52 nakłucie komory, płynu nie ma (ryc. 8). Dopełniono 150 ml powie­
trza (do + 15). W siódmej dobie po zabiegu wydobyto 150 ml płynu koloru brunat­
nego, dopełniono 200 ml powietrza (do -i- 15). Dn. 7.1.53 wypisano chorego z oddziału 
chirurgicznego, odma sucha.

WNIOSKI

1. Przetaczanie krwinek w okresie pooperacyjnym odmy zewnątrz- 
opłucnej jest najlepszym środkiem w walce z niedokrwistością poopera­
cyjną.

2. Przetaczanie krwinek jest bardzo silnym środkiem hemostatycz- 
nym, dlatego też krwawienie ze ściany odmy chirurgicznej prędko ustaje.

3. Pod wpływem przetaczania krwinek resórpcja wysięku wybitnie 
przyspiesza się.

4. Podanie masy krwinkowej w ilości od 150 do 300 ml nie obciąża krą­
żenia, a nawet wyrównuje je.

5. W przytoczonym materiale nie zaobserwowano zaostrzenia procesu 
gruźliczego ani odczynów potransfuzyjnych, mimo wielokrotnego przeta­
czania krwinek.

CCHKOBCKa

nEPIiJlHBAHHF. 3PHTPOLIHTAPHOP1 MACCbl U P l i  XHPyPPHMECKOM riHF.FJMOTOPAKCF

C o ; x e p > K a H H c

riepo.-łHBaHiie ć^pHTDOUHTapiion \4accbi u no<MeoiiepauHOHHOM ncpno;tc iioc-'ic 3KCTpanaCBpa.ibHoro im es- 

MOTopjiKca AOBO-ibHO 6biCTpo BbipaBiiHBaei aiłeMnqecKHe cocfohhhh. O ho HRjiacTcn moiukwm reMOCTati:- 

»!eCKHM CpeACTBOM Ó blC TpO  OCTaHaBJlHBaiOlUHM KpOBOTeqCHHC H3 CTCIIKU XHp>'pPUMeCKOrO mieBMOTOpaKCa.

BBcaeHiie 3pHxpouHTapHoft Maccbi b KOJin^eCTBe 150—300 mji hb oOpeMeHSfer KpoBOoOpameHHfl.
B iipiiBCACHiiOM MaTcpnajic oxBaTLiBnK)iii.eM 14 cjiyqąen no Ha6.iiOAa.THCb hh oOocipeHHH TyOepKy.ic?* 

Moro nponecca m i iiocTTpaHfJiyaHOiniue pcaKUHH. necMorpa n a  MHOroKpaTH(;c nepe.iHBaHHe ^pnTpouHTap* 

HOft MaCCLI.
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3. S e n k o w s k a

TRA N SFU SIO N  O F RED BLOOD CELLS IN  E K TR A PLEU R A L PNEUMOTHORAX

.S u  m  m  a r  y

T ran sfu s io n  of re d  b lood ce lls in  p o s t-o p e ra tiv e  s ta g es o f e x tra p le u ra l  p n eu m o th o rax  balances 
anaem ia  in  a sh o r t  tim e , a c ts  a s  a  h aem o sta tic  an d  stops b leed in g  fro m  t r e  p le u ra l space walls, 
w h ich  m ak es  i t  possib le  to  o b ta in  ą u ic k ly  a  d ry  p le u ra l cav ity . T he a m o u n t of 150 to 300 ml 
o f b lood ce lls does n o t e n c u m b e r  c irc u la to ry  system .

T h e  p re se n t s tu d y  consists o f 14 cases; in  no  case  e i th e r  e x a c e rb a tio n  of th e  tubercu lous pro- 
ccss o r  p o s t- tra n sfu s io n  re a c tio n s  w e re  o b se ry ed  in  sp ite  o re p e a te d  tran sfu sio n s .
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Zbigniew Neciuk-Szczerhiński

POWIKŁANIA W ZABIEGU JACOBAEUSA

z Państwowego Sanatorium Przeciwgruźliczego Wysoka Łąka (Zespół Kowary) 
Dyrektor Sanatorium: dr med. Z. Neciuk-Szczerbiński

Rozpowszechnienie zabiegu Jacobaeusa. niezbędnego uzunełnienia me­
tody Forlaniniego, sprawiło, że leczenie jamistych zmian swoistych 
w płucach odmą opłucną stało się najprostszą, najskuteczniejszą i naj­
częściej stosowaną metodą leczenia zapadowego. Półwiekowa statystyka 
wyników leczenia odmą opłucną wykazuje, że odma ze zrostami prowa­
dzi do wyleczenia jedynie w 9 — 26®/o, podczas, gdy odma całkowita daje 
pomyślne wyniki lecznicze w 65 — 9C®/o przypadków. Zestawienie to ja­
skrawo uprzytamnia nam znaczenie zabiegu Jacobaeusa.

Pierwszy powojenny Zjazd Przeciwgruźliczy w Polsce w r. 1947 po­
stawił na pierwszym planie zagadnienie konieczności rozpowszechnienia 
tego zabiegu w Polsce. Od tego czasu zrobiliśmy olbrzymi krok naprzód. 
Wyszkolono wielu samodzielnych operatorów, zaopatrzono w konieczny 
sprzęt i instrumentarium ośrodki wykonujące zabieg, ogłoszono w czaso­
pismach liczne prace na temat zabiegu. Obecny artykuł ma na celu 
przedstawienie powikłań i częstotliwości ich występowania. Praca oparta 
jest na 400 zabiegach Jacobaeusa. wykonanych w Państwowym Sanato­
rium Wysoka Łąka w latach 1950 — 1952. Materiał kliniczny i wyniki 
zostały szczegółowo przeanalizowane w ..Gruźlicy" nr 9 / 1 0 .1 .?.

K r w o t o k i .  Krwawienia powstające ze ściany klatki piersiowej 
skutkiem uszkodzenia trójgrańcem naczynia nie są zbyt groźne, wyma­
gają jednak szybkiej interwencji polegającej na natychmiastowym pod­
wiązaniu krwawiącego naczynia.

Krwawienia wewnątrz klatki piersiowej powstające w czasie zabiegu 
Jacobaeusa traktować należy jako poważne powikłanie w związku z ogra­
niczonymi możliwościami zatrzymania krwawienia. Większość drobnych 
krwawień śródopłucnych występuje z winy operującego, posługującego 
się zbyt rozżarzonym żegadłem, nie koagulującym dokładnie naczyń 
krwionośnych. W czasie zabiegu należy przestrzegać tego, aby przecina­
na. tkanka była mlecznobiałej barwy, tj. aby była dostatecznie skoagu- 
lowana.

W materiale własnym większych groźnych dla życia krwotoków nie 
meliśmy. Również w zestawieniu opracowanym przez T r z c iń sk ą  na pod­
stawie ogólnopolskiej ankiety, obejmującym 9943 zabiegi, opisano jedy­
nie jeden przypadek zejścia śmiertelnego po uszkodzeniu v . s u p r e m a  
) następowym zatorze powietrznym mózgu. W piśmiennictwie świato­
wym G ooru itch  podaje olbrzymi odsetek śmiertelności wskutek skrwa­
wienia pó zabiegu Jacobaeusa, wynoszący 3®/o (na 413 zabiegów).

Rozanow przestrzega przed mogącym doprowadzić do zejścia śmiertel­
nego uszkodzeniem od wewnątrz tętnicy międzyżebrowej. Uszkodzenie 
takie jest możliwe w przypadku bezkrytycznego wgłębiania się w ścia-

Gruźlica a
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jię klatki piersiowej w czasie wyłuszczania przyczepu zrostu. Szczegól­
nie wzdłuż tylnej linii pachowej naczynia międzyżebrowe przebiegają 
blisko opłucnej nie osłonięte wewnętrznymi mięśniami międzyżebro- 
wymi.

Preparowanie w okolicy krawędzi mostka stwarza możliwość uszko­
dzenia a. m a m m a r ia  in te r n a , szczególnie na wysokości chrząstki VII że­
bra. Tętnica w tym miejscu biegnie bezpośrednio pod listkiem opłucnej 
i powięzią tak, że nawet w razie mało zmienionej zapalnie opłucnej jej 
przebieg może być widoczny w obrazie wziernikowym (szczególnie po 
stronie prawej).

W zakopiańskim materiale zebranym przez T rzc iń s k a , obejmującym 
1855 zabiegów, zanotowano krv.’awień w czasie zabiegu. Krwawie­
nia większe występowały w l,02®/o, mniejsze w 6,85®/o. W przebiegu po­
operacyjnym krwawy wysięk opłucnej stwierdzono w 3,61®/o. Dużych 
krwawień z objawami wtórnej niedokrwistości zanotowano jedynie 0,92‘’/o. 
Zestawienie tejże autorki, obejmujące 11,798 zabiegów Jocobaeusa wy­
konanych w różnych krajach, wykazuje, że przeciętny odsetek mniej­
szych krwawień w czasie zabiegu nie przekracza 17“/o, większych zaś — 
4,3«/o.

Na ogół wszyscy autorzy zgodnie stwierdzają, że kikut płucny zrostu 
nigdy nie krwawi. Przyczyna tego leży w tym, że większość naczyń tęt­
niczych wychodzi z opłucnej ściennej, co zostało histologicznie stwier­
dzone przez F ra n z;  ponadto zapad płuca po przepaleniu zrostu powoduje 
zaciśnięcie się krwawiącego naczynia.

Według naszych spostrzeżeń operowanie kobiet w okresie miesiączkowa­
nia nie spowodowało również zwiększenia odsetka krwawień. Zgadzamy 
się jednak całkowicie ze zdaniem większości autorów stwierdzających, że 
wiek chorego i późne wykonanie zabiegu mają duży wpływ na wzrost 
odsetka krwawień. Zmiany opłucnej narastające w czasie prowadzenia 
odmy powodują silniejsze wykształcenie się systemu naczyń krwionoś­
nych w obrębie zrostów i ich przyczepów. Nieprzejrzysta, zgrubiała 
opłucna powoduje, że niejednokrotnie przepalamy zrost nie zdając sobie 
sprawy ze stanu jego ukrwienia.

Krwotoki z mniejszych naczyń nie prowadzą zwykle do poważniejszych 
następstw. Naturalnie musimy zrobić wszystko, aby ustalić w porę miej­
sce krwawienia i zamknąć krwawiące naczynie.

Istnieją różne sposoby tamowania krwawień wewnątrz jamy opłucnej. 
Czasem do zamknięcia krwawiącego naczynia wystarcza dokończenie 
przecinania zrostu, gdyż następuje samoistne obkurczenie się opłucnej, 
uwolnionej od urazu mechanicznego wywołanego naciąganiem zrostu, 
Czasem należy zastosować ucisk miejsca krwawiącego wprowadzonym do 
opłucnej wyciorem z gazą. Wypróbowanym środkiem jest koagulacja 
prądem diatermicznym, naturalnie jeśli miejsce krwawiące nie znajduje 
się w bezpośrednim sąsiedztwie dużych naczyń krwionośnych. Można 
również koagulować słabo rozżarzonym żegadłem, stwarzając dokoła 
miejsca krwawiącego wał koagulacyjny. Stosować można również przy- 
moczki z adrenaliny przykładane do miejsca krwawiącego lub — co 
jest lepsze — ostrzykiwanie okolicy krwawiącej roztworem nowokainy 
z dodatkiem adrenaliny. Ostatecznie można zastosować kleszczyki hemo- 
statyczne lub diatermiczne.

Krwotoki późne występują najczęściej w 3 — 7 dniu po zabiegu. Przy­
czyną ich może być opadnięcie strupa koagulacyjnego lub pęknięcie nad­
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wątlonej w czasie zabiegu ściany naczynia. Objawy kliniczne krwotoku 
do opłucnej nie odbiegają od objawów przy wykrwawieniu wewnętrz­
nym w ogóle (osłabienie, bladość powłok, nudności, czasem wymioty, 
tętno szybkie i małe). Leczenie polega na przetaczaniu krwi i plazmy 
(najlepiej w kroplówkach, aby nie podwyższać nagle ciśnienia) i nawod­
nieniu ustroju przy równoczesnym podtrzymywaniu akcji serca. Częste 
opróżnianie komory odmy i w’czesne zastosowanie antybiotyków zmniej­
sza możliwości zakażenia opłucnej.

Mówiąc o uszkodzeniach naczyń krwionośnych w czasie zabiegu Ja- 
cobaeusa należy również pamiętać o możliwości wystąpienia zatoru po­
wietrznego naczyń mózgowych wskutek uszkodzenia naczynia żylnego. 
Jeden z takich przypadków opisuje P h ilip . Podczas wziernikowania opłuc­
nej nastąpiło zejście śmiertelne; na sekcji stwierdzono zator powietrz­
ny mózgu.

W y s i ę k i  s u r o w i c z e .  Mówiąc o wysiękach surowiczych jako 
powikłaniu zabiegu Jacobaeusa nie mamy na myśli krótkotrwałych wy­
sięków kątowych, w których poziom płynu nie przykrywa przepony. Tego 
rodzaju wysięki zdarzają się na porządku dziennym, nie wywołują żad­
nych objawów i w ciągu 2 — 7 dni ustępują bez naszej interwencji.

Braillon na podstawie badanego materiału klinicznego stwierdził, że 
9̂ 10 wysiękowych zapaleń opłucnej występuje w trzecim dniu po za­
biegu. Jako główną przyczynę zapalenia uważa on podrażnienie opłucnej 
parami formaldehydu używanego do wyjaławiania narzędzi.

W czasie wziernikowania opłucnej bodźcem do wystąpienia wysięko­
wego zapalenia jest wprowadzenie do jamy opłucnej narzędzi i manipu­
lowanie nimi w celu obejrzenia obrazu. W czasie zabiegu Jacobaeusa do­
chodzi do tego podrażnienie cieplne wywołane rozżarzoną pętlą żegadła 
oraz mechaniczne, związane z przecinaniem i paleniem tkanki. W3maczy- 
niona krew i dym mogą również wpłynąć na powstanie sprawy zapalnej 
w obrębie jamy opłucnej.

W naszym materiale klinicznym spostrzegaliśmy stosunl^owo niewielki 
odsetek tego rodzaju powikłań, zwłaszcza w porównaniu z zestawieniami 
cutorów zagranicznych. Duże wysięki spostrzegaliśmy w 0,8®/o, wysięki 
średnie i małe — w 4,8®/o. Tabela I zawiera zestawienie porównawcze 
autorów polskich:'

T a b e l a  I

A u t o r

łfatiey . ' .................................
Sobek, S ta n o w sk i, Wę(>TZ})nowska
dz^erżanowski...........................................
'ieduk-Szczcrhiński . . . .

W B s l ę k i
d u ż e  1 ś r e d n i e

1,3$ 9.9$
3.0$ 6,0$
4,3$ 5,5$
0,8$ 4,8$

Szczegółowa analiza przyczyn występowania powikłania zabiegu wy­
siękowym zapaleniem opłucnej doprowadziła nas do wniosku, że odsetek 
powikłań stoi w bezpośredniej zależności od czasu trwania zab ieg . Je­
żeli z dużym prawdopodobieństwem możemy przyjąć, że szerokie stoso­
wanie antybiotyków zmniejszyło odsetek powikłań ropnych zabiegu 
i rozszerzyło wskazania do zabiegu, to liczbowo można udowodnić, że
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zmniejszenie liczby wysięków idzie równolegle do skracania czasu zabie­
gu. Świadczy o tym wymownie tabela II.

T a b e l a  II

Czas tnaania zabiegu uj minutach

Mniej niż 15 m in u t.........................................
16 — 30 m i n u t ............................................... ,
31 — 45 m i n u t ...............................................
46 — 60 m i n u t ...............................................
powyż» ĵ 60 m i n u t ........................................

R a z e m

zabiegów luy.siękóuj

25,5^ 0.2 b
40.5^ 0,9%
24,0^ 2,41,

8,5 b 1,8%
1.5^ 0.3%

100,0% 5,6%

Staraliśmy się wykonywać zabieg w możliwie jak najkrótszym czasie, 
w razie zapowiadającego się długotrwałego palenia (powyżej godziny) 
rozkładaliśmy zabieg na dwa akty operacyjne. Na materiale przeszło 4U0 
zabiegów Jacobaeusa najdłuższy przez nas wykonywany zabieg trwał 
72 minuty, najkrótszy — 4 minuty. Czas łiczyiismy od c'nwili rozpoczę­
cia wziernikowania opłucnej. To maksymalne skrócenie czasu zabiegu po­
zwoliło nam na wyraźne zmniejszenie odsetka wysięków. Powikłanie za­
biegu wysiękiem surowiczym ustępuje najczęściej samoistnie w czasie 
do trzech tygodni. Staramy się nie opróżniać jamy opłucnej i po stwier­
dzeniu, że wysięk nie jest podbarwiony krwią — leczymy zachowawczo.

Czasem powstaje wysięk s u r o w i c z y  s w o i s t y ,  stwierdzany 
badaniem laboratoryjnym (płyn wysiękowy badany na posiew i przez 
szczepienie zwierząt doświadczalnych). Wysięki tego rodzaju stanowią 
już groźniejsze powikłanie, wiodące przeważnie do swoistego ropniaka 
opłucnej. Tego rodzaju wysięku oczekiwać można zawsze wtedy, gdy 
płyn szybko się nie resorbuje, a badanie laboratoryjne wykazuje zwięk­
szoną liczbę limfocytów. Nawarstwienia włóknika prowadzą do przed­
wczesnego zarastania komory odmy i do jej utraty. S to jk a  spostrzegał 
tego rodzaju wysięki w 3,l®/o przypadków, R o z a n o w  w 2,0®/o. Nasze ze­
stawienie wykazuje 0,3®/o stwierdzanych laboratoryjnie wysięków suro­
wiczych swoistych. Leczenie polega na częstej kontroli stanu komory 
odmy, regularnych opróżnieniach z wysięku i zastępowania płynu po­
wietrzem oraz na doopłucnym stosowaniu streptomycyny (po 0,5 do 1.0) 
lub roztworu hydrazydu kwasu izonikotynowego (20 ml */2®/o roztworu).

K o p n i a k i  s w o i s t e  i n i e s w o i s t e .  Przypadków ropnia­
ka nieswoistego w naszym materiale klinicznym nie mieliśmy, ropniaki 
swoiste zanotowaliśmy w 0,3®/o. Powstanie ropniaka swoistego stwierdza 
się przez próbne nakłucie opłucnej. Zwykle poziom ropy nie jest wyso­
ki, czasem nawet nie przekracza poziomu wysięku kątowego. Stan ogólny 
chorego jest na ogół dobry, poziom płynu narasta bardzo wolno. Ciepło­
ta ciała waha się w granicach stanów podgorączkowych. Kopniak swoisty 
prowadzi do znacznego zgrubienia opłucnej i usztywnienia płuca.

Leczenie polega na możliwie częstej ewakuacji ropy, płukaniu opłucnej 
płynem fizjologicznym i doopłucnym wprowadzeniu antybiotyków. Nale­
ży dążyć do jak najwcześniejszego zlikwidowania komory odmy opłucnej.
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rozprężenia płuca i uzyskania sklejenia listków opłucnej. Utrzymywanie 
sztywnej odmy prowadzi do długo utrzymujących się ropniaków i powsta­
wania przetok oskrzelowo-opłucnych.

Częstość występowania ropniaków swoistych jako powikłania po za­
biegu Jacobaeusa wynosi wg Stojko 0,59°/o, wg Rozanowa — 0,67®/o, 
wg Dzierżanowskiego — 2,l°/o i wg Słodkowskiego l,9®/o.

Kopniaki nieswoiste wywoływane bywają przez wprowadzenie w cza­
sie zabiegu do opłucnej drobnoustrojów ropotwórczych. Kopniaki takie 
mają burzliwy przebieg ze znacznym podwyższeniem ciepłoty ciała, która 
przybiera charakter febris hectica, z leukocytozą i objawami septyczny- 
mi. Kopniaki takie poddają się leczeniu, polegającemu na stałej ewekuacji 
ropy, płukaniach opłucnej i stosowaniu antybiotyków (penicyliny). W ra­
nie braku dobrych wyników po 6-tygodniowym leczeniu zachowawczym 
nie należy zwlekać z przystąpieniem do leczenia chirurgicznego.

P o w i k ł a n i a  n e u r o l o g i c z n e .  Występują one stosunko­
wo rzadko. Najłatwiej o powikłania ze strony nerwów międzyżebrowych, 
które są narażone na uszkodzenie zarówno w czasie wprowadzania trój- 
grańca, jak i w czasie preparowania w ścianie klatki piersiowej w przy­
padku zbyt krótkich zrostów. Uszkodzenie włókien nerwów międzyże­
browych charakteryzuje się bólami neiuralgicznymi ur^tępującymi sa­
moistnie po kilku dniach.

Klein opisuje cztery przypadki powikłań neurologicznych;
1. Porażenie nerwu zwrotnego (n. recurrens) i nerwu przeponowego 

{w. phrenicus) po odłuszczeniu przyczepu zrostu w okolicy lewego śród- 
piersia.

2. Trwałe porażenie przepony po preparowaniu na śródpiersiu.
3. Przejściowe wystąpienie sinicy lewej ręki po przecięciu zrostów 

szczytowych po stronie lewej.
4. Przejściowe porażenie splotu barkowego prawego (plexus bracchialis 

dexter) z niedowładem górnej kończyny po przecięciu zrostów szczyto­
wych po stronie prawej.

Jurkowski opisuje powstawanie zespołu Bernarda-Hornera jako po­
wikłania po przepaleniu zrostów osklepkowych. Zespół powstaje wskutek 
uszkodzenia dolnego zwoju szyjnego (ganglion cernicalis injerior). Zejście 
powikłania zwykłe nie jest groźne. W piśmiennictwie światowym znaj- 
Viemy wiele doniesień o tego rodzaju powikłaniu.

Słodkowski zanotował odsetek występowania zespołu Bernarda-Hornera 
w 0,4®/o. W naszym materiale klinicznym nie mieliśmy powikłań neuro­
logicznych. Z kazuistyki powikłań neurologicznych opisywany jest przy­
padek uszkodzenia nerwu wstecznego i pnia współczulnego.

U s z k o d z e n i e  n a c z y ń  c h ł o n n y c h .  Powikłanie to należy 
do rzadkości, przecięcie bowiem lub uszkodzenie mniejszego naczynia 
chłonnego nie wywołuje stwierdzanych klinicznie zaburzeń. Jedynie 
uszkodzenie przewodu piersiowego (ductus thoracicus) powoduje wylew  
mleczu do jamy opłucnej (chyłothorax). Możliwości uszkodzenia przewo­
du piersiowego istnieją na odcinku od wysokości górnego bieguna luku 
tętnicy głównej do zachyłka żylnego (angułus venosus). Na tej prze­
strzeni przewód piersiowy przebiega bezpośrednio pod opłucną śródpier- 
siową. Rutkowski opisuje jeden przypadek wylewu mleczu do opłucnej 
po zabiegu Jacobaeusa. Leczenie polegało na chirurgicznym podwiązaniu 
przewodu w miejscu jego uszkodzenia. Po zabiegu stan chorej uległ 
całkowitej poprawie.
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O d m a  p o d s k ó r n a .  Niewielka odma podskórna jest powikła­
niem częstym. Szczęgólnie przy wiotkich tkankach i wzmożonych od­
ruchach kaszlowych po zabiegu stwierdzamy często niewielkie ilości po­
wietrza pod skórą w okolicy dołu pachowego, szyi i mięśni piersiowych. 
Powietrze resorbuje się szybko. Niewielka odma podskórna zdarzała się 
w naszym materiale w 27,l®/o przypadków.

Spokojny przebieg pooperacyjny wikła w dużym stopniu rozległa odma 
podskórna, względnie podpowięziowa. Zdarzała się ona w 0,9®/o naszych 
przypadków. Odma podskórna tych rozmiarów utrudnia połykanie i od­
dech i pogarsza znacznie samopoczucie chorego. Zmusza nas ona do 
bardzo częstych kontroli radiologicznych stanu komory odmowej i syste­
matycznego jej uzupełniania w obawie przed utratą odmy. Zwykle w ta­
kich przypadkach zdejmujemy klamerki z ran pooperacyjnych i przez 
odpowiednie mieszenie staramy się wygnieść jak największą ilość po­
wietrza* z pod skóry. Po usunięciu części powietrza otwory zabezpiecza­
my dużymi pelotami i mocno bandażujemy opaską elastyczną. W razie 
silnej duszności i objawów niewydolności krążenia stosujemy objawowo 
środki nasercowe i w razie potrzeby — tlen.

Zabezpieczeniem przeu i. wstaniem rozległej odmy podskórnej jest 
zaopatrzenie chorego na okres trzech dni po zabiegu w poduszki z pias­
kiem, stosowanie środków uspokajających i przeciwkaszlowych. Jeżeli 
już w czasie zabiegu stwierdzimy szczególniejszą wiotkość tkanek, sto­
sujemy zapobiegawczo peloty na rany operacyjne.

Z a b u r z e n i a  s t a t y k i  ś r ó d p i e r s i a .  Pod pojęcie zabu­
rzeń statyki śródpiersia podciągamy zarówno lekkie powikłania, jak 
przesunięcie śródpiersia wywołane przez zwiększone ciśnienie w opłucnej, 
przepukliny śródpiersia powstające wskutek jego wiotkości, a także 
rzadkie powikłania, jak odma śródpiersia i jego pęknięcie.

Bezpośrednio po ząbiegu, jeśli nie zdołaliśmy przez tzw. „gimnastykę 
odechową“ uzyskać wyrównania ciśnienia w opłucnej, możemy zauważyć 
podczas prześwietlenia nieznaczne przesunięcie śródpiersia. Stopień prze­
sunięcia zależy od wiotkości śródpiersia oraz od wysokości ciśnienia 
wewnątrzopłucnego. Dla uniknięcia powikłań ze strony narządu krąże­
nia należy bezpośrednio po zabiegu usunąć nadmiar powietrza i dopro­
wadzić ciśnienie wewnątrzopłucne do wartości ujemnych.

Przepuklina śródpiersia świadczy o wyraźnym zwiotczeniu na pew­
nym odcinku opłucnej śródpiersiowej. Powikłanie to, występujące cza­
sem przed zabiegiem Jacobaeusa, wymaga bardzo starannego prowadze­
nia odmy i częstych kontroli radiologicznych. Jeżeli powikłanie nastąpi 
po zabiegu, należy utrzymywać jedynie niewielką komorę odmy na 
dużych ujemnych ciśnieniach. Dłuższe utrzymywanie się przepukliny 
jest bezwzględnym wskazaniem do zakończenia odmy opłucnej i w razie 
potrzeby — zastosowania leczenia chirurgicznego.

Odma śródpiersia jest powikłaniem groźnym dla życia. Powstaje ona 
wtedy, gdy 'wskutek przerwania ciągłości opłucnej śródpiersiowej p(> 
wietrze dostanie się do śródpiersia. Powietrze to uciskając narządy waż­
ne dla życia, wywołuje ciężki stan niewydolności krążenia. Leczenie po­
lega na natychmiastowym usunięciu powietrza i stosowaniu środków 
nasercowych.

W „Gruźlicy" 3/1952 opisaliśmy bardzo rzadkie i nie spotykane w piś­
miennictwie powikłanie zabiegu Jasobaeusa pęknięciem śródpiersia.
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Dzięki natychmiastowemu rozpoznaniu i usunięciu powietrza powikłanie 
nie pociągnęło za sobą poważniejszych następstw.

P ę k n i ę c i e  b r z e ż n i e  l e ż ą c e j  j a m y  g r u ź l i c z e j .  
Wydaje się, że pęknięcie jamy gruźliczej do opłucnej po zabiegu Jaco- 
baeusa jest częstszym powikłaniem, niż można sądzić na podstawie 
piśmiennictwa. Duża balonowata jama leżąca brzeżnie jest zawsze nara­
żona na niebezpieczeństwo pęknięcia po zabiegu Jacobaeusa. Jama taka 
bywa zwykle rozciągana przez silny układ zrostów, gdyż sprawa swoista 
tocząca się w pobliżu opłucnej wywołuje jej duży odczyn zapalny. Czę­
sto zbyt optymistycznie oceniamy możliwości wykonania zabiegu w ta­
kich przypadkach (Garbiński, Skibińska). Nie należy zapominać, że istnie­
ją dwie możliwości zakażenia opłucnej w takich przypadkach:

1. W przypadkach jamy z nadciśnieniem zawartość jamy może prze­
sączać się do.opłucnej przez nadwątloną przepalaniem warstwę tkanki 
płucnej i opłucną trzewną. Przesączanie takie prowadzi bardzo często do 
zakażenia swoistego jamy opłucnej.

2. Przy wysokim ciśnieniu w jamie gruźliczej i jej cienkiej ścianie 
może dojść w niektórych przypadkach do pęknięcia jamy.

Zapobieganie tego rodzaju powikłaniom sprowadza się do bardzo wni­
kliwej analizy wyników badania radiologicznego i wziernikowania opłuc­
nej. W razie zdecydowania o możliwości wykonania zabiegu Jacobaeusa 
należy chorego otoczyć szczególnie troskliwą opieką pooperacyjną. Odmę 
należy tak prowadzić, aby tylko nie doszło do zrostów wtórnych oraz 
stosować zapobiegawczo antybiotyki doopłucnowo. Nagłe zniknięcie dużej 
jamy balonowatej po zabiegu Jacobaeusa powinno szczególnie zaostrzyć 
naszą uwagę i zmusić do rozpatrzenia przypadku pod kątem widzenia 
możliwości perforacji.

Nowsze poglądy na mechanizm powstawania jam balonowatych 
uwzględniające możliwość istnienia odruchowego skurczu płuca, zmusza­
ją nas do zastanowienia się nad celowością użycia środków farmakolo­
gicznych działających na mimowolny układ nerwowy (atropina, karbami- 
nocholina).

Z e ś l i z g n i ę c i e  p ł a t a .  Powikłanie to, szczegółowo opisane 
przez O. Sokołowskiego i Garbińskiego, w naszym materiale klinicznym 
zdarzało się stosunkowo często (6,3"/o). Analizując powody tak częstega 
występowania tego powikłania doszliśmy do wniosku, że przyczyna tego 
jest zbyt radykalne uwalnianie płuca od zrostów przyczepiających się 
do kąta naczyniowego i śródpiersia. Charakterystyczne jest, że w ośrod­
kach, w których z reguły nie przepala się zrostów śródpiersiowych, po­
wikłanie to występuje w bardzo małym odsetku przypadków.

Leczenie polegające na zastosowaniu pozycji Trendelenburga i zmniej­
szeniu ciśnienia w opłucnej doprowadza do zlikwidowania powikłania. 
W rzadkich przypadkach musimy dążyć do spowodowania zarośnięcia 
brazdy międzypłatowej przez zraszanie jej 40®/o roztworem glikozy.

Ześlizgnięcie górnych płatów w większości przypadków dotyczy stro­
ny lewej, choć notowaliśmy również przypadki ześlizgnięcia prawego 
górnego płata. Skłonność do częstszych ześlizgnięć płata po stronie lewej 
uwarunkowana jest dużą masą płata, skośnym przebiegiem bruzdy mię­
dzypłatowej i stromym przebiegiem oskrzela płatowego.

Następstwem ześlizgnięcia płata najczęściej jest jego niedodma, cza­
sem balonowate powiększenie się jamy gruźliczej, uwarunkowane unie- 

: drożnieniem oskrzela i niedodmą otaczającej tkanki płucnej.
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C i a ł a  o b c e  w o p ł u c n e j .  Do bardzo rzadkich powikłań 
po zabiegu Jacobaeusa należy pozostawienie w opłucnej ciała obcego. 
Asystowaliśmy do zabiegu, w którym operujący pozostawił w opłucnej 
odłamaną w czasie przecinania zrostu pętlę żegadła. Wprowadzono na­
tychmiast pod kontrolą wziernika kleszczyki i uchwycono pętlę, nieste­
ty w poprzek — tak, że wyciągnięcie jej przez pochewkę było niemożli­
we. Przy powtórnych próbach uchwycenia — pętla opadła na przeponę. 
Wszelkie próby jej usunięcia nie powiodły się. Chory powiadomiony 
o powikłaniu nie wyraził zgody na otwarcie klatki piersiowej. Wyjechał 
z sanatorium po miesięcznym pobycie, w czasie którego nie zauważono 
jakiegokolwiek wpływu pozostawienia ciała obcego w opłucnej na prze­
bieg pooperacyjny.

Innym razem w naszym ośrodku w czasie wziernikowania opłucnej 
wziernikiem prostym odłamała się poprzednio nadwątlona szyna z ża- 
róweczką. Po dwóch dniach wykonano dodatkowe dwa wkłucia w' IV i V 
międzyżebrzu i z trudem odszukano żaróweczkę pogrążoną w krwistym 
wysięku w przestrzeni między przeponą, osierdziem i żaglowatym zro­
stem osierdziowo-przeponowym. Żaróweczkę uchwycono w kleszczyki 
hemostatyczne i próbowano przeciągnąć przez pochewkę trójgrańca. Po­
nieważ uchwycono ją lekko poprzecznie, a nie było możliwości poprawie­
nia chwytu bez obawy, że nie zdoła się jej powtórnie odnaleźć — wy­
szarpnięto ją nagłym ruchem wraz z pochewką przez powłoki klatki 
piersiowej.

Istnieje również możliwość pozostawienia w jamie opłucnej porcela­
nowej izolacji żegadła, która przy zbytnim nagrzaniu zdradza skłonność 
do pękania i wykruszania się. Również czeste oczyszczanie pochewki 
trójgrańca wyciorami i tamponowanie miejsc krwawiących zwiększa mo­
żliwość pozostawienia gazy w jamie opłucnej. Należy dla zabezpieczenia 
się przed tym powikłaniem szczegółowo sprawdzać stan wycioru i gazy 
przed wprowadzeniem jej do opłucnej. W razie wątpliwości konieczne 
jest drobiazgowe obejrzenie całej jamy opłucnej. Wyciągnięcie pozosta­
wionej gazy nie nasuwa dużych trudności pod warunkiem posiadania 
kleszczyków? do wyjmowania ciał obcych.

Na zakończenie przytoczę tabelę porównawczą, określającą odsetek po­
wikłań po zabiegu Jacobaeusa kilku polskich autorów w zestawieniu

A u t o r

^^ladhowslii . ,
Dzierżanowski . 
Madę}) . . . .  
Sobek i inni . .
Telatgcki .

Przeciętnie: 
Szczerbiński .

T a b e 1 a III

W y s i ę k i Kriuainienia Ze4liz- Zespół iRopniak
. . . . (inięcie Home­ \ nie-

■surotui- 
cze ! ropne duże 1

i
małe płata ra j  smoisty

I~ '

7.0^ 1.93
1

0,4!, ; 7 0,83 ; 0,4^ i  ?
9.83; 2,13 i .4,53 7 ! 0,6^  ̂ 0,2%

11,2% 2,043 ; 0,283 ; 7 43 7I 7 ?1
9.03, 3,03 1.23 1 5,83 ! 7 ? 7

2,03i 9.33 ' 1 7 i ? 7 [ 7

7,6% 3,663 1 0,623 : 6,6?i , 0,83 0,5^ i  0,23
5.01 0,33 ! 0,63 ' 3,93 ! 6,3 — ' ~

Inne

3.3?
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Z materiałem w łasnym . Z estaw ienie to n ie uw zględnia ostatnich w yn i­
ków, gdyż autorzy ogłaszali m ateriał z różnych lat. Rów nież n ie udało  
się odtworzyć na podstaw ie p iśm iennictw a pełnej tabeli pow ikłań po­
szczególnych autorów.

, l l C U ł O K - l U e p C H H b C K H • f
O C J lO M H E H m  I lP H  n P H M E H E H H H  METODA J A C O B A E U S 'A  

CoACpHcaHHe
Abtop iipeACTaB;meT nocjieonepaiuiom ibie ocjio>KHeHHa iia ocHosanHH iipoH3BeAenwx hm 400 onepauHfi 

Jacobaeus‘a. noc ;ie  o6cy>KAeHHa KpoBOTciemifi bo bpcmh oiiepauHH h b nocjieonepauHOHnoM nepiiojie 
iłBTOp IipHBO;iHT MeTOa.bI GopbCw C 3THM OCJIO>KHeHHeM. CepOBHbie SKCCyASTbl nOHB/iaiOTCH Mamę Bcero 
BCJiencTBHe ;xjiHTeJibiibix onepapHfl. ripo4)HJiaKTHKa stopo ocjio/Khchhh cboahtcs k Heo6xoAHMocTH coKpa- 
mcHHH AO MHHHMyMa ;iJiHTejibHOCTH onepau.nH. Ha npoMHX ocjiO/KneHuS on iican u  napyuieHHe cTajHKH 
cpeaocreHHH, cneu.Hc|)HMecKKe h necneuHctiHMecKHe aOcueccw, HGBponaTOJiorHMecKne oc;io>KHeHHH, hoakohc- 
Haa 3M{|iH3eMa, npoSoAeHHe TyOepKyjieaHoO Kasepubi b no.noCTii tuieBpbi, cocKajibabisaiiHe ;iojiii JierKoro, 
RHopoAnbie Tejia, ocTaB.ncHHbie b hojiocth njieBpH. ConocTaBJiCHW raKJKC b Ta6jiHu.ax peayjibTaThi hc- 
CK(MbKHX nO;ibCKHX BBTOpOB C COCCTBeHHblMH peayJIbTaTa MH, npHMCM yMHTbIBaeTCH npOUeHT BCTpGMaB 
iUHXC3 OCyiOKHCHMfi.

Ha coOcTBeHHOM M a r e p n a j ie  aB T op  HaCjiiOAa.T CHJibUbie KpOBoreneHHH b 0 ,6 0 /q c;iyM aeB , c ;ia 6 b re  — 
fl 3,90/0 cJiyMaeB, c ep o a H b ie  SK ccym arb i b 5 ,6 0 /q c a y M a e s , a C c u e c c u  — b 0 ,3 0 /q cayM acB , cocK aabab iB anH C  
AOaii jiePKoro b 8 ,3 o/ o cjiyM aeB , i ie ó o jib u iy io  awctiHaeM y b 2 7 ,1 0 /o cn y M a e s.

Z. N e c i u k - S z c z e r b i ń s k i

C O M P L IC A T rO N S  F L L O W IN G  JA C O B A E U S  O P E R A T IO N  

S  U m  m  a  r  y

The m ateriał fo r  th e  p re se n t  s tu d y  co n s is ts  o f 400 Ja c p b a e u s  o p e ra tio n s . C o m p lica tio n  fo llow ing  
the operation  a re  r e p o r te d . H a e m o rrh a g e s , e i th e r  a t  th e  tim e  o f  se c tio n , o r  la te r ,  a n d  th e  
methods of th e ir  c o n tro l a re  d isscussed . P le u ra l  e ffu s io n  m o s t o f te n  o c c u rs  in  c o n seąu en ce  o f 
a prolonged session ; in  o rd e r  to  av o łd  th is  co m p lica tio n , th e re fo re , th e  tim e  o f  a se ss ion  sh ou ld  
be as sho rt as p ossib le . B esld es th e se , th e  fo llo w in g  co m p lica tio n s  a r e  d e sc rib e d : m ed ias tin a l 
Shift, specyfic  a n d  n o n -sp e c y f ic  e m p y em a , n eu ro lo g ie  co m p lica tio n s , su rg ic a l em p h y saem a, 
perforation o f a tu b e rc u lo u s  c a v ity  in to  th e  n le u ra l  space , s lid in g  of th e  lobe , F o re ig n  bod ies 
left in the  p le u ra l snące . T h e  re su lts  o f ad h es io n  se c tio n  r e p o r te d  b y  s e v e ra l p o lish  w ir i te rs  
as well as th e  a u th o rs  ow n  re su lts  a re  ta b u la te d . T h e  la t t e r  o b se rv e d  th e  fo llo w in g  co m plica- 
tlons: cassive b le e d in g : 0,6 p e r  c e n t o f  th e  cases; in s ig n if ic a n t b le e d in g : 3,9 p e r  c e n t;  p le u ra l 
effusion: 5,6 p e r  c e n t; p u ru le n t  e ffu s io n  0,3 p e r  c e n t;  s lid in g  o f  th e  lo b e : 6,3 p e r  c e n t; su rg ica l 
empysema: 27,1 p e r  cen t.
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WYKAZ CZASOPISM
PAŃSTWOWEGO ZAKŁADU WYDAWNICTW LEKARSKICH

NA ROK 1954
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7
8 
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10
11

12
13

14
15
16

IS
19
20 
21

22
23
24

25
26 
27 
23 
29 
30. 
31

L.p. Tytuł czasopisma

Acta Physiologica Polonica . .
Acta Poloniae Pharmaceutica 
Chirurgia Nrządów Ruchu

i Ortop. P o lsk a ........................
Czasopismo Stomatologiczne . 
Dziennik Urzędowy Min. Zdro­

wia ............................................
Farmacja P o lsk a ........................
Folia M orphologica...................
Ginekologia P o lsk a ...................
G r u ź lic a .......................................

Mi-Medycyna Doświadczalna
k r o b io lo g ia .........................

Medycyna Pracy ....................
Neurologia, Neurochir. i Psj 

chiatria Polska . . . .  
Otolaryngologia Polska . .
Patologia Polska . . . .
Pediatria P o lsk a ....................
Pielęgniarka Polska . . .
Polski Przegląd Chirurgiczny 
Polski Przegląd Radiologiczn 
Polski Tygodnik Lekarski .

Wewnętrznej . . . .
P o ło ż n a .............................
Postępy Wiedzy Medycznej 
Przegląd Dermatologii i

n e r o lo g i i .........................
Przegląd Epidemiologiczny 
Przegląd Lekarski . .
Rocznik P.Z.H. . .
Służba Zdrowia *) . .
Twoje Dziecko . . .
Wiadomości Lekarskie 
Zdrowie Publiczne . .

1 Rodzaj C e n a  p r e n u m e r a t y
i czas,
1 kmart. półrocz. roczna poj. zesz

j Z zł zł zł
ku;art. [ . . . . 3 0 ,- 60, -- 15,-

i 30 — 60,— 15,-

i ___ 30,— 60, 15,
I mieś. 24.- 48.— 9 6 ,- 8 ,-
i
1 2Xmies. 7,50 1 5 ,- 30,— 1,25
! mieś. 2 4 ,- 4 8 ,- 9 6 ,- 8 ,-
j kujart. — 30,— 60,— 15,-
i  ■■ — 30, - 60,— 15,-
i mieś. 30,— 60,— 120,— 10,-
1 kuiart. 30,— 60,— 15,—

3 0 ,- 60,— 15,-
dmum. — 45,— 90,— 1.1,—

_ 45,— 90,— 15,-
kujart. — 3 0 ,- 60,— 15,-

— 30,— 60,— 15,-
mieś. 3 0 ,- 60,— 120 ,- 10,-

6,— 12,-- 24,— 2 ,-
30,— 60,— 120,— 10,-

kuiart. — 30,— 60,— 15,-
tygodn. .65,— 130,— 260,— 5 ,-

dumm. 4 5 ,- 9 0 ,- 15,-
mieś. 6,— 12,— 2 4 ,- 2 ,-
kmart. — 24.— 4 8 ,- 12,-

dmum. 45.— 90,— 15,—
kmart. — 30,— 60,— 15,-
mieś. 24,— 4 8 ,- 96,— 8 ,-
kmart. — 3 0 ,- 6 0 ,- 15,-
tygodn. 4,50 9 , - 18,— 0,35
mieś. 3,30 6,60 13,20 1,10

»■» 18,— , 1 36,— 7 2 ,- 6 ,-
! dmumies. — 1 3 0 ,- 60,— 10,^

Z a m ó w ie n ia  i w p ła ty  n a  p r e n u m e ra tę  czaso p ism  m e d y c z n y c h  p rz y jm u ją  p lacó w k i pocztowe 
w łaśc iw eg o  r e jo n u  d o rę c z e ń , n a  te r e n ie  k tó re g o  z a m ie s z k u je  p re n u m e ra to r -o d b io rc a , listonosze 
o ra z  C e n tra ln a  E k sp e d y c ja  P P K  ,,R u c h “ w  W arsz aw ie , u l. S re b rn a  12, 1-110-30009 ,,Wydaw­
n ic tw a  PZW L'* (z z a z n a c z e n ie m  ty tu łu  czaso p ism a) do  d n ia  10 k a ż d e g o  m ie s ią c a  poprzedzającego 
o k re s  z a m a w ia n e j p r e n u m e ra ty .

Z a m ó w ie n ia  i w p ła ty  n a  p re n u m e ra tę  czaso p ism  w y m ie n io n y c h  p o d  1. p . 5, 17. 22, 26, 28 i 2J, 
p r z y jm u ją  w y łą c z n ie  p la c ó w k i p o cz to w e  w łaśc iw eg o  r e jo n u  d o rę c z e ń , n a  te re n ie  którego M- 
m ie sz k u je  p r e n u m e ra to r -o d b io rc a  lu b  za  p o ś re d n ic tw e m  lis to n o szó w  do  d n ia  10 każdego mie­
s ią c a  p o p rz e d z a ją c e g o  o k re s  z a m a w ia n e j  p r e n u m e ra ty .

In fo rm a c j i  w  sp ra w ie  p r e n u m e ra ty  o p ła c a n e j w  k r a ju  ze  z le c e n ie m  w y sy łk i za granicę 
u d z ie la  o ra z  z a m ó w ie n ia  p r z y jm u je  O d d z ia ł W y d a w n ic tw  Z a g ra n ic z n y c h  P P K  ,,R uch“ Sekcji 
E k sp o r tu . W a rsz aw a , A l. J e ro z o lim s k ie  119, te l. 805-05.

*) P re n u m e ra ta  m ie s ię c z n a  z ł 1.50.



Jan Madey i Wit Rzepecki

PRZYPADEK LOBEKTOMII Z POWODU GRUŹLICY 
U KOBIETY CIĘŻARNEJ

z  Sanatorium Akademickiego w  Zakopanem. — Dyrektor: dr J. Madey 
i Oddziału Chirurgicznego Sanatorium im. O. Sokołowskiego w Zakopanem.

Ordynator: doc. dr med. W. Rzepecki

Leczenie gruźlicy płuc u ciężarnych antybiotykami i chemoterapeuty­
kami jest już dostatecznie rozpowszechnione wśród ftyzjatrów. Nato­
miast leczenie czynne, odprężająco-zapadowe budzi jeszcze częste zastrze­
żenia i opory. W wyniku tych oporów ftyzjątrzy ustalają niejednokrotnie 
wskazania do przerwania ciąży w tych przypadkach czynnej gruźlicy płuc, 
w których zastosowanie odpowiedniego leczenia zabiegowego łącznie z an­
tybiotykami może zahamować postęp choroby i umożliwić odbycie porodu 
bez szkody dla matki i dziecka.

Piśmiennictwo lekarskie omawiające te zagadnienia i przytaczające od­
powiednie zestawienia przypadków jest już obecnie bardzo obszerne. 
Zwłaszcza dotyczy to stosowania odmy opłucnej u ciężarnych z gruźli­
cą płuc.

Między innymi Astrug w r. 1948 przytacza licznych autorów francu­
skich, a Friedman — amerykańskich, którzy leczyli z dobrym wynikiem 
gruźlicę płuc u ciężarnych odmą opłucną. Tak samo Szehanow w r. 1950 
zaleca w przypadkach gruźlicy naciekowo-jamistej stosowanie u ciężar­
nych nie tylko antybiotyków, ale odmy opłucnej lub leczenia chirurgicz­
nego. Uważa on, że w obecnym stanie wiedzy lekarskiej i przy współ­
czesnych metodach leczenia gruźlicy dotychczasowe wskazania do prze­
rwania ciąży z powodu gruźlicy płuc powinny ulec szczegółowej rewizji.

Z polskich autorów Zierski w.r. 1952 podał, że wśród obserwowanych 
przez niego 91 ciężarnych z gruźlicą płuc, 20 było leczonych odmą opłuc­
ną, w tym u 6 odmę wytworzył w czasie ciąży.

Tak samo jeden z nas (Madey) stosował w latach 1940 — 1950 wśród 
80 spostrzeganych ciężarnych z czynną gruźlicą płuc jednostronną odmę 
opłucną w 17 przypadkach, a w 2 przypadkach — obustronną odmę 
opłucną.

Odmę zewnątrzopłucną wykonał z pomyśln5on wynikiem w r. 1947 
Baudot u 2 ciężarnych w III i IV miesiącu ciąży. W Polsce, jak podają Re- 
chowicz i Garhień, Rzepecki w Zakopanem wykonał w latach 1947—50 
odmę zewnątrzopłucną u ciężarnej w 21. tygodniu ciąży, u drugiej cię­
żarnej — w 25. tygodniu ciąży, a u trzeciej — w 12. tygodniu ciąży — 
wszystkie z dobrym wynikiem.

Coraz częstsze są doniesienia o pomyślnym przebiegu i donoszeniu cią­
ży u kobiet, które przebyły parę lat wcześniej torakoplastykę, odmę ze­
wnątrzopłucną lub inne zabiegi chirurgiczne z powodu gruźlicy. Madey 
przytacza 4 takie przypadki: 2 — pomyślna ciąża i porody po przebytej.
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torakoplastyce, 2 — pomyślna ciąża i porody u kobiet po operacyjnym 
usunięciu nerki z powodu gruźlicy.

Rzepecki opisuje 11 kobiet przez niego operowanych i spostrzeganych, 
które urodziły 12 dzieci żywych, donoszonych: 7 było uprzednio operowa­
nych torakoplastyką a 4 — odmą zewnątrzopłucną. U żadnej z tych ko­
biet nie wystąpiło po odbytym porodzie zaostrzenie gruźlicy.

Ten sam autor wynotował z piśmiennictwa 58 podobnych przypadków.
Tak samo znane są już dość liczne przypadki torakoplastyki wykona­

nej u kobiet w okresie ciąży. Według Szebanowa torakoplastyka je.st do­
brze znoszona nawet w VII miesiącu ciąży. Mc Intyre w r. 1948 i 1950 
wykonał z dobrym wynikiem w osłonie streptomycynowej torakoplasty- 
kę u 4 ciężarnych (od IV do VI miesiąca ciąży), a Lund-Johanson — u jed­
nej ciężarnej. W Polsce Rzepecki wykonał torakoplastykę 2-aktową (7-że- 
brową) u ciężarnej w V miesiącu .ciąży bliźniaczej. Poród odbył się pra­
widłowo, a matka i dzieci są zdrowe. W Łodzi w Szpitalu im. J. Brudziń­
skiego Baranowicz i Kuczborski wykonali w r. 1951 również 2 wieloże- 
browe torakoplastyki z dobrym wynikiem u ciężarnych w VI i VII mie­
siącu ciąży (doniesienie ustne).

Resekcja tkanki płucnej u ciężarnych z powodu gruźlicy wykonana by­
ła dotychczas, jak wynika z dostępnego nam piśmiennictwa, tylko w dwu 
przypadkach. Pierwszy tego rodzaju zabieg wykonał w r. 1949 Thomson. 
Usunął on całe lewe płuco zniszczone gruźlicze u ciężarnej w VI miesią­
cu ciąży. Poród odbył się prawidłowo, dziecko urodziło się zdrowe. Późne 
obserwacje dotyczące zdrowia tak matki, jak i dziecka, nie są natn znane. 
W r. 1952 Guzman wykonał lobektomię górnego prawego płata u ciężar­
nej z gruźlicą w 18. tygodniu ciąży. Zabieg odbył się po uprzednim przy­
gotowaniu chorej streptomycyną i PAS-em, które to leki stosował on rów­
nież jako osłonę zabiegu i po zabiegu. Poród odbył się prawidłowo, matka 
i dziecko we wczesnym okresie spostrzegania są zdrowe.

Opisywanv przez nas prz3̂ adek lobektomii z powodu gruźlicy u cię­
żarnej jest więc pierwszym w Polsce, a wydaje się, że trzecim na świecie.

Chora W. G., lat 22, żona elektromontera, zajmująca się gospodarstwem domo­
wym. Jak wynika z wywiadu i wyciągu z historii choroby 1. p. 1252/51 Szpitala 
Miejskiego w Krakowie, gdzie chora się uprzednio leczyła, gruźlica płuc ujawniła 
się khnięznie w  kwietniu 1951 r. Chora była wtedy w  IX miesiącu ciąży (cJiąża' 
pierwsza). Radiologicznie stwierdzono wtedy w  dolnym prawym płacie płucnym 
jamę wielkości orzecha włoskiego wśród zlewających się zacierdeń plamistych. 
W plwocinie obecne prątki. W szpitalu tym leczyła się od 17.V. do 27.IX.1951. W dniu 
24.Y.51 urodziła siłami natury syna. Bezpośrednio po porodzie zmiażdżono chorej 
prawy nerw przeponowy, a w  parę dni później wytworzono odmę otrzewną, stosu­
jąc jednocześnie leczenie antybiotykami. Leczenie to nie dało wyniku. Chora została 
zakwalifikowana do resekcji dolnego płata płucnego prawego, na który to zabieg 
nie zgodziła się. Wypisana ze szpitala z poprawą kliniczną, ale z ziejącą jamą 
w  płucu i z prątkami w  plwocinie.

Do tutejszego sanatorium została przyjęta w  dniu 2.III.1952 ze skargami na brak 
łaknienia, mierny kaszel z wykrztuszaniem około 20 ml plwociny śluzoworopnej 
na dobę, niestałe poty nocne oraz osłabienie. Przedmiotowo stwierdzono upośledze­
nie stanu odżywienia (wzrost 165 cm, wrnga ciała 48 kg). Powłoki bladawe, palce 
rąk pałeczkowate, rozległa próchnica zębów. Klatka piersiowa asteniczna; po stro­
nie prawej od tyłu — od kąta łopatki, a od przodu — od IV żebra ku dołowi — 
skrócenie odgłosu opukowego; przepona po stronie prawej nieruchoma. W miejscu i
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Ryc. 1. Stan przed operacją

Ryc. 2. Stan po operacji
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skrócenia odgłosu opukowego szmer oddechowy szorstki z licznymi trzeszczeniami 
i z nielicznymi wilgotnymi rzężeniami średniobańkowymi. Nad pozostałym obsza­
rem płuc nie stwierdzało się patologicznych objawów. Narząd krążenia bez od­
chyleń od stanu prawidłowego; tętno 72/min.; ciśnienie tętnicze krwi 120/60 mm 
słupa rtęci; ekg w normie. Jama brzuszna wysklepiona prawidłowo, powłoki wiotkie. 
Dno macicy wyczuwalne 2 palce ponad spojeniem łonowym.

Badanie dodatkowe: odczyn Biernackiego 20/45. W rozmazie plwociny obecne 
prątki. Obraz morfologiczny kr\\d prawidłowy. Pojemność oddechowa — 2,200 ml. 
Czas krwawienia — 2,15“, czas krzepnięcia — 5,30“. Hematokryt — 42 : 38.  ̂ Grupa 
knvi A. Próby czynnościowe nerek i serca wypadły prawidłowo.

Zdjęcie radiologiczne płuc wykazało: tuż nad przeponą prawą wśród nielicznych 
zacienkń plamisto-smugowatych jama o grubej otoczce wielkości 2 x 3  cm, z w y­
raźnie zaznaczonym oskrzelem drenującym. Jama, jak wykazały zdjęcia warstwo­
we, znajduje się od tyłu. Przepona po stronie prawej lekko spłaszczona, nieruchoma.
V/ płucu lewym przy dolnym biegunie wnęki i nad przeponą dość liczne drobno- 
plamiste zacienienia, słabo ograniczone od otoczenia.

Bronchoskopia (wykonana przez J. Jaworskiego) nie wykazała zmian patologicz- . 
uych w drzewie oskrzelowym dostępnym do badania.

Badanie ginekologiczne (wykonane przez A. Garbienia) stwierdziło ciążę — około 
10—11. tygodniową.

Ostateczne rozpoznanie brzmiało: przewlekła gruźlica płuc włóknisto-jamista dol­
nego płata płucnego prawego, ze stosunkowo świeżym rozsiewem ograniczonym  
w płacie dolnym lewym, powstałym w  okresie 10.51 — 3.52 u kobiety będącej w 10. 
tygodniu ciąży, która przebyła już leczenie streptomycyną oraz krótkotrwałe bez­
skuteczne leczenie odmą otrzewną w  połączeniu ze zmiażdżeniem prawego nerwu 
przeponowego. ‘

W przypadku tym nasuwał się wyraźny plan leczenia. Izolowana stara 
jama gruźlicza, znajdująca się w dolnym płacie płuca prawego nie pod­
dająca się leczeniu zapadowo-odprężającemu oraz leczeniu antybiotyka­
mi — kwalifikowała się do radykalnego chirurgicznego leczenia, jako do 
leczenia z wyboru. Stan ogólny chorej zezwalał na wykonanie zabiegu. 
Drugostronny ograniczony rozsiew do dolnego płata, aczkolwiek stosun­
kowo świeży w czasie, nie wykazywał czynnnych cech dynamicznych; 
zresztą zabieg byłby wykonany dopiero po odpowiednim przygotowaniu 
chorej ścisłym leżeniem w łóżku i leczeniem antybiotykami. Jasne rów­
nież było, po uwzględnieniu charakteru zmian płucnych i dotychczaso­
wego przebiegu choroby, że samo przerwanie ciąży nie wpłynęłoby w naj­
mniejszym stopniu ani na rokowanie, ani na dalszy przebieg choroby. 
Chora nie godziła się na przerwanie ciąży, natomiast zdecydowała się na 
proponowany zabieg. Odłożenie zabiegu na okres poporodowy wydawało 
się większym ryzykiem, niż dokonanie go w okresie ciąży. Poród przy 
czynnej ziejącej jamie dolnopłatowej, w trakcie którego poza bólem i ogól­
nym napięciem występuje nagła zmiana ciśnienia wewnętrz klatki pier­
siowej, stwarza pewne możliwości szerzenia się gruźlicy zarówno drogą 
oskrzelową, jak i krwionośną. Ten mechanizm szerzenia się gruźlicy płuc 
w okresie porodu podkreślają liczni autorzy we wszystkich podręczni­
kach o gruźlicy płuc.

Największe objawy W5mikające z braku własnego doświadczenia i ską­
pego doświadczenia innych — nasuwało zagadnienie czy długotrwały, 
obciążający zabieg w narkozie dotchawiczej nie spowoduje poronienia sa­
moistnego.
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Po powyżfezych rozważaniach na naradzie z konsultantem położnikiem
A. Garbieniem chorą zakwalifikowano do zabiegu, ustalając jego termin 
na połowę V miesiąca ciąży. W tym okresie ukończone jest już usado­
wienie się jaja i tworzenie się łożyska; według Turnera i Luriego wystę­
pują ponadto znamienne sprzyjające zmiany biochemiczne w ustroju cię-, 
żarnej, mianowicie: w płynach tkankowych- gwałtowny spadek gonado- 
tropiny kosmówkowej, a podnoszenie się poziomu Estrogenu, który ma 
wypływać wyraźnie hamująco na rozwój i przebieg gruźlicy.

Na wypadek grożącego lub istotnego poronienia w czasie zabiegu lub 
po nim ustalono ścisłe postępowanie zaradczo-lecznicze.

Przygotowanie chorej do zabiegu polegało na sześciotygodniowym ścisłym leżeniu 
z jednoczesnym stosowaniem w  tym czasie streptomycyny w dawkach typowych, 
Ij. 2 razy tygodniowo po 1 g, oraz na podawaniu leków tonizujących i  witamin. 
W czasie leczenia przygotowawczego wystąpiła kliniczna poprawa: zmniejszył się 
kaszel, chora przestała wykrztus2:ać, ustąpiły poty nocne. Okresowa kontrola radio­
logiczna płuc potwierdziła stabilizację zmian w  płucach.

W dniu 30.IV.1952 r. jeden z nas (Rzepecki), w narkozie dotchawiczej (podtlenek 
azotu, eter, tlen kurara — anestezjolog T.M acheta) dokonał z typowego cięcia resekcji 
■dolnego prawego płata płucnego. Odklejenie płata było łatwe; stwierdzono nieliczne 
zrosty u podstawy płata, w  jego szczycie i z tyłu. Tętnicę i  żyłę płata podwiązano 
indywidualnie. Kikut oskrzela zaopatrzono szwami materacowymi i węzełkowymi. 
Dla uszczelnienia kikuta nakiT^to go płatem opłucnej. Po wprowadzemu 1 g strep­
tomycyny, 100.000 j penicyliny i 5 g sulfamidu założono dwa typowe sączki: górny 
dla powietrza, dolny dla wysięku, łącząc je z pompą ssącą.

W czasie zabiegu zastosowano kroplówkę z 1.200 m l krwi grupy A oraz 150 ml 
soli fizjologicznej.

Stan chorej w  czasie zabiegu i bezpośrednio po rum był dobry. Przebieg poopera- 
cyjny w ciągu najbliższych dni był bezgorączkowy i bez istotnych powikłań, (pią­
tego dnia po zabiegu wystąpiły objawy ostrego nieswoistego zapalenia miednlczek 
nerkowych, szybko zlikwidowane leczeniem typowym).

W ciągu czterech dni po zabiegu stosowano wlewy penicyliny do klatki piersio­
wej w  dawce 200.000 j. każdorazowo oraz domięśniowo codziennie streptomycynę 
w dawce l i  g w  ciągu trzech tygodni.

Zupełne rozprężenie i powietrzność pozostałych płatów płucnych prawego płuca 
stwierdzono radiologicznie już na drugi dzień po zabiegu. Wysięku nie stwierdzano.

Dolny dren usunięto na trzeci dzień po zabiegu. W tym samym dniu chora od­
czuła po raz pierwszy ruchy płodu.

Piątego dnia p>o zabiegu usunięto dren górny, a dziesiątego dnia zdjęto szwy. 
Piana zagoiła się przez rychłozrost.

Dokonany zabieg lobektomii nie wpłynął szkodliwie ani w  bezpośrednim okresie 
pooperacyjnym, ani w  okresie późniejszym na sprawę gruźliczą i na dalszy prze­
bieg ciąży.

Systematyczna kontrola radiologiczna płuc nie wykazywała zaostrzenia zmian spo­
strzeganych w  lewym płucu. Stan ogólny chorej wyraźrue się poprawił, zaznaczył 
się przybytek wagi i ustąpiły wszelkie objawy spostrzeganego uprzednio zatrucia 
gruźliczego. W bezpośrednim rozmazie plwociny prątków nie stwierdzano, natomiast 
w pwsiewach w  bliskim okresie pooperacyjnym prątki zostały wyhodowane. W związ­
ku z tym zastosowano leczenie hydrazydem kwasu izonikotynowego w  ciągu trzech 
miesięcy. Po ukończonym leczeniu (jeszcze przed porodem) dalsze pKjsiewy plwociny 
były juź jałowe.
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W dniu 28.IX.1952 w oddziale położniczym Szpitala Miejskiego w Zakopanem 
(ordynator: Jerzy Piątkowski) odbył się poród z pomocą ręczną (obrót na nóżkę). 
Urodziła się córka zdrowa, wagi 3200 g, którą zaszczepiono doustnie BCG i odizolo­
wano od matki.

Połóg był prawidłowy, bez powikłań, a stan chorej dobry. Jako „osłonę" połogu 
•zastosowano w ciągu dwóch tygodni streptomycynę w  dawkach po 'A g dziennie.

Kontrola radiologiczna płuc bezpośrednio po porodzie i w  późniejszym okresie 
.nie ■wykazywała zrruan w  porównani^ ze stanem przedporodowym. Plwocina nie 
zawierała prątków w  rozmazach i posiewach; OB było prawidłowe.

W dniu 5.XI.1952 r., w  pół roku po łobektomii i  w  35 dni po odbytym porodzie, 
chora została ■wypisana do domu w stanie dobrym, z przybytkiem wagi 3,3 kg, z pra­
widłowym OB (8/22) i z obrazem radiologicznym wykazującym zupełną powietrzność 
płatów płuca prawego oraz z większym niż uprzednio wysyceniem opisywanych 
zmian w lewym płucu.

Jak wynika z dalszego kontaktu korespondencyjnego z chorą, wyżej opisany stan 
nie uległ zmianie po upływie roku od czasu operacji i  7 miesięcy po odbytym po­
rodzie. Dziecko zdrowe.

Opisany przypadek zasługuje na uwagą nie tylko jako pierwszy w Pol­
sce zabieg łobektomii u ciężarnej z gruźlicą płuc wykonany z pomyślnym 
wynikiem, lecz ponieważ potwierdza on przede wszystkim pogląd, że w le­
czeniu gruźlicy płuc u kobiet ciężarnych można stosować z pomyślnym 
wynikiem i bez ujemnego wpływu na dalszy przebieg ciąży te wszystkie 
współczesne metody leczenia, jakie stosuje się zależnie od wskazań w le­
czeniu gruźlicy płuc w ogóle.

51. M a f l e ń  h B . X e n e u K H

CJiyMAPI JIO B 3K T O M H H  IlP H  TYBEPKyJlESE V BEPEMEHHOFI >KEHlUHHbl

C o n e p H c a u H e

30.1V.1952 rOAa fiu.aii miepBi.ie n Uo.-ii,me hhżkiihh iipaBocropom iaH .loóiKTOMHH (oiiepH-
poaaji B. JKeneuKH) no ' noBOAy ryficpKyj.eaa y na MeTBcpTOM mc.cbuc BepeMeHHOCTH. .^o6^KTo-

:iHfl npouiJia c xopouiHM pesyjibraTOM.
C.iyia(i K acaerca 22-JieTnc;‘ BMOiimeii Kanepny b HiiJKUeft■ ao-ie iipanoro  aerK oro H o rpa-

aHaeHnb.0 Kj.HHHBecKH He.aKTHBHbiH P.-ICCCB B n w A in c ń  ao jie  .-icBoro .ippKoro. Ilo.pen tbm Boabnan 6c3pc- 

3VvifaTaTHo jie»iHJiacb aimiCHOTHKaMH h nneBMOnepHTOneyMOM.
IIocaeonepanHOHHoe Tcneime -  Oen oc-iO/Kiicniiii. p o .iii n.acTyniBiH CBoenpcMcmio 2S.IX.,52 npn  pymioH 

noMomii (noBopoT na  no>KKy). PoAmmiaBCH BAopoBan .icnoiK a Cni.-ia npiiBHTa BU>K H H.-io.mpoBaHa 
OT Marepbi. IIocAcpoAOBoń iicpiiOA Gt':i oc-iO/Kneimii. Kan KupyprnnecEiOP B,MCin;iTe.nbCTBO tbk h poAW 
iipOHCXOAHAH noA T3K HasbiBacMOil „o x p an o i\”  aiiTiifnioTHKOB (cTpciiTOMKUHn II r iiap .aa iu  inoiniK ornno- 

BOH KHCJIOTU).
PaHiiee h nosAnefiinee iiafi-iioACHiie caynaii b Te-ieiiiie roAa nocao nposuBCACHiioii onepauHH u nepea 

r MCcaueB iiocjie poAOB ne oóiiapy/Kii.iii OTMe'icHiibix paiiee  iniMeiieiiiiii b jicbom .-lerKOM. .M.it b  ii peCenoK 

'lyBCTByioT ceÓH xopoiuo.
BbimenpHBo.T.cnijbin cjiyqan iio;iTBcp/KAaoT Mneniio o to .m, wto iipii .leuenHH Ty0cpK>vie3a jierKHx y 6c- 

pCMeHHbrX >K0H1UUH MO>KHO IipH M C H JlT b Ą h > K Q  COpi.CllHbIC O łlO pnU H O H U hlC  R M eillO T C -lb C T n a C XOpOlUHM  

peayjibTaTOM.



212 J .  M A D E Y  i W . R Z E P E C K I Nr 3

J .  M  a d  e  y  a n d  W.  R z e p e c k i

L O B E C TO M Y  IN  A  T U B E R C U L O U S P R E G N A N T  W OM AN R E P O R T  O F A  CASE

S u  m  m  a  r  y

A  w o m a n , a g e d  22, in  h e r  f o u r th  m o n th  o f  p re g n a n c y  w a s  a d m itte d  to  th e  h o sp ita l because 
o£ tu b e rc u lo u s  c a v ity  in  th e  r ig h t  lo w e r  lo b e , a n d  c irc u m sc r ib e d , c l in ic a lly  in a c tiy e  spread 
to  th e  le f t  lo w e r  lo b e . O n  A p r il  SOth, 1952, r ig h t  lo w e r  lo b e c to m y  w a s p e r fo rm e d  (surgeon dr 
W. R z ep eck i). A n tib io tlc s  th e r a p y  a n d  p n e u m o p e r ito n e u m , a d m in is te re d  p r io r  to  th e  operatlon 
h a d  fa ile d .

T h e re  w e re  n o  im m e d ia te  c o m p llc a tio n s , a n d  th e  p o s t-o p e ra tiv e  c o u rse  w a s  u n even t£u l. On 
S e p te m b e r  28th, 1952, th e  p a t ie n t  w a s  d e liv e re d  o f a  c h ild  (B ra x to n  H lc k s  v e rs io n ) , fem ale  nor- 
m a lly  d e y e lo p e d  a n d  h e a l th y . T h e  b a b y  w a s  y a c c in a te d  w ith  B C G  a n d  s e p a ra te d  from  the 
m o th e r .  P u e r p e r iu m  w a s  n o rm a l. T h e  o p e ra tio n  a n d  d e ljy e ry  to o k  p la c e  u n d e r  antibiotlcs 
c c y e r  ( s tr e p to m y c in  a n d  iso n lc o tin ic  a c id  h y d ra z id e ) .

B o th  e a r ly  a n d  la te  r e s u l ts  (one y e a r  a f t e r  th e  o p e ra tio n  1. e. se y e n  m o n th s  a f te r  deliyery) 
d id  n o t  re y e a l  th e  p re y lo u s  p u lm o n a ry  le s io n s  in  th e  le f t  lu n g . T h e  m o th e r  a n d  th e  child  are 
In goo d  h e a lth .

T h e  c a se  d e s c r ib e d  c o n f irm s  th e  y ie w  th a t  in  th e  t r e a tm e n t  o f  p u lm o n a ry  tu b ercu lo sis  in 
p ie g n a n t  w o m e n  e y e n  m a jo r  su rg ic a l  t r e a tm e n t  c a n  b e  a p p lie d  w ith  a  f a y o u ra b is  outcom e.
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P r a c a  p o g l ą d o w a  

I. UWAGI WSTĘPNE

Do budowania nowych substancji w komórce i do uzupełniania związ­
ków zużywających się w toku metabolizmu niezbędne jest dostarczenie 
do każdego ustroju ciał będących źródłem węgla, azotu oraz innych ko­
niecznych pierwiastków. Ustrojowi potrzebna jest również energia dla 
przebiegu wspomnianych procesów syntezy (anabolizmu), będących  ̂ pro­
cesami endergonicznymi, tj. zużywającymi energię.

Gromadzenie energii w komórce odbywa, się w czasie przebiegu reak­
cji katabolicznych, tj. stopniowego rozpadu związków bardziej złożo­
nych na prostsze, lub w czasie całkowitego ich utlenienia na H2O i CO2. 
Procesami istotnymi dla życia są więc reakcje dostarczające energii.

Wiemy dzisiaj, że mechanizm wytwarzania energii wiąże się z pobie­
raniem tlenu przez ustroje tlenowe i względnie beztlenowe (oddycha­
nie), albo z przebiegiem fermentacji w organizmach beztlenowych, nie- 
oddychających.

Poruszone zagadnienia są schematycznie przedstawione na ryc. 1. Za­
znaczone korelacje są głównymi drogami metabolizmu organizmów tle­
nowych.

Rycina przedstawia współzależność procesów katabolicznych (rozpad), 
utleniania komórkowego, reakcji energetycznych i procesów anabolicz­
nych (synteza).

Procesy dostarczające energii oznaczone są grubą linią, procesy zuży­
wające energię — cienką linią.

W toku procesów katabolicznych (głównie pośrednie przemiany tłu­
szczowców, węglowodanów i białek) wydziela się dwutlenek węgla. 
Szkielety węglowe związków częściowo utlenionych zużywane są do 
procesów anabolicznych. Odszczepione przy udziale dehydrogenaz wodo­
ry** przenoszone są od utlenianych związków na tlen. W układzie utle-

* Według referatu wygłoszonego na posiedzeniu Oddziału Warszawskiego To­
warzystwa Ftyzjatrycznego dnia 22.VI.1953 r. Praca jest ogólnym przeglądem te­
matu, przeznaczonym dla lekarzy interesujących się tym zagadnieniem. Nie poru­
sza szczegółów, zwłaszcza pośrednich przemian węglowodanów, tłuszczowców i bia­
łek, w powiązaniu z oddychaniem. Przemiana pośrednia M ycobacterium  została opra­
cowana ostatnio przez Edsona (1951), Bernheima (1951) i Modela (1925).

** Każdy wodór składa się z jednego protonu H-r i jednego elektronu e.

Gruźlica — 4
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niania komórkowego lub tkankowego elektrony przenoszone są na tlen 
przez układy cytochromowe i przez oksydazę cytochromową, protony 
zaś omijają układy cytochromowe i w środowisku komórkowym łączą 
się także z tłenem, uprzednio zaktywowanym elektronami, na wodę.

Ryc. 1. Ogólny przegląd procesów metabolicznych komórki ustroju tlenowego 
(pominięte jest utlenianie nie przechodzące przez układ cytochromowy).

Energia, powstająca w toku procesów katabolicznych i utleniania ko­
mórkowego głównie w postaci związków fosforanowych o wysokiej ener­
gii, np. kwasu adenozynotrójfosforowego (wzór III) zużywana jest do 
procesów anabolicznych i do innych czynności komórki, jak porusza­
nie, wytwarzanie ciepła itp.

II. USTROJE TLENOWE I BEZTLENOWE

Do normalnego życia i wzrostu prątka konieczny jest tlen. Wobec 
tego jest on uważany przez większość badaczy za drobnoustrój wybit­
nie tlenowy. Tylko w obecności tlenu wytwarza się energia służąca do 
budowania jego ciała komórkowego i do innych czynności życiowych.

Dłatego badania nad oddychaniem mają podstawowe znaczenie dla 
poznania przemiany pośredniej prątka gruźlicy i jego warunków rozwoju 
Tv zakażonym ustroju.

Ze znajomości tych zagadnień wypływają również praktyczne korzy­
ści dla kliniki. Rich i Follis (1944) badali wpływ obniżonego ciśnienia 
tlenu na gruźlicę doświadczalną świnek morskich ij stwierdzili, że za­
wartość tlenu odpowiadająca 10®/o obj. oraz niższa wywierała wpływ 
hamujący na przebieg zakażenia. W 12®/o — 14®/(i obj. tlenu nie za­
uważono tego efektu.

Skuteczne leczenie gruźlicy płuc odmą Rich (1944) tłumaczy właśnie 
■wytwarzaniem się złych warunków tlenowych w odprężonym płucu. To



Nr 3 O D D Y C H A N IE  P R Ą T K Ó W  G R U Ź L IC Y 215

samo dotyczy odmy otrzewnej, zewnątrzopłucnej i torakoplastyki.. 
Wreszcie leczenie w sanatoriach górskich można powiązać również z do­
starczeniem mniejszej ilości tlenu i wytworzeniem w ten sposób gor­
szych warunków dla rozwoju prątka w makroustroju.

Ażeby jednak móc interpretować te problemy w sposób ściślejszy 
i bardziej zrozumiały, konieczne jest chociaż ogólnikowe rozpatrzenie 
zagadnienia oddychania z punktu widzenia biologii i biochemii.

Wychodząc z tego założenia wszystkie organizmy można podzielić na
grupy; 1) tlenowe; 2) beztlenowe; 3) względnie tlenowe. Różnią się one 

tym, że u tlenowych energia gromadzi się w komórkach tylko w obec­
ności tlenu, u beztlenowców — bez dostępu tlenu, a u względnie tleno­
wych — zależnie od warunków albo w obecności tlenu, albo bez jego 
dostępu.

Przykładami pierwszego typu są; Mycobacterium tuberculosis, Azoto- 
bacter aerogenes i niektóre narządy ustroju, np. nerka i wątroba.

Do drugiego typu należą; pewne gatunki drożdży, drobnoustroje bez­
tlenowe, jak Lactobacillus casei, plemniki itd.

Do trzeciego typu zaliczyć można; mięśnie prążkowane, błonę śluzo­
wą jelita, jądra, mózg oraz cały szereg bakteryj (Lipmann, 1942).

Ciekawe jest zagadnienie, który z mechanizmów (tlenowy czy beztle­
nowy) jest bardziej ekonomiczny i jaka jest regulacja wytwarzania ener­
gii w ustrojach obdarzonych obydwoma mechanizmami.

Dla przykładu rozpatrzmy spalanie glikozy; zewnątrz ustroju — A  F 
czyli zmiana swobodnej energii * wynosi dla glikozy 686 000 kal. na mol 
(180 g). W warunkach beztlenowych w ustroju ludzkim otrzymuje się 
z rozłożonej glikozy około 54 000 kal/mol, tj. 7,9®/o podanej wyżej war­
tości. Natomiast w warunkach tlenowych otrzymuje się 260 000 —
400 0 00 kal/mol, co stanowi od 38 do 58°/o wydajności. Wynika z tego, że 
więcej energii dostarcza przemiana glikozy w warunkach tlenowych 
1 jest ona wobec tego bardziej ekonomiczna dla ustroju, gdyż dostarcza­
jąc określonej ilości energii rozkłada mniej substratów (Lipmann, 1942).

Lipmann (1942) dał następujący przykład porównawczy powiązania 
mechanizmu tlenowego i beztlenowego; ustrój ludzki jako względnie tle­
nowy można porównać do elektrowni. Najtańszą energię elektryczną 
wytwarzają elektrownie położone nad rzekami — źródłem energii je.st 
w nich tani przepływ wody. Ażeby jednak zabezpieczyć się przed wa­
haniami wysokości wody, w każdej elektrowni zbudowana jest kosztow­
na maszyna parowa, która dostarcza energii w razie spadku poziomu 
wody.

Ta porównanie można zastosować do ustrojów względnie tlenowych; 
gdy możliwe jest korzystanie z energii w obecności tlenu, wówczas ten 
rodzaj mechanizmu odgrywa decydującą rolę. Natomiast jeżeli brak jest 
tlenu, wówczas w grę wchodzi mniej ekonomiczny mechanizm beztle­
nowego rozpadu, uniezależniający jednak ustrój od dopływu tlenu.

Przełączenie jednego mechanizmu na drugi jest zjawiskiem złożo­
nym. znanym w literaturze jako tzw. „efekt Pasteura" (Lipmann, 1942).

• Różnica pomiędzy wartością energetyczną glikozy i produktami jej rozpa­
du. wyrażona w kaloriach. Znak minus wskazuje, że energia je.st wydzielana.
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IIL MECHANIZM UTLENIANIA TKANKOWEGO

Mechanizm utleniania tkankowego został najdokładniej zbadany 
w tkankach zwierzęcych; na nim głównie opierane są wszystkie prze­
glądy dotyczące tego zagadnienia.

W prątkach gruźlicy znajdują się również poszczególne elementy bio­
rące udział w mechanizmie utleniania tkankowego (jak np. układ cyto- 
chromowy, oksydaza cytochromowa, niektóre dehydrogenazy itp.). Obec­
ność tych sam3’̂ ch związków nie przesądza jednak podobieństwa lub róż­
nicy, szczególnie ilościowej, pomiędzy utlenianiem komórkowym mikro- 
u strój u i makroustroju.
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Ryc. 2. Układy ok^doredukcyjne w  utlenianiu tkankowym (wg E. G. Balia, 1942). 
Błękit metylenowy uwzględniony jako najczęściej stosowany samoutleniający się 
akceptor wodorów. Liczby 30% i 70% wskazują na % wydzielania się energii w po­

szczególnych układach.

Przedstawiona rycina wykazuje sposób utleniania substratów w ustro­
ju. Od substratu (związku utlenianego) odłączane są 2 wodory (tj. 2 pro­
tony i 2 elektrony) i przenoszone są za pośrednictwem enzymów z grupy 
dehydrogenaz, których koenzymem jest dwunukleotyd adenino-pirydy- 
nowy, czyli kozymaza (wzór I), na związki o wyższym potencjale ok.sy- 
dcredukcyjnym *: układ diaforazy i reduktazy cytochromowej, których

* Potencjał oksydoredukcyjny związku jest to napięcie w woltach, zmierzone 
między roztworem związku, a normalną elektrodą wodorową, gdy stężenie formy 
utlenionej i zredukowanej jest równe. Związek o wyższym potencjale oksydoreduk- 
cyjnym ma własności utleniające w stosunku do związku o niższym potencjale 
eksy doredukcy jnym ,
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koenzymami są odpowiednio dwu- 
nukleotyd adenino - flawinowy
(wzór II) i mononukleotyd flawi- 
Bowy.

Z tych koenzymów już tylko 
same elektrony przenoszone są 
przez układ cytochromowy i oksy­
dazę cytochromową na tlen łą­
czący się z protonami (które omi­
jając układ cytochromowy prze­
chodzą do środowiska komórkowe­
go) na wodę. Jak więc widzimy, 
utlenianiu w ustroju ulega w o- 
d ó r.

Cytochromy a, b, c i oksydaza 
cytochromową są hemoproteidami.

W toku przejścia elektronów 
przez te przenośniki wydziela się 
energia. Przeniesienie 2 wodorów 
z substratu na tlen daje przecięt­
nie 57 000 kal. Ta ilość energii 
powstaje przy przeniesieniu 2 wo­
dorów przez różnicę potencjału 
oksydoredukcyjnego 1,2 volta 
(w pH 7 potencjał oksydoreduk- 
cyjny wodoru wynosi — 0,4 v., 
a tlenu + 0,8 v.).

Ważnym odkryciem dla wyjaś­
nienia mechanizmu wykorzysty­
wania i gromadzenia się energii 
było stwierdzenie faktu, że w pro­
cesie utleniania tkankowego po­
wstają związki fosforanowe o wy­
sokiej energii (Lipmann i Tuttle,
1944) które gromadzą się w postaci przede wszyskim ATP — czyli kwasu 
adenozynotrójfosforowego (wzór III) —‘ związku, który może odłączać 
w ustroju 2 reszty kwasu fosforowego, dostarczając energii do procesów 
syntezy lub innych czynności komórki. Dlatego odgrywa on centralną 
rolę w procesach energetycznych ustroju.

Na ryc. 3 uwidocznione jest znaczenie kwasu adenozynotrój fosforo­
wego (ATP) w powiązaniu procesów wytwarzających i zużywających 
energię.
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Wzór. I. Koenzym I czyli Jcozymaz* 
(składa się kolejno: z zasady pirydyno­
wej, ribozy, 2 reszt kw. fosforowego, 

ribozy i  zasady purynowej).

IV. O D D Y C H A N IE  PR Ą T K Ó W  G RUŹLICY

Wymianę oddechową prątków gruźlicy na pożywkach stałych zbadali 
pierwsi Novy i Saule w r. 1925. W r. 1930 Loehell, Shorr i Richardson 
zastosowali metodykę Warburga do badania oddychania Myc. tubercu- 
tosis var. hominis.

Metoda Warburga (Umbreit, 1951) badania wymiany gazowej jest pod­
stawową i najczęściej używaną metodyką. Polega ona na pomiarze w okre-
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Wzór. III. Kwas adenozynotrójfosforowy (skła­
da się kolejno z adeniny, ribozy i 3 reszt kwasu 

ortofosforowego).
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Hyc. 3. Rola kwasu adenozyno-trójfosforowego (ATP) i ade- 
nozyno-dwu-fosforowego (ADP) w  przenoszeniu energii- 

Ryc. uproszczona wg Baldwina 1948.
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ślonym czasie różnicy ciśnień na manometrze połączonym z zamkniętym 
szczelnie naczynkiem Warburga. Z zaobserwowanego spadku lub wzro­
stu ciśnienia oblicza się ilość zużytego albo wydzielonego gazu. W na­
czynku Warburga znajduje się badana tkanka lub bakterie w środowisku, 
do którego dodano związki wpływające na oddychanie.

Przyjęto oznaczać wielkość oddychania ilością zużytych mikrolitrów 
tlenu w ciągu 1 godziny przez ilość tkanki lub bakterii odpowiadającą 
1 mg suchej wagi (Qog). Oprócz tej metody istnieją jeszcze inne sposoby 
badania wymiany oddechowej, np. metoda opracowana przez Svma 
w r. 1946.

Oddychanie bakterii odbywa się w środowisku płynnym z jednoczes­
nym pobieraniem tlenu i zużywaniem związków (czyli substratów) z oto­
czenia, względnie z wnętrza komórki. Zawiesina bakterii, oddychając 
w roztworze soli fizjologicznej lub w wodzie destylowanej, zużywa sub- 
straty wewnątrzkomórkowe. Takie oddychanie nazywamy endogennym.

a. O d d y c h a n i e  e n d o g e n n e .  Zawiesina prątków gruźli­
cy, przygotowana z przemytego kożucha płynnej hodowli, wykazuje wy­
sokie oddychanie endogenne. Na ogół wszystkie saprofity posiadają wyż­
sze oddychanie endogenne niż szczepy chorobotwórcze. Oddychanie en­
dogenne waha się dla różnych szczepów Mycobacterium w granicach 
Qoa od 1 do 18 (Edson, 1951). Najniższe mają prątki gruźlicy, a najwyż­
sze szczepy saprofityczne. Intensywne oddychanie endogenne prątków 
gruźlicy trwa przez 2—6 godzin. Dlatego konieczne jest przewietrzanie 
zawiesiny dla zmniejszenia wartości tego oddychania. Następnie oddy­
chanie spada początkowo wolno, a potem szybciej w ciągu 6 tygodni. 
Zdolność utleniania substratów utrzymuje się przez 15 dni głodzenia. 
Oddychanie endogenne Myc. phlei trwa 3—4 dni i po tym czasie spada 
do zera.

b. I l o r a z  o d d e c h o w y .  Iloraz oddechowy * badany przez 
Andrejewa (1948) dla Myc. tuberculosis var. hominis w czasie głodzenia 
zmieniał się nieznacznie; od 0,85 w chwili rozpoczęcia badania do 0,782 
po 24 godzinach i do 0,717 po 7 dniach. W ciągu następnych 5 dni spadł 
już mało. Doświadczenia te są zgodne z badaniami Stephenson i Whetham 
(1924), które wykazały, że w fazie spoczynkowej oddychanie prątków od­
powiada spalaniu zapasowych tłuszczów. Stwierdziły one, że w czasie 
wzrostu prątków RQ osiąga wartość 1,75, czemu towarzyszy zwiększenie 
się zawartości tłuszczowców i białek w ciele prątka gruźlicy; natomiast 
w fazie spoczynkowej RQ spada do 0,85 przy jednoczesnym obniżaniu się 
zawartości tłuszczowców w ciele prątka; białka wówczas pozostawały 
bez zmiany.

c. W p ł y w  r ó ż n y c h  w a r u n k ó w .  Wszyscy autorzy zga­
dzają się, że oddychanie prątków maleje z wiekiem (z wyjątkiem BCG). 
Loebell, Shorr i Richardson (1933) wykazali, że najwyższe oddychanie 
dla Myc. tub. nar. hominis w pożywce Longa przypada na 8. dzień ho­
dowli, następnie wolno spada do 19. dnia i od tego czasu maleje już dość 
szybko; dodanie wtedy świeżej pożywki Longa nie ma wpływu na zwięk­
szenie się oddychania.

* Jest to stosunek objętości wydzielonego COj do objętości pobranego w tym  
CO2

samym czasie O 2: RQ  =  --------
O2
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Na ogół przyjmuje się, że pH ma mały wpływ na wielkość oddychania 
prątka gruźlicy. Przy przesuwaniu pH od 1,5 do 12,0 w obecności glicerolu 
oddychanie nie zmieniało się (Loehell, Shorr i Richardson 1933). Optimum 
pH dla oddychania prątka gruźlicy wynosi 7,2 (Nakamura 1938, cyt. 
Edson 1951). Warunki beztlenowe utrzymywane przez 24 godziny nie 
uszkadzają oddychania i zjadliwości. Dopiero po 3 — 4 dniach warunków 
beztlenowych zostają nieodwracalnie uszkodzone zarówno oddychanie, 
jak i zjadliwość. Gdy warunki beztlenowe zastosowano przez 24 godziny 
po uprzednim 4-dniowym głodzeniu w roztworze soli fizjologicznej, zja­
dliwość prątka gruźlicy zniknęła po 64 godzinach, ale zdolność oddycha­
nia utrzymała się przez 7 dni (Loehell, Shorr i Richardson 1933).

Myc. phlei przeżywa warunki beztlenowe znacznie lepiej (25 dni). Fak­
tów tych nie można w racjonalny sposób wytłumaczyć.

Dwutlenek węgla nawet w dość dużym stężeniu nie wpływa na od­
dychanie prątka gruźlicy. Azot gazowy nie odgrywa najprawdopodob­
niej żadnej roli w przemianie prątka gruźlicy.

Zjadliwość prątków gruźlicy typu ptasiego, wysuszonych i przecho­
wywanych w warunkach beztlenowych, utrzymuje się przez 2 lata 
(Potter, 1937).

d. O d d y c h a n i e  w o b e c n o ś c i  s u b s t r a t ó w .  Oddy­
chanie prątka gruźlicy wzrasta znacznie po dodaniu substratów. Naka­
mura (1938) zbadał wpływ 25 substratów na oddychanie i stwierdził, że 
najbardziej pobudzają zużycie tlenu sole normalnych kwasów tłuszczo­
wych, następnie mleczany i glicerol. Glikoza ma stosunkowo nieduży 
wpływ na oddychanie, a inne cukrowce i estry fosforanowe cukrów nie 
są utleniane. Dane te świadczą również o lipofilnym charakterze prątków 
i o powinowactwie do glicerolu (tabela I).

W czasie utleniania większości substratów, które są źródłem węgla dla 
prątka gruźlicy, charakterystyczne jest pochłanianie tlenu nie odpowia­
dające ilościowo kompletnemu spaleniu. W czasie znikania np. glikozy 
z pożywki, pobierane są na mol glikozy 1 do 2 moli tlenu. Mamy tutaj 
zgodnie z teorią asymilacji Cliftona (1946) spalenie części substratu, które 
dostarcza energii na zasymilowanie reszty.

Utlenienie w prątkach jest zależne przede wszystkim od układu cyto- 
chromowego i oksydazy cytochromowej. Świadczy o tym fakt, że utlenie­
nie np. glikozy, glicerolu, pyrogronianów i kwasów tłuszczowych jest ha­
mowane w 80 — 90®/o przez cyjanki w stężeniu 1 x 10“® mola (Edson 1951).

Fluorki w zależności od pH mogą powodować nawet zwiększone od­
dychanie prątka gruźlicy (Bernheim 1951). Małe stężenie nienasyconych 
kwasów tłuszczowych (oleinowego, linolowego i linolenowego) działają 
hamująco na oddychanie. Szereg naftalenów, chinonów i indol także ha­
muje. oddychanie.

Streptomycyna nawet w dużych dawkach nie hamuje oddychania (Zet- 
terherg 1949). Z tego wynika, że nie wszystkie związki hamujące wzrost 
zmniejszają oddychanie, natomiast te, które hamują oddychanie zawsze 
hamują wzrost. Z prac wykonanych w Zakładzie Biochemii Instytutu 
Gruźlicy wynika, że nawet przy dużych dawkach (przewyższających 
100-krotnie poziom bakteriostatyczny) takich związków przeciwprątko­
wych, jak hydrazyd kwasu izonikotynowego, kwasy hydroksamowe 
i streptomycyna, oddychanie prątków gruźlicy jest możliwe. (Bagdasarian, 
Buraczeicska, Byczewska, Manov;ska, 1954).



Nr 3 O D D Y C H A N IK  P R Ą T K Ó W  G R U Ź L IC Y 221

T a b e l a  I
Wartości Qo, dla różnych substratóin (lug Edsona, 1951)

Af. tuberculosis 
V .  hominis (zjadliwy) Af. phłei

S U B S T R A T Cutinelli (1940) Franke
i Schillinp^er (1944)

bez
substratu

7.
substratem

bez
substralu

Z
substratem

A. KWASY
Sole kw. m r ó w k o w e g o .................................. 3.8 5,1 3,9 8,4
Sole kw. propionow ego.................................. 2.8 4,0 15,5
Sole kw. m ir y s ty n o w e g o ............................. 2.7 3,0 5.8
Sole kw. p a lm ity n o w e g o ............................. 4,0 8,8 11,0
Sole kw. stea ry n o w eg o .................................. 2,7 7,7 16,8
Sole kw. oleinowego • • y ....................................................... 2.5 2,7 5,8
Sole kw. l in o lo w e g o ....................................... “ — 3,9
Sole kw. lin o len ow ego .................................... — — 36,0
Sole kw. szcza w io w eg o .................................. 3,1 3,9 —

Sole kw. bursztynowego ............................. 2,0 2,6 7,7
Sole kw. glutarowego .................................. 2.8 3.6 . 9,7
Sole kw. m le k o w e g o ....................................... 3,3 4,7 11,6
Sole kw. ^-hydroksymaslowego . . . . 2,5 4,0 11,0
Sole kw. ja b łk ow ego ......................................................................................... 1,8 2,9 11,6
Sole kw. c y tr y n o w e g o .............................................................................. - - 4,5
Sole kw. p y r o g r o n o w e g o ................................................................... 3,3 4.3 9.0

B. ALKOHOLE
G lic e r o l ........................................................ ....................................................................................... . — 9,0
D ulcito l .................................................................................................................................................. — — 4,3 '

Mannitol ..................................................................................................................................... - 9.0
C. CUKRY PROSTE

Arabinoza ..................................................................................................................................... 4,4 4,0 7.1
G lik o z a ................................................................ 3,9 3.6 10,3
Fruktoza ........................................................... 4.2 3,4 7,7
War noża ........................................................... 3.8 3,4 5.8
G a la k to z a ........................................................... 3,7 3,1 5.2

D. DWUCUKRY
Sacharoza ........................................................... 4,9 4,1 3.9 5,8
M altoza ............................................................... 2,4 2,4 6,5
Laktoza ............................................................... 4,6 4.2 5.3

E. ESTRY FOSFOROWE CUKRÓW
Fruktozo-l,6-dwufosforan............................. b,6 6.7 4,5

F. WIELOCUKROWCE
S k r c b ia ............................................................... 2,5 2.4 —
Glikogen .......................................................... 2,3 2,3 —

G. AMINOKWASY
G likokol...............................................................
C ystyn a ...............................................................
Asparagina ......................................................
Arginina ..........................................................

Andreje
1,97
1.10
1,16
2,63

w (1948) 
2,63 
1,04 
1,50 
1,30

Tyrozyna .......................................................... 1,10 1,02
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Syvi (1 9 4 9 ) podaje, że w obecności streptomycyny prątki gruźlicy za­
chowują się tak, jak w czasie głodzenia. W celu zbadania tego zjawiska 
opracował on metodę, która pozwala określić działanie antybiotyków na 
prątki gruźlicy (1 9 5 0 ).

V, ROLA O D D Y C H A N IA  PRĄ TK Ó W  W PATOG ENEZIE GRUŹLICY

W ustroju prątki mają odmienne warunki niź w hodowlach, jednakże 
istnieją pewne podobieństwa. Kempner (1 9 3 9 ) podaje, źe optymalny wzrost 
prątków in vitro zachodzi w warunkach gazowych podobnych do składu 
powietrza pęcherzykowego, to znaczy 12 —  14®/o obj. tlenu przy ciśnieniu 
jednej atmosfery. W stężeniu 8®/o obj. tlenu występuje hamowanie oddy­
chania 20®/o, w 2«/o obj. — 58®/o, w l,l®/o obj. — 70"/o. Corper, Lurie, Vyej 
(1 9 2 7 ) podają, źe 0,5®/o obj. tlenu hamuje wzrost prątków, natomiast inni 
twierdzą, źe wzrost jest możliwy nawet w 0,02®/o obj. tlenu.

Rich (1944) uważa, źe gruźlica dlatego atakuje przede wszystkim płuca, 
ponieważ ciśnienie tlenu jest tam wyższe niź w innych tkankach.

Prace Flecka (1953), które wykazują gromadzenie się zakażonych leuko­
cytów w płucach, mogą wskazywać na inną zależność wystąpienia zmian 
gruźliczych w tej tkance, mianowicie obładowane prątkami leukocyty, 
dążąc do płuc jako do narządu wydzielania ich z ustroju, giną i zakażają 
narząd.

Badania Corpera, Lurie i Uyei‘a (1927) potwierdzają hipotezą o zależ­
ności rozmnażania się prątków w ustroju od miejscowych różnic w ciśnie­
niu tlenu. U świnek morskich zmiany gruźlicze rozwijają się najsilniej 
w śledzionie i wątrobie, natomiast u królików w płucach i nerkach, pod­
czas gdy śledziona i wątroba nie wykazują zmian makroskopowych po 
śmierci zakażonego zwierzęcia. Te fakty były podstawą przypuszczeń, że 
V/ śledzionie i wątrobie istnieje odporność narządowa na gruźlicę. Jeśli 
jednak będziemy zabijali króliki co pewien czas od chwili dożylnego za­
każenia prątkami, okaże się, że początkowo prątki rozwijają się jedna­
kowo we wszystkich narządach. Dopiero później rozmnażanie następuje 
w płucach, natomiast jest ono zahamowane w wątrobie, śledzionie i szpi­
ku kostnym. Nie ma więc wrodzonej odporności narządów, a raczej zmie­
niają się warunki w tych narządach w ten sposób, że nie sprzyjają roz­
wojowi prątków. Fakty te można wytłumaczyć między innymi tym, że 
zajęcie procesem gruźliczym dużej powierzchni płuc prowadzi do anok- 
semii. Wystąpienie anoksemii zbiega się w czasie z zahamowaniem roz­
woju prątka gruźlicy i z resorpcją gruzełków w wątrobie, śledzionie 
i szpiku.

U świnek morskich nie dochodzi do zajęcia tak znacznej powierzchni 
płuc, nie ma wobec tego anoksemii i ogniska w śledzionie i wątrobie 
rozwijają się bez zahamowania aż do śmierci zwierzęcia. Jak już wspom­
niano, hodowanie zakażonych świnek w atmosferze ubogiej w tlen po­
woduje zwolnienie procesu gruźliczego we wszystkich narządach. W ner­
kach królików nie ma zahamowania rozwoju gruźlicy w stanach anokse­
mii, co można tłumaczyć zwiększonym przepływem krwi przez nerki 
i mniejszym zużyciem tlenu przez ten narząd w porównaniu z wątrobą. 
Zakażony płód ma znacznie gorsze warunki tlenowe niż noworodek (po­
ziom tlenu we krwi z serca świnki morskiej wynosi 8,2®/o obj.). Yorwald 
(1937) tłumaczy tym faktem oporność płodu na zakażenie gruźlicą.
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Adams i Yorwald (1933 - 1934) zakażali dożylnie i dooskrzelowo zwie­
rzęta doświadczalne, u których przedtem odpowietrzano pewne płaty 
płucne przez zamknięcie oskrzela. W płatach bezpowietrznych docho­
dziło do znacznie mniejszego rozwoju zmian gruźliczych w porównaniu 
z płatami normalnie przewietrzanymi.

Natomiast Model (1952) uważa, że prątek gruźlicy jest względnie bez­
tlenowy i że wobec tego potrafi rozwijać się w ustroju w warunkach 
skąpotlenowych. Autor ten w roku 1931 hodował prątki pod warstwą 
parafiny i twierdzi, że w tych warunkach pomiędzy warstwą pożywki 
a warstwą parafiny wytworzył się delikatny kożuszek bakterii. Na pod­
stawię tych doświadczeń twierdzi on, że rozwój prątka gruźlicy w ogni­
skach gruźliczych należy tłumaczyć wzgłędnie beztlenowym typem me­
tabolizmu prątka. To twierdzenie nie przeczy jednak roli warunków tle­
nowych dla rozwoju prątka gruźlicy w różnych narządach.

Prątki, które wtargnęły do ustroju, wychwytywane są przez fagocyty. 
w których mogą się rozmnażać (Mackeness, 1952 i 1953).

Z przytoczonych doświadczeń wynika, źe rozwój prątka gruźlicy załe- 
zy od całego szeregu czynników. Naszym zdaniem na uwagę zasługują 
przede wszystkim trzy fakty;

1. Zachowanie zjadliwości w stanie wysuszonym.
2. Warunki głodowego rozwoju w tkankach martwiczych.
3. Możliwość korzystania przez prątki gruźlicy z układów tkankowe­

go utleniania gospodarza.
Punkty pierwszy i drugi zostały wyjaśnione eksperymentalnie. Prątki 

zachowują zjadliwość i zdolność oddychania w ubogich warunkach tle­
nowych dłużej w stanie suchym (zwapnienia) oraz w uhogich warunkach 
substratowych (tkanki martwicze). Natoihiast trzeci punkt wymaga wy­
jaśnienia. Niedawno udało się nam wykazać (Tysarowski, Kwiek, Migdal- 
ska, 1953), że w hodowli prątka gruźlicy dodana methemoglobina redu­
kuje się na hemoglobinę. Potencjał oksydoredukcyjny układu methemo­
globina - hemoglobina wynosi +  0,2 v. Może to świadczyć o tym, źe utle­
nianie w prątku gruźlicy przebiega w ten sposób, że elektrony prątka 
gruźliczego są oddawane nie tlenowi gazowemu, ale innym związkom 
w formie utlenionej, w naszych doświadczeniach methemoglobinie. Jak­
kolwiek nie można przenosić tych warunków doświadczalnych na wa­
runki ustrojowe, to jednak możliwość współdziałania układów enzyma­
tycznych mikro- i makroustroju wydaje się uzasadnioną.

Istnieje pogląd podany jeszcze przez Warhurga, źe tlen gazowy nie 
wnika do wnętrza komórki, lecz zużywa się na jej powierzchni. Wobec 
tego, niewątpliwie stwierdzony rozwój prątków gruźlicy w fagocytach 
jest dalszym przykładem potwierdzającym możliwość korzystania przez 
ten drobnoustrój z układów oksydoredukcyjnych komórki gospodarza.

B T b i c a p O B C K H .  C.  K e 6 K

ablY A H H E TyBEPKYJIESHblK nAJlOUEK 

C o A e  p a  H H e

AB TO P M  C X eM aX H > ieC K H  O IlH C b lB a K )T  n p o u e c c b l  B H > T p a K . ie T 0 1 H 0 r 0  O K H C .IH T C J lb llo ro  M e T a 5 o a H 3 M a  H A b r -  

xaHHe Ty6epKyjie3Hbix najioacK.
06cy>KAaB pojib AbixaHHfl Ty6epKyAe3Hbix naaoncK b  naroreH ese xy6epKyae3a, a8Xopbi noAiSpKHBafo* 

łJPayioinHe cymecxBeHHbie npo6jieMbi:
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!. coxpaHeHHc BHpyjicHTuocTH Ty6epKyjie3Hi>fx riajio^cK b BWcyiiienHOM coctohhmh,
2. yc;ioBHH rojioAHoro cymecTBOBanHH h pasBHTHH Ty6epKy^e3HWx na.i04eK b HeKpoTM4ecKHX TKanni.
3. B03M0JKH0CTŁ BHyTpHK.nCTOMHOrO pa3MHO>KeHHH H HCnO ÎbaOBaHHH T>’6epKyjie3HWMII na^OMKaMH RHJ

rpHKJ»CTOMHbIX OKHC.THTeJIbHI>IX 3H3HMaTH»!eCKHX CHCTCM X03BHHa. ^

w. T y s a r o w s k i ,  S t .  K w i e k

R E S P IR A T IO N  O F T H E  T U B E R C L E  B A C ILLU S 

S  u  m  m  a  r  y

T h e  c e l lu la r  o x y g en  m e ta b c J ism  a n d  re sp ira t io n  o f tu b e rc le  b a c illi  a r e  d e sc rib e d .
T h e  a u th o rs  d lscu ss th e  ro le  o f  r e sp ira t io n  o f tu b e rc le  b a c illi  as re la te d  to  th e  p a th o g en em  

o f  tu b e rc u lo s is , th e  fo llo w in g  p ro b le m s b e in g  c o n s id e re d  o f s ig n if ic a n c e :
1. P re s e ry a tio n  o f  v iru le n c e  o f  d r ie d  b ac illi.
2. C o n d itio n  o f  s ta rv a t io n  g ro w lh  o f  b a c illi in  th e  n e c ro tic  tu ssu es .
3. P o ss ib ility  o f  in t r a c e l lu la r  g ro w th  o f  tu b e rc le  b a c illi  a n d  th e i r  u til iz in g  th e  enzym atic 

o x id a tio n  sy s te m s  o f  h o s t  tissu es.
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CHAVES A., PEZER L., WIDELOCK D.: Badanie porównawcze skuteczności 
wym azów krtaniowych i popłuczyn żołądkowych dła wykrywania prątków  
gruźlicy w  klinice chorób płucnych. (A comparative study of the effectiveness 
of laryngeal swabs and gastric aspiration for the detection of M. tuberculosis 
in chest clinic patients). Amer. Rev. of Tub., 1953, 67, 5, 598 — 603.

Praca oparta jest na badaniach wykonanych u 1418 chorych. U każdego z nich 
pobierano 2 wymazy krtaniowe, po czym wykonywano popłuczyny żołądkowe. 
W 207 przypadkach stwierdzono prątki gruźlicy, z tego w 187 przypadkach (90%) 
dodatni wrynik uzyskano za pomocą popłuczyn żołądkowych, a tylko w 135 przy­
padkach (65%) za pomocą wymazów krtaniowych. Z badań tych wynika, że popłu­
czyny żołądkowe stanowią metodę z wyboru u chorych nie wykrztuszających. Nato­
miast wymazy krtaniowe można wykonywać u chorych, którzy nie mogą lub nie 
chcą połknąć zgłębnika, względnie nie mogą z pewnych względów być badani 
na czczo.

B. Chwalibog

NEIMARK F. M.: Dynamika rozmnażania i obumierania hodowli BCG w  za­
leżności od podłoża. (Dinamika rozmnożenija i otmiranija kultury BCG w za 
wisimosti ot pitatelnoj sredy). Probl. Tub., 1952, 6, 42 — 45.

Na podstawie wzrostu masy bakteryjnej i oznaczania liczby żywych komórek w tej 
masie autor zbadał wpływ różnych podłoży na dynamikę rozmnażania prątków 
BCG. W tym celu hodował szczep BCG na podłożu Sautona, na podłożu WKL 
i glikokolem, na bulionie kartoflanym, na bulionie czystym i bulionie z dodatkiem- 
0,1% glikokolu. Jak wykazały badania, najlepszy wzrost masy bakteryjnej na 
wszystkich podłożach uzyskuje się między 9. — 14. dniem hodowli. Dalsze narasta­
nie masy bakteryjnej zachodzi bardzo powoli i dużej różnicy między wagą 14-dnio- 
wej a 20-dniowej hodowli nie stwierdza się. Na podłożach kartoflanych i bulionie 
autor otrzymał znacznie mniej masy bakteryjnej niż na podłożach syntetycznych. 
Oznaczając liczbę żywych komórek autor stwierdził, że czym młodsza hodowla, tym 
więcej w niej żywych bakterii. W 9. dniu wzrostu hodowli na podłożach kartofla­
nych hczba żywych komórek w  1 mg hodowli jest prawie trzy razy mniejsza niż 
w hodowlach na podłożach syntetycznych. W miarę starzenia się hodowli i obumie­
rania bakterii gromadzi się duża liczba martwych komórek i w związku z tyńi 
liczba żywych bakterii w jednostce wagi (1 mg) zmniejsza się. Autor stwierdził, że 
sucha szczepionka przygotowana z prątków BCG hodowanych na podłożach synte­
tycznych zawiera znacznie więcej żywych bakterii, niż ta sama szczepionka przy­
gotowana z prątków BCG hodowanych na podłożach kartoflanych. Wynika z tego 
żo podłoża syntetyczne używane do hodowli prątków BCG mają znaczną przewagę 
nad podłożami niesyntetycznymi.

K. Pichula
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BAUDOT J., DELAUDE A., ARLET J., MOREAU G.: Wartość streptomycyny 
skojarzonej z  kortyzonem lub ACTH w  gruźlicy doświadczalnej morskich świ­
nek. (Valeur de la streptomycine associee a la cortisone ou a TACTH sur 
la tuberculose experimentale du cobaye). Rev. de la Tub. 1953, 17, 3, 254 — 260

Według wielu badaczy ACTH i kortyzon pogarszają przebieg gruźlicy doświadczal­
nej; wszyscy oni jednak stosowali dawki zbyt duże w  stosunku do wagi zwierząt 
Skłoniło to autoróv/ do przeprowadzenia badań z użyciem dawek ACTH i kortyzo- 
nu. odpowiadających dawkom stosowanym u ludzi.

Wykonano dwa doświadczenia. W doświadczeniu pierwszym 41 świnek morskich 
zakażono gruźlicą przez zastosowanie dawki 0,1 mg prątków. Po 25 dniach zabito 
19 świnek dla stwierdzenia rodzaju zmian gruźliczych przed rozpoczęciem leczenia 
Pozostałe świnki podzielono na 4 grupy: 1) kontrolną, 2) leczoną streptomycyną 
w dawce 8 mg dziennie, 3) leczoną streptomycyną w* tej samej dawce wraz z kor­
tyzonem w dawce 1 mg dziennie, 4) leczoną jedynie kortyzonem' w  dawce 1 mg 
dziennie. Leczenie prowadzono przez 94 dni. Zwierzęta, które przeżyły doświadcze­
nie, zabito po 119 dniach od chwili zakażenia. Zmiany stwierdzone sekcyjnie po­
dzielono według klasycznego schematu Feldmanna i Hinshawa, określając tzw. „in­
deks tuberkulizacji“. Według tego indeksu maksymalne zmiany gruźlicze, praktycz­
nie nie spotykane, określane są liczbą 100. W danym doświadczeniu liczby te w.i- 
nosiły: dla zwierząt zabitych przed leczeniem — 41, dla grupy 1. — 63, dla gru- 

— 22, dla grupy 3. — 13, dla grupy 4. — 71. Jak widać, w  doświadczeniu tym 
kortyzon nie hamował działania streptomycyny.

W drugim doświadczeniu, wykonanym podobnie, zwierzęta zakażone jedynie 
0,01 mg prątków. Dawka streptomycyny wynosiła również’ 8 mg, natomiast dawka 
kortyzonu była mniejsza ‘i wynosiła 0,5 mg. Ponadto dodatkowe 2 grupy zwierząt 
leczono streptomycyną i 0,5 mg ACTH oraz samym ACTH. Uzyskano następujące 
liczby „indeksu tuberkulizacji": przed leczeniem — 65, grupa 1. (kontrolna) — 70, 
grupa 2. (streptomycyna) — 23, grupa 3. (streptomycyna i ACTH) — 23, grupa 4 
^streptomycyna i kortyzon) — 18, grupa 5. (kortyzon) — 74, grupa 6. (ACTH) — 54 
I tu również liczba dni przeżycia oraz wyniki badań makro- i  mikroskopowych 
-■'.'Skazują, że ani kortyzon, ani ACTH nie hamuje działania streptomycyny, prze­
ciwnie zaś kortyzon nawet je wspomaga.

Wydaje się, że uzyskane wyniki mogą być przydatne nie tylko w badaniach do- 
^wńadczalnjmh, ale i w klinice.

B. Chwalibóg

BERNARD E., KREIS B., BRUN O.: Oporność na hydrazyd  kwasu izoniko­
tynowego. (.Sur la rćsistance a Tisoniazide). Revue de la Tuberc., 1953. 17, 3. 
237 — 244.

W celu oznaczenia oporności na leki przeciwgrużUcze wykonano 703 badania, w tym 
204 w przypadkach leczonych jedynie hydrazydem kwasu izonikotynowego (izonia- 
zydem). Przed leczeniem 116 oznaczeń nie stwierdzano oporności na 0,1 mcg hydra­
zydu na ml. Po miesiącu leczenia w  85% przypadków szczepy były wrażliwe na 
0.1 mcg hydrazydu na ml; po 2 miesiącach odsetek ten wynosił 42, a po 3 miesią­
cach tylko 16.

Co się tyczy obrazu radiologicznego, to w  10 przypadkach oporności wyższej niż 
5 mcg/ml po 3 miesiącach leczenia nie stwierdzno poprawy radiologicznej. W przy­
padkach oporności niższej niż 1 mcg/ml otrzymano aolepszenie w 5 przypadkach na 
ogólną liczbę 7. Aczkolwiek liczby te są małe, pozw*ają one na wyciągnięcie pew­
nych wmiosków.
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w celu opóźnienia powstawania hydrazydo-oporności należy lek ten kojarzyć 
zp streptomycyną i PASem, o ile stwierdzono wrażliwość na te leki. W przypadku 
bowiem istnienia oporności prątków na streptomycynę i PAS otrzymamy wynik ta­
ki, Jak w leczeniu samym hydrazydem.

B. Chwalibóg

GREBENNIK L.; Wchłanianie, wydalanie i rozprzestrzenianie ftywazidu w na­
rządach i tkankach. (Wsasywanije, wydelenije i rozprastranienije ftiwazida 
w organach i tkanjach). Probl. Tuber., .1953, 3, 76 — 80.

W celu oznaczenia ftywazidu w materiale biologicznym posługiwano się metodą 
kolorymetryczną. Badania nad wydalaniem ftywazidu z moczem przeprowadzono 
na szczurach i świnkach morskich. Za pomocą zgłębnika wprowadzano ftywazid do 
żołądka zwierzęcia w dawce 5 — 15 mg na 100 g wagi ciała. Wyniki badań na szczu­
rach wykazały, że po wprowadzeniu do żołądka ftywazidu w  dawce 5 — 100 mg/100 g 
wagi ciała wydala się on zasadniczo w pierwszej dobie, a tylko w niewielkich iloś­
ciach w drugiej dobie. Po wprowadzeniu 10 — 15 mg/100 g wagi ciała w  drugiej 
dobie wydala się 6,75 do 23% ftywazidu. W wyniku badań na świnkach morskich 
stwierdzono, że po wprowadzeniu ftywazidu do żołądka w  ilości 10 — 20 mg/lffO g 
wagi ciała wydala się on z moczem w  ilości 27 — 41%.

Przeprowadzono szereg doświadczeń co do czasu utrzymywania się ftywazidu we 
krwi. W doświadczeniach na królikach, którym za pomocą zgłębnika wprowadzano 
do żołądka ftywazid w  dawce 100 mg/kg wagi ciała, stężenie jego w  1 ml krwi 
wynosiło: po 1 godzinie 16,08 mcg, po 2 godzinach 29,56 mcg, po 4 godzinach 25,41 cmg, 
po 6 godzinach 22,53 mcg, po 10 godzinach 15,52 mcg, po 24 godzinach 5,16 mcg.,- 
W doświadczeniach na szczurach, którym wprowadzano ftywazid w dawce 200 mg/kg 
wagi ciała, stężenie jego w  1 ml krwi po 2 godzinach wynosiło 22,82 mcg, ipo 4 go­
dzinach 22,56 mcg, po 8 godzinach 15,9 mcg, po 24 godzinach 5,53 mcg.

Doświadczenia na psach nie dały dokładnych wyników.
Stwierdzono, że jakość pożywienia, które podaje się zwierzętom, wpływa na po­

ziom ftywazidu we krwi. Króliki karmiono roślinami okopowymi . lub ziarnem 
i stwierdzono, że ftywazid szybciej przenika i  gromadzi się we krwi oraz szybciej 
jest wydalany z ustroju zwierząt karmionych roślinami okopowymi.

Oznaczono też poziom ftywazidu we krwi i w płynie mózgowo-rdzeniowym 9 cho­
rych na gruźlicę. Chorzy otrzymywali ftywazid w dawce 1,5 — 2 g na dobę. Stwier­
dzono, że po 2 — 3 godzinach od chwili podania 'leku stężenie jego we krwi i w  pły- 
.rie mózgowo-rdzeniowym przekracza jeszcze znacznie stężenie preparatu, działa­
jącego na prątki gruźlicy in vitro. Przeprowadzone badania nad nagromadzaniem 
się ftywazidu w narządach i tkankach wykazały, że poziom jego po 2 godzinach od 
chwili podania jest najwyższy, po 8 godzirfach nieznacznie się obniża, dopiero po 

godzinach zachodzi szybkie obniżanie poziomu, który w tym czasie przewyższa 
jednak stężenie leku działającego na prątki in vitro. Szybkie i niemal równomierne 
rozprzestrzenianie się ftywazidu we wszystkich narządach i tkankach świadczy o tym, 
że ftywazid przechodzi przez błony i bariery istniejące w  ustroju.

K. Pichula

TOUSSAINT C.: Technika pomiarów zalegającego powietrza czynnościowego. 
(Techniąue de la mesure de Tair residuel fonctionnel). Acta Tuberc. Belg., 
1953, 44, 3, 189 — 198.

Tematem pracy jest badanie porównawcze dwu metod pomiarów zalegającego po­
wietrza czynnościowego, a mianowicie systemu otwartego i systemu zamkniętego.
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Przeprowadzone badania wykazały, że pomiary dokonane w  systemie zamkniętym 
trwają krócej i są niemniej dokładne niż w systemie otwartym. Autor ustalił, że 
zalegające powietrze czynnościowe u osób zdrowych jest wartością stałą. Metoda 
stosowana przez niego stanowi modyfikację sposobu Gilsona i Hugh-Jenesa, w któ­
rym indykatorem jest hel. Metoda ta ze względu na dokładność i prostotę zasługuje 
na uwagę i rozpowszechnienie. Wymaga ona jednakże precyzyjnej aparatury i pew­
nej wprawy.

Z. Garnuszewski

KLINIKA. RADIOLOGIA

DUFOURT A., DESPEIGNES H., OLLAGNIER C., BAILLY A.: Jamy i obja­
w y ropienia dokoła zwapnialych ognisk pierwotnych. (Images cavitaires et 
phćnomenes d‘abcedation autour d‘anciens foyers primaires calcifies). Rey. 
de la Tub., 1953, 17, 3, 24'5 — 253.

Opisano 3 przypadki, w  których dokoła zwapnienia będącego zejściem po wygojo­
nym ognisku pierwotnym powstał ubytek miąższu płucnego •— jama. W jamie tej 
znajdowało się zwapnienie dające obraz jakby ciała obcego.

Autorzy sądzą, że takie ubytki miąższu mogą być jamami gruźliczymi lub też 
ropniami. Obecność prątków w plwocinie nie wyłącza możliwości istnienia ropnia, 
gdyż prątki, aczkolwiek jakby „wyzwolone'* ze zwapnienia, mogą nie być przy­
czyną tworzenia się jamy w płucu. W jednym z opisanych przypadków pomimo 
obecności prątków w plwocinie jama uległa znacznemu zmniejszeniu pod wpływem|| 
leczenia penicyliną i sulfonamidami.

Leczenie jest takie samp, jak w przypadkach gruźlicy jamistej lub ropnia. W przy- I 
padkach, w  których zwykłe metody leczenia zawodzą, należy uciec się do wycięcia 
tkanki płucnej. >

B. Chwalibóg
)

MEYER A., BOUHEY J., LECONTE DES FLORIS; Grużliczaki i cienie radio­
logiczne okrągłe typu gruźliczego występujące wkrótce po zakażeniu pierwot­
nym. (Tuberculomes et opacitćs radiologiąues arrondies a type de tuberculome 
suivant de peu la primo-infection). Rev. de la Tub., 1953, 17, 3, 261 — 273.

Opisano 15 przypadków radiologicznych cieni okrągłych, które pojawiły się w krót­
kim czasie po zakażeniu pierwotnym. Leczenie zapadowe w takich przypadkach 
nie daje wyników, a antybiotyki też są mało skuteczne. Autorzy uważają, że należy 
zastosować 6-miesięczne leczenie wypoczynkowe, po czym w razie braku poprawy | 
należy wykonać resekcję tkanki płucnej.

B. Chwalibóg

TRIBLE H.: Nacieki okrągłe, płucne. (Pulmonary 
of the Chest, 1953. XXIII, 6.

„coin“ lesions). Diseases

Tzw. okrągłe nacieki płucne występują w piśmiennictwie pod różnymi nazwami, i 
np.: pojedyńcze ograniczone zagęszczenia wewnątrz klatki piersiowej (Abeles 
i Ehrlich), pojedyńcze guzy wewnątrzpłucne (Davis, Klepser, Effer, Blades i Maria], 
bezobjawowe schorzenia płuc (Ouerholt), izolowane guzki płuca (Sharp i KinselHl 

Pierwszy zwrócił uwagę na to schorzenie Graham  w r. 1936, następnie w r. 1942 
Aleksander, który stwierdził, że cienie okrągłe mogą być natury łagodnej i złośliwej. | 

Autor na podstawie obserwowanych 5 przypadków dochodzi do wniosku, że w tzw, j 
naciekach okrągłych ostateczne rozpoznanie nie może być ustalone badaniem labo- i
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ratoryjnym i radiologicznym, a tylko przez próbną torakotomię i badanie histopa­
tologiczne. Okazało się, że choroba ta jest złośUwa w  15 — 30%, a w grupie osót» 
starszych odsetek ten podnosi się do 70.

Nawet małe zwapniałe ogniska (Ghona) nie wykluczają złośliwości procesu i nie" 
są przeciwskazaniem do próbnej operacji. Próbna torakotomia jest lekką operacją,, 
według autora równie bezpieczną jak i wycięcie wyróstka robaczkowego.

S. Zelski

MILLER F.: Rozpoznanie pierwotnego zespołu gruźliczego w  skórze i śluzów­
kach. (Recognition of primary tuberculous infection of skin and mucosae)- 
The Lancet, 1953, 6749, 5 — 9.

Autor opisuje 28 przypadków pozapłucnego zespołu pierwotnego, z czego 20 — skórny, 
5 — oczny, 3 — w jamie ustnej. Poprzedzający uraz można było stwierdzić w 10 
przypadkach zespołu pierwotnego w skórze i w 2 przypadkach w jamie ustnej.. 
W 11 przypadkach zmian skórnych stwierdzono styczność z gruźlicą. Wygląd zmian. 
skórnych zależy od obecności lub od braku czynnika urazowego. Zmiany w oczach 
występują przeważnie pod obrzękniętą górną powieką. We wszystkich obserwo­
wanych przypadkach stwierdzono obrzmienie i zropienie okolicznych węzłów 
chłonnych.

J. Kryńska

LECZENIE

MANNES P., GYSELEN A.: Sanatorium we współczesnym leczeniu gruźlicy! 
płuc. <La place du sanatorium dans le traitement actuel de la tuberculose 
pulmonaire). Acta Tuberc. Belg., 1953, 44, 3, 199 210.

Zagadnienie znaczenia leczenia sanatoryjnego w gruźlicy płuc rozpatrzono z punktu 
widzenia ftyzjatry miejskiego i lekarza sanatoryjnego. Mannes, ftyzjatra miejskL 
jest zdania, że większość przypadków gruźhcy płuc można leczyć z powodzeniem 
w warunkach domowych. Leczenie wypoczynkiem, antbiotykami i innymi lekami 
przeciwprątkowymi można doskonale przeprowadzić w domu. Leczenie takie jest 
połączone z mniejszymi wydatkami i często wpływa bardziej pomyślnie na psychikę 
chorego, aniżeli pobyt w sanatorum. Na podstawie własnego doświadczenia autor 
ten twierdzi, że chorzy leczeni w domu mogą być również kierowni do odmy 
wewnątrzopłucnej, którą z zachowaniem pewnych ostrożności można z powoiizeniem; 
v/ytwarzać ambulatoryjnie. Jeżeli chodzi o chorych zakwaUfikowanych do wycięcia 
tkanki płucnej, to można ich operować w miejskim szpitalu równie dobrze, jak 
w sanatorium. Autor utrzymuje, że w szpitalach mających do dyspozycji dobrego 
chirurga, wyszkolony personel i karnych chorych, można spodziewać się nawet 
lepszych wyników leczniczych niż w sanatorium.

Współautor artykułu Gyselen — lekarz sanatoryjny — uważa, że w sanatorium są 
optymalne warunki zarówno dla ustalenia ścisłego rozpoznania, jak i dla leczenia 
chorych na gruźlicę płuc, o ile zakład ten posiada nowoczesne wyposażenie i dobry 
poziom chirurgiczny. Autor ni'e zgadza się z tymi lekarzami, którzy twierdzą, że  
w związku z nowynii zdobyczami w leczeniu gruźlicy sanatorium stało się insty­
tucją zbyteczną.

Z. Garnuszewski

Gruźlica
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TOUSSAINT O.: W ypoczynek i antybiotyki w  leczeniu wrzodziejącej gruźlicy 
płuc. (Le repos et les antybiotiques dans le traitement de la tuberculose pul- 
monaire ulcerće). Acta Tuberc. Belg., 1953, 44, 4, 319 — 328.

W  pracy przedstawibne są wyniki leczenia 465 chorych na jamistą gruźlicą płuc. Za­
leżnie od sposobu leczenia podzielono chorych na dwie grupy. Grupę pierwszą, która 
obejmuje 210 chorych, leczono wypoczynkiem i streptomycyną. Do grupy drugiii 
należą przypadki leczone albo wyłącznie wypoczynkiem, albo wypoczynkiem i le­
kami przeciwprątkowymi w postaci PASu lub hydrazydu kwasu izonikotynowego 
Grupa ta liczy 255 chorych. W grupie pierwszej uzyskano 65,7% wyników dodatnicli 
'li. zniknięcie lub zmniejszenie się jam), a w dmgiej — 31,3%.

Autor dokonał także badań porównawczych nad trwałością dodatnich wyników- 
leczniczych u chorych, u których przed leczeniem stwierdzono jamy, a leczonycli 
wyłącznie wypoczynkiem w warunkach sanatoryjnych, i  u chorych leczonych do- 
<iatkowo streptomycyną. Wyniki dodatnie uzyskane w  pierwszej grupie były trwal­
sze aniżeli w  przypadkach, w  których pod wpływem streptomycyny doszło do 
zamknięcia się jam w krótszym czasie.

Z. Garnuszewski

REGINSTER A., GYSELEN A.: Analiza kliniczna i bakteriologiczna 90 przy­
padków ciężkiej gruźlicy płuc leczonych hydrazydem kwasu izonikotynowego 
(izoniazydem) w  ciągu trzech miesięcy i dłużej. (Etude cliniąue et bacteriolo- 

"gique de 90 cas de tuberculose pulmonaire grave traitćs par 1‘hydrazide d - 
l ‘acide isonicotinique (isoniazide) pendant trois mois et plus). Acta Tuben 
Belg., 1953, 44, 4, 282 — 301.

Autorzy leczyli 90 przypadków ciężkiej, wrzodziejąco-serowatej gruźlicy płuc hydra­
zydem kwasu izonikotynowego w dawce dobowej 200 mg co najmniej przez okres 
trzech miesięcy. Lek ten wyraźnie poprawił kliniczny stan chorych. W 80|% prze­
padków stwierdzono znaczne zmniejszenie się liczby prątków kwasoopornych w plwo­
cinie. W 72% przypadków stwierdzono poprawę obrazu radiologicznego. Uzyskany 
poprawa miała w  wielu przypadkach charakter przejściowy. Po ukończeniu kuracji 
hydrazydem lub w czasie jej trwania nastąpiły liczne nawroty. Często wytwarzała 
.się oporność prątków na hydrazyd, którą zazwyczaj stwierdzano w końcu drugiego 
i w ciągu trzeciego miesiąca leczenia. Oporność na hydrazyd stwierdzono we wszyst- 
.kich przypadkach, które nie poddawały się leczeniu oraz u chorych, u których 
».v czasie leczenia nastąpiło pogorszenie kliniczne i radiologiczne.

Z. Garnuszewski

CONARD V.; Działanie lecznicze HKIN w 44 przypadkach ciężkiej gruźlicy 
płuc. (Etude de 1‘action de 1‘hydrazide isonicotinique (HIN) dans 44 cas de tu­
berculose pulmonaire grave). Acta Tub. Belg., 1953, 44, 1, 56 — 65.

Stosowano HKIN w dawce 5 mg/kg wyjątkowo w dawce 10 mg/kg w przypadkach 
<‘>bustronnej. rozległej, postępującej gruźlicy płuc. Stwierdzono wyraźny dodatni 
wpływ leku na objawy ogólne, jak ciepłota ciała, wyniszczenie i wykrztuszanie. Na­
tomiast nie stwierdzono wpływu leczenia na obraz radiologiczny. Działania toksycz­
nego leku nie zanotowano. Szybko występuje lekooporność, co wskazuje na koniecz- 
aiość stosowania HKIN wraz z innymi antybiotykami.

R. Dzierżanowski



Nr 3 P IS M IE N H IC T W O 231

REGISTER A., HONORE D.; Leczenie niektórych ostrych postaci gruźlicy 
płuc wczesnym  wycięciem  i chemoterapią. (Le traitement de certaines formes 
de tuberculose pulmonadre aigue par exćrśse precose et chimiotherapie)- 
Acta Tuberc. Belg., 1953, 44, 3, 177 — 188.

V chorych na gruźlicę płuc w  okresie zatrucia gruźliczego na ogół nie wykonuje 
się resekcji tkanki płucnej. W wyjątkowych jednakże przypadkach pomimo pod­
wyższonej ciepłoty ciała i objawów zatrucia gruźliczego istnieją wskazania do wczes­
nej resekcji tkanki płucnej, która stanowi jedyną szansę wyleczenia. Są to przy­
padki ostrej gruźlicy płuc, w  których zmiany zajmują całe płuco lub usadowione 
są tylko w jednym płacie, a które nie ulegają poprawie po zastosowaniu streptomy­
cyny i kwasu paraaminosalicylowego. Autorzy obserwowali 5 przypadków odoskrze- 
lowego serowatego zapalenia płuc, w  których streptomycyna i PAS zawiodły. Chorzy 
byli w stanie wyniszczenia i gorączkowali. Celem ratowania życia dokonano za­
biegu chirurgicznego. W dwóch przypadkach wycięto płat płucny, a w  pozostałych 
usunięto całe płuco. U wszystkich chorych po zabiegu ciepłota ciała obniżyła się do 
normy, a stan ogólny uległ wybitnej poprawie. Pierwszej operacji dokonano przed 
czterema laty. Ostatni przypadek operowany był przed sześcioma miesiącami. Obec­
nie wszyscy chorzy są w doskonałym stanie zdrowia. W jednym przypadku po- 
svstała późna przetoka oskrzelowa.

Z. Garnuszewski

DURIEN H., ROGGEN G.: Leczenie ciężkiej gruźlicy wrzodziejącej za pomocą 
kawernostomii sposobem Maurera. (Le traitment de la Wberculose ulcereuse 
grave par la cavemostomie selon Maurer). Acta Tub. Belg., 1953, 44, 1, 21 — 25

•Vator omawia wyniki leczenia 17 chorych. Spośród 4 chorych z  pojedynczą izolo­
waną jamą w szczycie wyleczono 3. W grupie 7 przypadków gruźlicy jamistej szczytu 
z towarzyszącymi zmianami w drugim płucu wyraźną poprawę stwierdzono w  2, 
lekką poprawę w  2, w pozostałych przypadkach poprawy nie było. W grupie obu­
stronnych zmian serowato-wrzodziejących na 6 chorych zmarło 5, u szóstego — 
stwierdzono wyraźne pogorszenie.

Na podstawie tych wyiuków autor dochodzi do wniosku, źe sposób Maurera na­
daje się do leczenia chorych z dużą, ale nie powiększającą się jamą w  płucu mało 
■zmienionym chorobowo. W przypadkach tych można uzyskać całkowite wyleczenie 
albo doprowadzić chorego do radykalnego zabiegu chirurgicznego.

R. Dzierżanowski

HIRDES .1.: „Minimalna“ gruźlica pluć. (Les tuberculoses pulmonaires „a mi- 
nima“). Acta Tub. Belg., 1953, 44, 2, 101 — 119.

.lutor omawia 49 przypadków „minimalnej" gruźlicy płuc, leczonej częściowym wy­
dęciem tkanki płucnej. Leczenib to zastosowano z powodu nieskuteczności leczenia 
zachowawczego i  braku jego wpływu na wydalanie prątków gruźlicy. W jednym 
przypadku przeprowadzono całkowite wycięcie lewego płuca. Przeważnie wycięcie 
dotyczyło płata górnego lub tylko tylnego segmentu szczytowego, gdyż w  tych częś­
ciach płuc umiejscawiają się zwykle „minimalne" zmiany gruźlicze. W 43 przypad­
kach uzyskano wyniki kliniczne dobre (całko-wite rozprężenie pozostałej części płuca, 
5—8 kolejnych hodowli ujemnych), w 5 — zadowalające (dobre rozprężenie, ho­
dowle przemijające dodatnie), tylko w 1 — niezadowalające. Wyników złych nie 
byio. Badania czynnościowe przed zabiegiem i  po nim wykazały, źe lobektomia lub 
sesmentektomia jedynie o 10 — 12% zmniejsza czynnościową wydolność płuc.
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Obserwując chorych przez 1 do 2 lat po zabiegu stwierdzono, że spośród 49 cho­
rych jedynie u 9 pozostało lub w przebiegu obserwacji pojawiło się wykrztuszanie 
prątków gruźlicy. Odsetek niepowodzeń wynosi zatem jedynie 18,3.

R. Dzierżanowski

DARK J., JEWSBURY P.: Wczesne w yniki resekcji tkanki płucnej z powodu 
gruźlicy płuc. (The early results of resection for pulmonary tuberculosis). 
The Lancet, 1953, 6776, 64 — 67.

Autorzy podają wczesne wyniki resekcji tkanki płucnej u 141 chorych na gruźlicę. 
W 85 przypadkach wykonano wycięcie pjuca, w 50 — wycięcie płata płucnego, 
w 7 — wycięcie segmentu. Po pneumonektomii wykonano torakoplastykę u 62 cho­
rych, po lobektomii — u 8. Chorzy z rozległymi zmianami, paroletnimi wywiadami, 
leczeni uprzednio bezskutecznie innymi metodami, stanowili 70% ogółu chorych; 
G2 chorych miało zmiany obustronne. Wczesna śmiertelność wynosiła 8%. U 15% 
chorych stwierdzono późniejsze postępowanie procesu swoistego. U 84% chorych wy­
niki są zadowalające, tzn. osiągnięto stabilizację procesu, z tego 65% chorych pra­
cuje. Jeżeli chodzi o wsikazania do jednoczesnej lub następowej torakoplastyki, to 
autorzy uważają, że po lobektomii wykonanie torakoplastyki daje mniej wysiewów 
po stronie operowanej, podczas gdy torakoplastyka po pneumonektomii nie ma 
wpływu na występowanie drugostronnych wysiewów, natomiast zmniejsza wybitnie 
pojemność oddechową u tych chorych. j  ję^yńska,

Z W A L C Z A N I E  G R U Ź L I C Y .  STAT YS TYKA.
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

CASPERS t'., DE CLERCQ F., BEERENS J., WILKIN R.: Umieszczanie w pra­
cy chorych na gruźlicę płuc. (La misę au travail des tuberculeux pulmonaires). 
Acta Tuberc. Belg., 1953, 44, 3, 211 — 219.

V/ ustalaniu zdolności do pracy chorych na gruźlicę płuc autorzy opierają się na 
wynikach badań radiologicznych, bakteriologicznych, klinicznych i  biologicznych. 
Za zdolnych do pracy uważają oni chorych, u których; 1) w obrazie radiologicznym 
stwderdza się cienie linijne i siateczkowe, zwapnienia, zwłóknienia opłucnej, a także 
skuteczną odmę wewnątrzopłucną, 2) wynik trzykrotnego badania bakteriologicznego 
popłuczyn żołądkowych w kierunku prątków kwasoopornych — metodą hodowli 
lub szczepienia świnki morskiej — wypadł ujemnie, 3) wyniki badania ciepłoty ciała 
po próbie pracy, tętna, ciężaru ciała, liości wykrztuszanej plwociny, dalej stopień 
duszności w spoczynku i po wysiłku, brak kaszlu — wskazują na stan stabilizacji, 
4) szybkość opadania krwinek jest prawidłowa. Kandydata, u którego spełniojie są 
wszystkie podane wyżej warunki, uważa się za czasowo zdolnego do pracy. Po pod­
jęciu pracy kandydat winien co 4 miesiące poddawać się badaniom kontrolnym. 
Jeśli w ciągu trzech lat wyniki systematycznych badań wypadną pomyślnie, bada­
nego należy uznać za wyleczonego lub conajmniej za całkowicie ustabilizowanego, 
a tym samym za trwale zdolnego do pracy. Chorych ze skuteczną odmą wewnątrz- 
opłucnową można uznać za trwale zdolnych do pracy dopiero e>o upływie co naj­
mniej trzech lat od chwili zaprzestania leczenia odprężającego. ''

Osobną kategorię stanowią osoby zdolne do pracy, ale wydalające okresowo 
z plwociną prątki kwasoporne. Osoby takie można dopuszczać do zajęć mało mę­
czących i zapewniających względną izolację od otoczenia (stróż, magazynier, do­
zorca, itd.). ■ _  .’ Z. Garnuszewskt
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C H O R O B Y  N I E G R U Z  LI C Z E

DELCOURT R.; K ilka uwag o guzach oskrzelowo-płucnych. (Quelques conside- 
ratłons sur les tumeufs broncho-pulmonaires). Acta Tuberc. Belg., 1953, 
44, 4, 329 — 334.

Autor rozróżnia zgodnie z klasyfikacją Willisa trzy grupy guzów nabłonkowych 
pochodzenia oskrzelowego. Do pierwszej grupy należą guzy łagodne, do drugiej 
pojedyncze złośliwe, a do trzeciej — guzy mnogie. Z guzów łagodnych najczęściej 
spotyka się gruczolaki oskrzelowe, rzadziej hamartoma, włókniako-gruczolaki, 
chrzęstniaki itd. Do grupy drugiej zalicza się nabłoniaki, rak rogowaciejący, gru- 
czolako-rak i rak anaplastyczny. Do ostatniej gnipy należą, przypadki gruczolako- 
warości płuc.

Rokowania w guzach łagodnych wcześnie rozpoznanych jest dobre, gdyż w  razie 
odpowiedniego postępowania można uzyskać wyleczenie w 90% przypadków. Nato­
miast los chorych na raka płuc jest zły. Według statystyki autora 64,6% chorych, 
u których rozpoznano raka płuc, nadaje się do otwarcia klatki piersiowej. Wycięcie 
płuca lub płata można dokonać tylko w 35,6% przypadków. Zabieg daje pomyślne 
wyniki w 27,3%. Wyleczenie potwierdzone pięcioletnią obserwacją stwierdza się 
w 7,5% przypadków.

Z. Garnuszewski

MOERSCH H., MAC DONALD J.; Znaczenie typów komórkowych w pier­
wotnym  raku oskrzela. Diseases of the Chest, 1953, XXIII, 6.

W celu zbadania typów komórkowych raka oskrzela przejrzano protokóły 1000 przy­
padków udowodnionego raka płuc z akt kliniki Mayo. W każdym przypadku roz­
poznanie raka płuc oparte" było na zbadaniu wycinków pobranych podczas bron- 
choskopii, wycinków wziętych do badania po torakotomii w  przypadkach nowotwo­
rów nieoperacyjnych oraz chirurgicznych wycinków, otrzymanych podczas lobek- 
tomii lub pneumonektomii. Seria ta nie zawiera żadnego przypadku, w którym 
istniałoby podejrzenie, że dany guz może być przerzutem.

Na 1000 chorych tej serii było 895 mężczyzn i 105 kobiet. Stosuiiek mężczyzn do 
kobiet wynosił więc 8,5 :1. Wiek chorych wahał się między 22. a 80. rokiem życia. 
Zabieg operacyjny wykonany był tylko w  479 przypadkach.

W niektórych przypadkach rak oskrzela nie składał się z jednego typu komórek. 
Część guza zawierała jeden typ komórkowy, podczas gdy inna część była zbudo­
wana z innego typu komórek. Przeważający typ komórek decydował o zakwalifiko­
waniu guza do tej lub innej grupy.

Autorzy dzielą przypadki pierwotnego raka oskrzela na następujące 4 grupy, po­
dając przy tym liczbę przypadków stwierdzonych w  każdej z poszczególnych grup 
v7 zbadanym przez nich materiale.

Tjjph komórkome Liczba Vo

Rok d r o b n o k o m ó r k o u jy ............................ . . . I ■ 90 9.0
Gruczolakorak.................................................. . . .  137 13.7
Rak mielkokomórkoujy.................................. . . .  I 378 37.8
Rak plaskokomórkouiy................................. . . .  1 395 39.5

! 1000 100.0
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Omawiając poszczególne typy raka oskrzela pod względem histopatologicznym, 
umiejscowienia, objawów chorobowych, przebiegu, skuteczności i  celowości stoso­
wania badania radiologicznego i bronchoskopowego, możliwości wykonania zabiegu 
chirurgicznego itp. — autorzy dochod2:ą do wniosku, że rak drobno- i plaskokomór- 
kowy pojawiał się częściej u mężczyzn niż u kobiet. Stosunek mężczyzn do kobiet 
był 29 :1 w  90 przypadkach raka drobnokomórkowego, a 25,3 :1 — w 395 przypad­
kach raka płaskokomórkowego.

Różnica co do płci nie była tak duża w przypadkach gruczolakoraka i raka wiel- 
kokomórkowego. Stosunek mężczyzn do kobiet wynosił 3,4 :1 w 137 przypadkach 
gruczolakoraka, a nieco mniej niż 6 :1 w  378 przypadkach raka wielkokomórkowego.

Okres trwania objawów był krótszy w  przypadkach raka drobnokomórkowego 
niż w przyiiadkach innego typu guza.

Badanie radiologiczne klatki piersiowej ujawniło zmiany we wszystkich przy­
padkach całej serii, z wyjątkiem 12.

Nie zawsze wykonywano bronchoskopię, ale była ona bardzo cennym zabiegiem 
rozpoznawczym w  przypadkach, w  których guz pochodził ze środkowej części płuc?.

Cytologiczne badanie plwociny lub wydzieliny oskrzela było najbardziej skutecz­
ne pod względem diagnostycznym w  przypadkach raka drobnokomórkowego, a naj­
mniej skuteczne w  przypadkach gruczolakoraka.

Wsmiki postępowania chirurgicznego były bardziej zadowalające w przypadkach 
raka płaskokomórkowego niż w  przypadkach innych typów raka. Najmniej zado 
walające wyniki postępowania chirurgicznego okazały się w  przypadkach raks 
drobnokomórkowego. j. Woync

R Ó Ż N E
SINGER C.: Galen pisze a ruchach klatki piersiowej. (Galen on thoracic mo- 
vements). Brit. Jour. Tub., 1953, 47, 2, 65 — 67.

Nauka galenowska przez długi okres dziejów była ogólnie przyjęta, a w zakresie 
doświadczeń fizjologicznych przetrwała do czasów Harveya. Wiele jednak wyrażeń 
i elementów jego nauki znajdujemy jeszcze dzisiaj w  potocznym języku lekarskim. 
Język Galena, aczkolwiek pozbawiony literackiej wartości, przedstawia szczegółowe 
opisy. Singer zestawił wyjątki pracy Galena z r. 177 p.n.e. pt. „O postępowaniu ana­
tomicznym", księga VIII, rozdz. 5, dotyczące ruchów klatki piersiowej. Ustępy te 
nie były dotychczas tłumaczone na jakikolwiek język nowoczesny. Doświadczenia 
anatomiczne i fizjologiczne wykonano na małpach Macacus 1800 lat temu, ruchj 
klatki piersiowej spotrzegano na młodych świniach.

Galen opisuje uszkodzenie nerwów (zwrotnych) i zwraca uwagę na następową 
chrypkę. Siła wydawania głosu zostaje zupełnie zniesiona po porażeniu n. między­
żebrowych, po usunięciu żeber lub przecięciu rdzenia na wysokości górnych kręgów 
piersiowych. W tym ostatnim przypadku zwierzę nie wydaje głosu, gdyż mięśnie 
brzuszne i międzyżebrowe są porażone, a także m. odbytu, prącia, pęcherza i koń­
czyn dolnych. Przepona rusza się, gdyż p>oczątek jej nerwów wywodzi się wyżej 
klatki piersiowej, podobnie jak początek n. mięśni szyi, które podnoszą górną część 
klatki piersiowej.

Po takim doświadczeniu zwierzę oddycha tylko przeponą, ale pod warunkiem spo- 
czyknu. Natomiast po wysiłku, w  gorączce i w  czasie gorąca zaczyna ono używać 
mięśni wyżej położonych. Kiedy poraża ąię n. przeponowe, wtedy i w  spoczynku 
zwierzę zaczyma oddychać mięśniami wyżej położonymi. Galen opisuje też ruchy 
opaczne ix>dżebrzy w  razie jmrażenia przepony przy utrzymaniu czynności m. mię­
dzyżebrowych. Przytoczono 8 ustępów oryginału w  dosłownym tłumaczeniu.

 ̂ W. Rzepecki



1 DONIESIĘNIE INSTYTUTU GRUŹLICY 
W SPRAWIE LECZENIA ODMĄ

T-oniesienie zostało opracowane przez dr Wiwę Jaroszewicz i zaakceptowane przez. 
Komisie Rady Naukowej do leczenia zabiegowego gruźlicy płuc w składzie, 

prof dr Jan Stopczyk, doc. dr Wit Rzepecki, dr Jan Madey

WSKAZANIA DO STOSOWANIA ODMY ŚRÓDOPŁUCNEJ 
I ZANIECHANIA JEJ W RAZIE NIESKUTECZNOŚCI

Zarówno ze spostrzeżeń specjalistów wojewódzkich poczynionych w  terenie, jak.
; z analiz statystycznych dokonanych przez różne placówki naukowo-badawcze wy­
nika, że stan leczenia odmą przedstawia się bardzo żle. Liczba stosowanych odro 
nieskutecznych wynosi aż 52 — 59% (Dobrzyński, Osińska) wszystkich odm, co po- 
(iąga za sobą, jak obliczono w Warszawie, 12.000 zbędnych nakłuć opłucnej rocznie 

Stan ten zależy od braku unowocześnienia poglądów wielu lekarzy na leczenie 
;)dmą. Lata powojenne przyniosły zasadnicze zmiany w zakresie leczenia gruźlicy 
w związku z wprowadzeniem leczenia antybiotykami, rozszerzeniem zakresu lecze- 
;iia chirurgicznego gruźlicy, wreszcie — z rozwojem bronchologii. Odma przestała 
zajmować naczelne i nieraz wyłączne miejsce wśród metod czynnego leczenia gruź­
licy. Można dziś określić miejsce odmy wśród innych metod leczenia, wytyczyć 
wskazania do wytwarzania odmy, wreszcie określić również wskazania do zanie­
chania odmy, gdy nie jest ona skuteczna, a tym samym staje się szkodliwą.

Tylko trzymanie się pewnych ustalonych zasad pozwoli nam wykorzystać możli­
wości lecznicze odmy i statystycznie osiągnąć odsetek wyleczenia bliższy górnej 
granicy Uczb, określających obecnie w  różnych zestawieniach odsetek wyleczenia 
(,dmą. Liczby te przedstawiają wielką rozpiętość: od 9 — 26% do 98%.

ZASADNICZE ZAŁOŻENIA LECZENIA 
ZAPADOWO - ODPRĘŻAJĄCEGO

Ponieważ zapad płuca odpowiada stanowi zupełnego ubezpowietrznienia, które 
uważamy dziś za niekorzystne, a nawet niebezpieczne w leczeruu odmą, należy za­
stąpić ten termin, jeśli chodzi o działanie odmy, terminem: leczenie odprężające. 
Określeiue to we właściwy spyosób wyraża mechanizm leczenia odmą, polegający na 
/.niesieniu szkodliwego dla płucnych zmian rozpadowych napięcia elastycznego, sta­
tycznego i dynamicznego, którym podlega płuco w prawidłowych warunkach fizjo­
logicznych. Napięcie elastyczne, zarówno w stanie wydechu jak i więcej jeszcze 
v; stanie wdechu, zostaje zmniejszone przez odmę dzięki odłączeniu opłucnej drzew­
nej od ściennej i tym samym od ściany klatki piersiowej. W czasie prawidłov/o 
przebiegającego leczenia odmą powstaje w leczonym płucu stan mniejszego upo- 
metrznienia i w tym tylko znaczeniu należy rozumieć „zapad" w odmie nie pato­
logicznej.

Metody leczenia zapadowo-odprężającego podzielić należy na m e t o d y  
t r w a ł e g o  z a p a d u  i o d p r ę ż e n i a ,  np. torakoplastyka, i  m e t o d y  
o d w r a c a l n e g o  o d p r ę ż e n i a  — odmy. Zasadą działania metod od-
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v/r3calnego odprężenia jest spowodowanie na pewien czas dostatecznego odpręże­
nia dla wygojenia zmian miąższowych; po tym czasie płuco powinno zająć swe 
uprzednie miejsce w klatce piersiowej.

W ustaleniu wskazań podstawą będzie taki wybór przypadków, w których cechy 
zmian płucnych uczynią zadość powyższej zasadzie, to znaczy, że w czasie leczenia 
trwającego przeciętnie trzy lata nastąpi w odpowiednio odprężonym płucu wygo­
jenie zmian gruźliczych, nie powstaną jednak znaczne bliznowate zmiany wytwórcze 
i płuco pozostanie zdolne do rozprężenia.

Następnym czynnikiem warunkującym szczególne miejsce odmy wśród metod le­
czenia odprężającego jest skłonność do powstawania powikłań w związku z istnie­
niem przez okres kilku lat wolnej jamy opłucnej, tak często będącej miejscem 
zarówno swoistego, jak i banalnego zakażenia.

Stąd zasadniczymi założeniami dla leczenia odmą będzie: 1) zatrzymanie rozwoju 
zmian gruźliczych miąższowych; 2) niespowodowanie trwałego zapadu lub mar­
skości płuca; 3) niespowodowanie powikłań opłucnej.

Stosowany dawniej zwyczaj utrzymywania za wszelką cenę każdej odmy bez 
względu na jej stan i dopełniania tak długo, jak tylko jest to możliwe, w  dzisiejszych 
czasach jest błędem sztuki. Należy jak najwcześniej ocenić mechaniczne warunki 
-możliwości skutecznego działania odmy, ewentualnie za pomocą zabiegów dodatko­
wych (przepalanie zrostów, zabiegi na n. przeponowym), poprawić te warunki, 
wreszcie w odpowiednich okresach ocenić skuteczność odmy i w razie nieskutecz­
ności odmę zaniechać.

Za kryterium oceny skuteczności można uważać jedynie i  wyłącznie: 1) cofanie 
■się zmian płucnych, przede wszystkim znikanie jam; 2) ustąpienie prątkowania.

Jest to ocena późna (odma skuteczna, nieskuteczna, częściowo skuteczna).
Ocena wczesna dotyczy warunków mechanicznych, a więc przede wszystkim od- 

klejania się płuca od ściany klatki piersiowej (odma całkowita, częściowa, wybiór­
cza, przeciwwybiórcza), stopnia zapadu leczonej części płuca.

Ocena wczesna powinna być dokonana w końcu I okresu leczenia odmą, zwa­
nego okresem kształtowania się odmy. W okresie tym powinny być wykonane za­
biegi uzupełniające leczenie odmą, -więc przede wszystkim przepalanie zrostów — 
zamknięte lub otwarte na drodze chirurgicznej, ewentualnie uzupełnienie zapadem 
oddolnym (odma otrzewna, zabieg na n. przeponowym). Ocena wczesna w przypad­
kach, gdy zabiegiem uzupełniającym jest tylko przepalanie zrostów, powinna być 
dokonana w III lub IV tygodniu, jest to bo-wiem okres najlepszy dla dokonania 
lego zabiegu.

WSKAZANIA

Odma o prawidłowym przebiegu jest zabiegiem najbardziej oszczędzającym ustrój 
chorego spośród zabiegów leczenia zapadowo-odprężającego. Mimo to w  ustalaniu 
wskazań zapomnieć trzeba o dawnym stanowisku we ftyzjatrii, że odma powinna 
być zawsze pierwszym sposobem leczenia i dopiero, gdy nakłucia opłucnej zawio­
dą, należy decydować się na inny zabieg. Zarówno odma zewnątrzopłucna jak 
i odma otrzewna lub torakoplastyka oraz ewentualnie inne zabiegi mogą być za­
biegami pierwotnymi, jeśli istnieją istotne przeciwwskazania do leczenia odmą we- 
wnątrzopłucną. Wybór metody zależy od wskazań, to znaczy od dokładnej analizy 
przypadku, za podstawę której należy uważać ocenę, ęzy rozpatrywany przypadek 
V7ymaga leczenia odprężeniem odwracalnym, czy trwałym, oraz czy nie ma istot­
nych przeciwwskazań do leczenia odmą śródopłucną.

W rozpatrywaniu wskazań i przeciwwskazań do wytwarzania i stosowania odmy 
należy uwzględnić czynniki zarówno płucne, oskrzelowe, jak i opłucne.
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W y t y c z n e  w s k a z a ń
1. P ł u c n e .  Zmiany muszą być świeże, aby w okresie przemijającego odprę­

żenia mogły ulec wygojeniu. Leczone części płuca muszą mieć zdolność do częś­
ciowego zapadu, tzn. musi być zachowana dostateczna ilość upowietrznionego miąż­
szu płucnego o prawidłowej elastyczności w otoczeniu zmian; zmiany nie mogą 
przedstawiać zbitych bloków tkanki zmienionej wysiękowe, naciekowo lub wytwór­
czo; zapad musi być odwracalny, tzn. zmiany nie mogą przedstawiać przewagi 
czynnika wytv/órczego o charakterze postępującym, który z powodu powstania zmian 
włóknistych, trwałej marskości, uniemożliwi rozprężenie płuca po okresie leczenia 
(w takich przypadkach wskazana jest pierwotna torakoplastyka).

2. O s k r z e l o w e .  Prawidłowa drożność* oski;zeli powinna być zachowana, 
w przeciwnym razie powstać może trwała niedodma wskutek wystąpienia całko­
witej niedrożności lub rozdęcie jamy przy powstaniu zastawek wydechowych, 
ściany oskrzela muszą mieć normalną elastyczność. W razie nadmiernej wiotkości 
ściany powstałej wskutek uszkodzenia chrząstek przez proces destrukcyjny (gruźli­
ca wrzodziejąca oskrzeli) może powstać ześlizgnięcie się płata. Pamiętać należy, że 
wytworzenie odmy pogarsza warunki drożności oskrzela przez zwiększenie ampli­
tudy wdechowo-wydechowej oraz zmniejszenie światła oskrzeli w wydechu w  sto­
sunku do stanu przed odmą; stąd zmiany oskrzelowe, które przed odmą nie dawały 
zaburzeń drożności, po jej wytworzeniu mogą stać się przyczyną niedodmy lub roz­
dęcia jam.

3. O p ł u c n e .  Musi być osiągnięte całkowite oddzielenie płuca od ściany 
klatki piersiowej. Stosowanie odm ze zrostami: a) uniemożliwia osiągnięcie odprę­
żenia, które jest czynnikiem leczącym, b) jest przyczyną występowania wysięków 
opłucnych, najgroźniejszego powikłania w  następstwie powstawania przetok opłuc- 
no-płucnych właśnie w  okolicy zrostów.

Wskazania do leczenia odmą podzielić należy na: 1) idealne — w  przypadkach, 
w których istnieją najlepsze warunki otrzymania doskonałych wyników; 2) zwykłe; 
3) zabezpieczające, w  których zasadniczo sprawa płucna mogłaby być leczona bez 
zabiegu, lecz istnieją czynniki zwiększające naszą przezorność; 4) graniczne, w któ­
rych zmiany są już za daleko posunięte, by można było być pewnym dobrego wy­
niku, lecz zastosowanie odmy jest ostatnią możliwością ratunku (odma desperacka).

1. W s k a z a n i a  i d e a l n e .  Świeży naciek pojedyńczy w  fazie rozpadu,
' z obecnością prątków w  plwocinie, w razie braku przeciwwskazań.

2. W s k a z a n i a  z w y k ł e ,  a) gruźlica naciekowa lub b) guzkowa i włók­
nisto-guzkowa, obie w fazie rozpadu, ograniczone do 1 płata, postępujące, z obec­
nością prątków w plwocinie, w  razie braku przeciwwskazań.

3 W s k a z a n i a  z a b e z p i e c z a j ą c e .  Zmiany jak poprzednio, lecz 
bez rozpadu (np. naciek wczesny bez rozpadu), bez cech wyraźnego postępowania, 
lecz np. przed zabiegiem operacyjnym drugostronnj^m lub w  razie d ą ^  czy innych 
spraw obciążających ustrój. Tu zaliczyć można odmy przedwkrwotoczne.

4. W s k a z a n i a  g r a n i c z n e .  Gruźlica włóknisto-jamista, gdy nie istnieją 
przeciwwskazania zasadnicze wynikające z ustalonych wyżej wytycznych lub prze­
ciwwskazania szczególne p>odane ftiżej.

Nie ma w ogóle wskazań do leczenia odprężającego, a więc i do leczenia odmą 
v; przypadkach: gruźlicy rozsianej, krwiopochodnej, gruźlicy włóknistej, gruźliczego 
zapalenia płuc oraz w nacieczeniach lub niedodmie w  gruźlicy pierwotnej, w  której 
często towarzysząca rozedma obturacyjna naśladuje rozpad.

W wyborze przypadków do leczenia odmą trudniejszą sprawą jest wyłączenie 
przeciwwskazań niż ustalenie wskazań. Wśród przeciwwskazań odróżmić należy
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trwałe, nieodwracalne i czasowe, tzn. takie, które mijają zwłaszcza po zastosowa­
niu leczenia przygotowawczego.

PRZECIWWSKAZANIA TRWAŁE ZE STRONY NARZĄDU ODDECHOWEGO

1. Zmiany rozległe, nacieczone, zbite, nie zawierające w otoczeniu powietrznego 
miąższu.

2. Zmiany z przewagą składnika włóknistego.
3. Jamy: a) szczytowe olbrzymie; b) stare, o sztywnych ścianach; c) położone 

zupełnie obwodowe .
4. Jamy nadymane z nadciśnieniem (stwierdzonym nakłuciem jamy), z trwałym 

upośledzeniem drożności oskrzela.
5. Zwężenie bliznowate oskrzeli (bronchostenosis fibrosa).
6. Czynne zmiany oskrzelmye głębokie, drążące, których leczenie w najlepszym 

r azie doprowadzić może do nieodwracalnego zwężenia. (
7. Współistnienie rozstrzeni oskrzeli w  leczonym płucu.

PRZECIWWSKAZANIA OGÓLNE

1. Niewydolność krążeniowo-oddechowa.
■ 2. Nieodwracalne wyniszczenie ogólne.

PRZECIWWSKAZANIA CZASOWE 
ZE STRONY NARZĄDU ODDECHOWEGO

Należą ty przypadki, w  których odma może być zastosowana po leczeniu przy­
gotowawczym:

1- Świeże, ostre i podostre naciekowe lub wysiękowe rozległe zmiany: przed­
wczesne zastosowanie odmy powoduje powikłanie wysiękiem opłucnej. Leczenie 
odmą musi być poprzedzone leczeniem ogólnym (leżenie), antybiotykami; odma 
może być zastosowana dopiero wtedy, gdy proces przycichnie, a rozległość zmian 
zmniejszy się.

2. Współistniejąca gruźlica oskrzeli o zmianach odwracalnych, a więc nacieki 
pedśluzówkowe, nadżerki, owrzodzenia powierzchowne: należy przeprowadzić przed 
leczeniem odmą leczenie zmian oskrzelowych antybiotykami i dopiero po ich ustą­
pieniu rozpocząć leczenie odprężające.

3. Jamy nadymane o odwracalnym mechanizmie zastawkowym. Jamy te mogą 
być leczone odmą po uprzednim przygotowaniu leczeniem antybiotykami i odbarcza- 
jącymi nakłuciami przez ścianę klatki piersiowej (w warunkach szpitalnych).

4. Jamy źle drenowane, np. dolnopłatowe z zalegającą wydzieliną. Powinny one 
być przygotowane leczeniem antybiotykami, bronchoaspiracjami, leżeniem ułoże- 
niowym.

5. Współistnienie zakażenia banalnego, zwłaszcza w źle drenowanych jamach 
uolnopłatowych, wymaga poza uprzednio wymienionymi metodami przygotowania 
penicyliną.

ZANIECHĄNIE ODMY NIESKUTECZNEJ

Konieczność przerywania odmy nieskutecznej wynika z jej szkodliwego wpływu 
"na ogólny przebieg sprawy gruźliczej z następujących przyczyn:

1. Odma nieskuteczna nie zatrzymuje rozwoju gruźlicy płuc. Stosowanie jej na­
raża chorego na stratę czasu, jeśli chodzi o możliwość stosowania innego leczenia, 
które dałoby pożądany wynik.
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2. Odma nieskuteczna powoduje powstawanie powikłań najczęściej groźnych 
w swych następstwach. Nie zatrzymane w  rozwoju zmiany płucne szerzą się ku obwo­
dowi, ku wolnej jamie opłucnej; powstają przetoki opłucne najczęściej bardzo drob­
ne. które są przyczyną zapalenia opłucnej — początkowo surowiczego, następnie 
ropnego — wreszcie zapalenia wytwórczego: sztywnej odmy fibrothorax, który 
pociąga za sobą trwałą, nieodwracalną niewydolność oddechową. Najbardziej prze­
konywające są statystyki przedstawiające powikłania w  odmach skutecznych (8,6%) 
i nieskutecznych (36,l“/o), wreszcie zestawienie Jennigsa, Mattila i Nemeca, z którego 
wynika, że śmiertelność chorych w  przypadkach odm nieskutecznych (66,2%) jest 
o 23,4% większa od śmiertelności wśród chorych, u których z braku wolnej opłucnej 
odmy nie wytworzono (42,8%). Przyczyną zwiększenia śmiertelności są oczywiście 
powikłania.

Przyczyny nieskuteczności mogą być przez nas zawinione gdy leczymy nieodpo­
wiednio wybrane przypadki, lub też nie zawinione, gdy przeciwwskazania zjawią się 
w toku leczenia odmą. W przypadku odmy nieskutecznej zadaniem naszym jest jak 
najszybsze przerwanie odmy.

Przyczyny nieskuteczności mogą być:
1. P ł u c n e  — Wędne wskazania (zawinione); w zestawieniach Dobrzyńskiegcr 

wykonanych w sanatorium w Tuszynku wynoszą one 13% odm nieskutecznych.
2. Z r o s t y  o p ł u c n e  — bywają najczęstszą przyczyną nieskuteczności 

(Wg Dobrzyńskiego — Tuszynek 82%, wg Osińskiej — Warszawa 63,5%). Podkreślić 
należy, że wśród nich tylko część stanowią zrosty nieoperacyjne, reszta są to zrosty 
nie przepalane albo z powodu braku chęci chorego, albo z winy leczącego lekarz.i 
(wg Dobrzyńskiego 19i%, a wg Osińskiej aż 39,3%).

Z całym naciskiem należy podkreślić, że przepalanie zrostów jest nieodłącznym 
zabiegiem pomocniczym w  leczeniu odmą to znaczy, że każdy przypadek odmy nie­
całkowitej, z niedostatecznym odprężeniem płuca powinien być skontrolowany 
wziernikowaniem jamy opłucnej; tak samo każdy przypadek, w  którym przy stwier­
dzonym, radiologicznie całkowitym odklejeniu płuca nie znika jama. Każdy chory 
przed leczeniem odmą musi być uprzedzony o konieczności dokonania tego zabiegu, 
bo odmy bezzrostowe są wyjątkiem.

3. W s p ó ł i s t n i e n i e  g r u ź l i c y  o s k r z e l i  — stanowi w 5% przy­
czynę nieskuteczności odmy. Ponieważ zmiany oskrzelowe często ujawniają się 
dopiero po wytworzeniu odmy należy przypadki kontrolować bronchoskopią przed 
zabiegiem.

Z powyższych rozważań wynika konieczność przerywania odmy w razie nastę­
pujących wskazań:

1. Odmy ze zrostami nieoperacyjnymi należy przerywać zaraz po pleuroskopii. 
Kontynuowanie odm ze zrostami jest dopuszczalne tylko w  wyjątkowych przypad­

kach, gdy zrosty nie upośledzają odprężenia płuca, gdy nie są napięte. Chodzi tu 
jedynie o 2xosty położone przy kręgosłupie, których obecność nie przeszkadza obni­
żeniu szczytu płuca poniżej obojczyka. Niedopuszczalne jest kontynuowanie odmy 
przeciwwybiórczej, gdy zrosty uniemożliwiają odprężenie leczonej części, a zapad 
dotyczy części zdrowych (niestety, takie przypadki nadal zdarzają się u nas). W ta­
kich odmach zdrowe części płuca zostają wryłączone z oddychania, a chore podlegają 
iwiększonemu urazowi oddechowemu. Powikłaniami tych odm są najczęściej ^prze­
toki oskrzelowo opłucne, następnie ropniaki opłucnej, bilateralizacja.

2. Odmy p ie r w o tn ie  lub p o  p r z e p a le n iu  z r o s tó w  c a łk o w i te  (bezz i'O stow e), lecz 
i jamą utrzymującą się ponad pół roku od chwili wytworzenia odmy, pomimo sto­
sowania zabiegów pomocniczych, jak np.: bronchoaspiracje, leczenie ułożeniowe.
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zabiegi na nerwie przeponowym, naprzemienne stosowanie odmy małej i  dużej, anty­
biotyków i innego leczenia używanego w gruźlicy oskrzeli.

3. Ujawnienie się gruźlicy oskrzeli o zmianach nieodwracalnych. Świadczyć o tym 
mogą: a) zespół objawów bezpośrednich bliznowatego zwężenia oskrzeli (objawy 
fizykalne potwierdzone badaniem bronchoskopowym); b) niedodma płuca lub płata 
(„ciemny płat“ — na skutek powstałej bezpowietrzności); c) rozdęcie się jamy.

Ad b. Nie każda bezpowietrzność płata jest bezwzględnym wskazaniem do prze­
rwania odmy. Należy odmę przerwać tam, gdzie przyczyną bezpowietrzności jest.nie- 
odwracalna gruźlica oskrzeli; tam, gdzie ewentualna utrata czynnościowa płata jest 
niewspółmierna w stosunku do leczonych ''w nim zmian. Natomiast gdy ubezpo- 
wietrznienie miąższu może zależeć raczej od rozmiaru i fazy wysiękowej zmian miąż­
szowych i powstała niedodma jest raczej pochodzenia obwodowego,^ tzn. zależy od 
czasowego uniedrożnienia światła oskrzelikóvy przez wysięk, który przedostał się z za­
padniętych pęcherzyków w  następstwie wytworzenia odmy, i gdzie inne leczenie 
nie może być stosowane, odmę należy utrzymać.

Ad c. Niebezpieczeństwo rozdęcia się jamy polega na możliwości przedziurawie- 
!iia jej do jamy opłucnej ,stąd dotyczy przede wszystkim jam położonych obwodowo, 
które rozdęte dają obraz jakby przepukliny do jamy opłucnej. W tych przypadkach 
należy natychmiast odmę przerwać. Gdy jama położona jest centralnie, można pró­
bować leczenia pomocniczego, a więc należy przede wszystkim uwolnić płuco od 
wszelkich zrostów; z uwagi na możliwość istnienia gruźlicy oskrzeli należy stosować 
antybiotyki, leczenie bronchoskopowe z odsysaniem, podawać dożylnie atropinę 
nowokainę, próbować zmiennego zapadu płuca przez stosowanie kolejno małych 
i dużyi^h dopełnień. Po wyczerpaniu tych środków bez powodzenia odma najdłużej 
po upływie pół roku powinna być przerwana.

Dodać należy, że niejednokrotnie zaniechanie odmy nieskutecznej powoduje trwałe 
zniknięcie jamy.

Decyzja przerywania odmy powinna być ustalona konsultacyjnie. Niezbędne jest 
uwzględnienie zmian wyjściowych płuca. Lekarz wytwarzający odmę po ustaleniu 
jej skuteczności powinien na podstawie zmian wyjściowych określić w  przybliżeniu 
czas leczenia potrzebny dla wygojenia zmian, o ile przebieg leczenia nie będzie 
powikłany.

Kontynuowanie odm nieskutecznych doprowadza do groźnych powikłań, których 
zejściem w najlepszych razach są poważne, nieodwracalne uszkodzenia czynnościowe 
stwarzające ciężkie inwalidztwo.

Do zobrazowania stanu leczenia odmą w  kraju wykorzystano zestawienia poda­
wane w pracach Dobrzyńskiego i Osińskiej, publikowanych w GrużUcy (Dobrzyń­
sk i — Gruźlica 1952, 1, Osińska — Gruźlica 1952, 3).



K R O N I K A N A U K O W A

w  dniu 16.XI.53 odbyła się w Instytucie Gruźlicy konferencja zwołana przez De­
partament Walki z Gruźlicą w sprawie klasyfikacji gruźlicy. W konferencji wzięli 
udział: 1) przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia, 2) członkowie Rady Naukowej In­
stytutu Gruźlicy, 3) profesorowie katedr A. M. oraz inni ftyzjatrzy, znawcy zagad­
nienia.

W następstwie dyskusji ustalono, źe klasyfikacja radziecka najlepiej rozwiązuje 
sprawę ujęcia»w ramy podziału postaci gruźlicy, faz rozwojowych, stanu, wydol­
ności chorego.

Postanowiono, że ze względu na konieczność wprowadzenia poglądów nowoczes­
nych nauki radzieckiej, należy jedynie zmienić I grupę dotyczącą gruźlicy pierwotnej.

Klasyfikacja ta zostanie wprowadzona w życie jako obowiązująca.

* *
W przyszłym roku będziemy obchodzili stuletnią rocznicę założenia pierwszego 

sanatorium na świecie. '
Budynek pierwszego sanatorium zachowany w  stanie pierwotnym znajduje się 

w zespole sanatoriów w  Sokołowsku.
W tym sanatorium pracował jako młody lekarz prof. Alfred Sokołowski, jeden 

z twórców metody leczenia sanatoryjnego.
Metoda sanatoryjna oraz związane z nią rodzaje trybu życia była omawiana na 

konferencji zwołanej przez Instytut Gruźlicy w dniu 17.XI.53 oraz na zjeździe dy­
rektorów zespołów i większych sanatoriów, który odbył się w dniu 26 i 27 listopada 
1953 r. w zespole sanatoriów przeciwgruźliczych w Sokołowsku.

Podajemy w  skróceniu metodę leczenia wypoczynkowego i  związane z nią ro­
dzaje trybu życia sanatoryjnego.

Leczenie wypoczynkowe w sanatorium może być przeprowadzane następującymi 
metodami: 1) wypoczynku zupełnego; 2) wypoczynku względnego z obciążeniem wy­
siłkiem stopniowanym; 3) wypoczynku w okresie obciążenia wysiłkiem znaczniejszym-

Ze stosowaniem metod leczenia wypoczynkowego związany jest tryb życia sa­
natoryjnego.

Na tryb życia sanatoryjnego składają się okresy spokoju i  okresy wysiłku psy­
chicznego lub fizycznego.

Okresy spokoju bezwzględnego stanowią: spoczynek nocny w  łóżku, obowiązujący 
wszystkich chorych, spoczynek dzienny w łóżku obowiązujący ciężej chorych oraz 
wypoczynek na leżaku w czasie „cichej werandy", obowiązującej wszystkich cho­
rych z wyjątkiem pozostających w  łóżku.

Okresy spokoju względnego stanowi wypoczynek na leżaku w  okresie zwykłych 
werand, obowiązujących chorych zależnie od zlecenia lekarza.

Okresy wysiłku niezorganizowanego są to: toaleta, wspólne posiłki dzienne, zaję­
cia własne w świetlicy.

Okresy wysiłku zorganizowanego połączone są z terapią wysiłkową — a) rozryw­
kową; b) gimnastyką; c) przechadzką; d) zajęciami fizycznymi w pozycji półleżącej 
na leżaku; e) zajęciami umysłowymi (szkoła); f) zajęciami fizycznymi w warsztacie.

Rozróżnia się następujące rodzaje trybu życia (reżimy) sanatoryjne;
1. Spokój zupełny. Obowiązuje chorych z procesem niewyrównanym oraz cho- 

rjch w fazie świeżego nacieku rozsiewu lub rozpadu (grupa C). Chorzy mogą opusz­
czać łóżko celem WTykonania toalety i spożycia wspólnych posiłków dziennych-
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Chorzy w ciągu dnia werandują na leżakach. Okres ciszy poobiedniej spędzają, 
w łóżkach. Chorzy gorączkujący powyżej 38 stopni (mierzone w ustach), chorzy 
w okresie leczenia operacyjnego i wytwarzania odmy, chorzy w czasie krwioplucia 
i po krwiopluciu pozostają w łóżku przez całą dobę w okresie wyznaczonym przez 
lekarza. Pozostają także w  łóżku wszyscy chorzy przyby^wający do sanatorium przez 
okres trzech dni lub dłuższy, konieczny do ustalenia dynamiki zmian gruźliczych 
i zdolności adaptacji do klimatu.

2. Si>okój względny ze wzrastającym obciążeniem (tryb życia oszczędzający ~ 
•obowiązuje chorych z procesem chwiejnym — Grupa B).

Okresy wypoczynku zastępuje się okresami stopniowanego wysiłku fizycznego, 
który stanowi przechadzka od 15 minut do 1 godziny oraz terapia zajęciowa na le­
żaku w  czasie werandy zamieniana stopniowo na terapię zajęciową* w pozycji sie­
dzącej.

W końcowym okresie stosowania tego trybu obowiązuje leżakowanie w ciągu go­
dziny poprzedzającej obiad. Po obiedzie leżakowanie na cichej werandzie przez okre.̂  
■co najmniej dwóch godzin i leżakowanie w ciągu godziny (po podwieczorku). Razem 
co najmniej cztery godziny.

3. Spokój w  okresie obciążenia wysiłkiem intensywnym (tryb życia ćwiczący)
stosuje się u chorych z procesem wyrównanym (grupa A). Okres werandowania na 
leżaku w ciągu dnia i w końcowym okresie stosowania tego trybu życia wynosi 
1 godzinę przed, obiadem oraz dwie i pół godziny po obiedzie (cicha weranda). Wy­
siłek zorganizowany obejmuje gimnastykę bez przyrządów (rytmika),, przechadzkę, 
terapię zajęciową fizyczną (warsztaty) oraz umysłową (wykłady, referaty, kursy), 
lozrywki zorganizowane (teatr. itp.). ,

Wysiłek musi być kontrolowany obserwacją kUniczną. Ciepłota ciała nie powinna 
podnieść się po wysiłku wyżej niż o 0,5 stopnia oraz powinna powrócić do stanu 
pierwotnego po upływie dwóch godzin.

Szybkość tętna i oddechów mierzona po zakończeniu wysiłku nie powinna prze­
kraczać normy w  okresie spokoju.

Chorzy powinni mieć prawidłowy wzór leukocytowy oraz prawidłowy OB. Krzy­
wa WKOSu powinna wznosić się powyżej wartości 8.

Na konferencji Komisji Rady Naukowej Instytutu Gruźlicy dla spraw metodycz- 
no-organizacyjnych w  dniu 17.XI.1953 r. omawim o sprawą tak zwanych powikłań 
po szczepieniach przeciwgruźliczych. Postanowię nie uŻ5wyać w żadnym przypadki 
określenia: powikłania dla odczynów poszczepiennych.

Dla odczynów silniejszych niż przeciętnie, przyjęto określenie odczynów wzmożo­
nych, a dla rzadko występując.ych odczynów powiększonych, ze zropieniem okohcz- 
n.ych węzłów chłonnych — przyjęto określenie odczynów niezwykłych lub niety­
powych. •

Odczyny poszczepienne wzmożone lub nietyi>owe są nieszkodliwe dla szczepio­
nego i są dowodem dużej wrażliwości ustroju.

Rzadko występujące rzeczywiste powikłania poszczepienne są spowodowane do­
datkowym zakażeniem zjadliwymi drobnoustrojami (np. ropotwórczymi) zmian po- 
.-̂ zczepi enny ch.



SPRAWOZDANIE Z PLENARNEGO POSIEDZENIA 
ZARZĄDU GŁÓWNEGO POLSKIEGO TOWARZYSTWA FTYZJATRYCZNEGO

Dnia 12 lutego 1954 roku odbyło się w Warszawie plenarne posiedzenie Zarządu 
Głównego Polskiego Towarzystwa Ftyzjatrycznego. W posiedzeniu wzięli udział poza 
członkami Zarządu Głównego i delegatami 14 oddziałów Dyrektor Departamentu 
Walki z Gruźlicą dr M. Garmatowa i Dyrektor Instytutu Gruźlicy prof. Janina Mi­
siewicz.

Prezes, kol. Szustrowa, w krótkich zdaniach nakreśliła zadania PTF na okres 
obecnej kadencji, podkreślając'jako zadanie naczelne podniesienie fachowego poziomu 
kadr ftyzjatrów. Do osiągnięcia tego celu Zarząd Główny, w  kontakcie z Departa­
mentem Walki z Gruźlicą i Instytutem Graźlicy, dążyć będzie p>oprzez powiązana 
akcję wszystkich oddziałów terenowych, z którymi musi być utrzymana ścisła 
współpraca.

Organizacja Wojewódzkich Dni Ftyzjatrycznjjch, jako jedna z zasadniczych form 
doszkalania lekarzy ftyzjatrów w  zakresie nowych zdobyczy wiedzy, musi być na 
należytym poziomie. W bieżącym roku organizacją tą zajmuje się kol. A. Margoli- 
sovia. Głównymi tematami, które mają być omawiane we wszystkich województwach 
są: 1) klasyfikacja gruźlicy i 2) metody pracy poradni przeciwgraźliczej. Trzeci temat 
ma być dowolny, tzn. wybrany przez poszczególne województwa dla swego ośrodka. 
Podkreślano szczególne znaczenie odpowiedniego ujęcia zagadnienia klasyfikacji 
gruźlicy. Zagadnienie to przedstawia nadal pewne punkty sporne, które zostaną 
uprzednio wyjaśnione i prelegenci tematu na Wojewódzkich Dniach Ftyzjatrycznych. 
podadzą lekarzom w  terenie pogląd uzgodniony na specjalnie w tym celu zwołanej 
sesji Rady Naukowej Instytutu Gruźlicy. Temat ten ma być w' czasie Wojewódzkich 
Dni Ftyzjatrycznych omawiany w formie seminaryjnej.

Tematyka XII Zjazdu Th-zeciwgruźliczego, który ma się odbyć w Warszawie w 1955 
roku uległa zmianom. W związku z Dziesięcioleciem istnienia Polski Ludowej i  z za­
kończeniem okresu Planu Sześcioletniego Zarząd Główny chce wprowadzić temat 
...ńnaliza obecnego stanu akcji przeciwgruźliczej w Polsce Ludowej i wytyczne na 
przyszłość". W temacie tym poruszone będą aktualne zagadnienia z zakresu walki 
społecznej z gruźlicą i osiągnięcia organizacyjne.

Z tematów wybranych przez Walne Zebranie członków w Gdańsku pozostały; 
„Aktualna ocena wartości leczenia odmą (poza chirurgiczną)" oraz „Orzecznictwo 
zdolności do pracy w  gruźlicy płuc" Oba te tematy mają być opracowane na pod­
stawie materiału ogólnokrajowego zbieranego przez liczne placówki w ramach pla­
nu naukowego Instytutu Gruźlicy na 1954 rok. Prelegentem pierwszego tematu zo­
stała wybrana kol. W. Jaroszewicz, drugiego — kol. B. Bartenbach. Dwa pozostałe 

, tematy wybrane w  Gdańsku: „Lekoopomość w  gruźlicy" i „Resekcja tkanki płucnej 
w gruźlicy" — będą omawiane na otwartej sesji Rady Naukowej Instytutu Gruźlicy 
w dniu przed- lub pozjazdowym.

Delegaci oddziałów złożyli sprawozdania z pracy swych placówek w ostanim pół­
roczu. Sprawozdania dotychczas przesyłane do Zarządu Głównego nie obrazują na­
leżycie pracy oddziałów. Ońiówiono: projekt ulepszenia sprawozdawczości, błędy 
w pracy organizacyjnej, preliminarz budżetowy, sprawę zalegania z opłatami skła- 

1 dek członkowskich.
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Plenarne zebrania Zarza.du Głównego PTF przyczyniają się do nawiązania wspói 
pracy i  powiązania akcji poszczególnych oddziałów w myśl uchwalonych wspólnie 
kierunków i zasad pracy Towarzystwa.

POSIEDZENIE NAUKOWE
POLSKIEGO TOWARZYSTWA FTYZJATRYCZNEGO

Zarząd Oddziału Warszawskiego Polskiego Towarzystwa Ftyzjatrycznego zawia­
damia, że posiedzenie naukowe odbędzie się dnia 22 marca rb. o godzinie 19 w sali 
wykładowej Kliniki Dermatologicznej A. M. przy ul. Koszykowej 82a.

R e f e r a t y :

1. Felicjan Loth (ordynator sanatorium im. J. Krasickiego w  Otwocku, dyrektor — 
dr I. Majewska-Szulc) — Gruźlica kostno-stawowa jako schorzenie i jako zagadnie 
nie społeczne (45 minut).

2. M ieczysław Juchniewicz (Naczelnik Wydziału Dep. Walki z Gruźlicą Min. Zdro­
wia) — Porównanie metod leczenia gruźlicy płuc w  polskich i czechosłowackich 
zakładach leczniczych (45 minut).

P o k a z y :

3. Stefan Zelski (z Oddziału Płucnego CPP w Warszawie, dyrektor dr J. Gacków- 
ski) — Ropień lewego płuca u chorej po porodzie z wygojoną gruźlicą prawego 
płuca (15 minut).

Sekretarz
(—) Barbara Chwalibóg

Przewodniczący 
(—) Jan Madey



S p r o s t o w a n i e

Tytuł artykułu k  M i k u l a s z k a  i J. K w a p i ń s k i e g o w  spisie treści w ję­
zyku angielskim winien brzmieć:

On the Antigenic Structure of Tubercle Baciłli. II. Complement Fixation Test of Rabbit 
Immi^ne Sera witłi Fractions of Tubercle Baciłli.

Ponadto na str. 254 streszczenie w języku angielskim winno brzmieć:

ON THE ANTIGENIC STRUCTURE OF TUBERCLE BACILLI 

II. Complement Fixation Test of Rabbit Immune Sera with Fractions of Tubercle Baciłli.

S u m m a r y

Forty five antigenic fractions, chemically isołated from Mycobacteria and nine sera of 
rabbits immunized with various types of killed acid-fast baciłli, were tested for complement 
fixation. The serologie activity of isołated cellular fractions as well as specific character of 
performed tests were determined.

The cellular somatłe polysaccharid, nucleoproteinic and lipid fractions proved to be serolo- 
gically active. Phosphatidic fractions and polysaccharid fractions precipitated at 66»/o and P /u  
concentration of ethyl-alcohol proved strongest antigens; nucleoproteinic fractions were weaker, 
and polysaccharid fractions precipitated at stronger concentrations of alcohol were only slightly 
active.

The phosphatides and lipids have group-specificity; while somatic polysaccharides are type 
specific.

Nucleoproteins show group specificity, however, but they react with homologic sera in higher 
titre than with heterologic ones,
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T U B E R C U L O S I S
ORGAN PO LSK IEG O  T O W A R Z Y S T W A  F T Y Z JA T R Y C Z N E G O  I IN S T Y T U T U  G RUŹLICY

TOM XXII K w iecień  1954 Nr 4

Edmund Mikulaszek, Jerzy Kwapiński

Z b a d a n  n a d  b u d o w ą  a n t y g e n o w ą  p r ą t k a  g r u ź l ic y
I

II. ODCZYN WIĄZANIA DOPEŁNIACZA KRÓLICZYCH SUROWIC 
ODPORNOŚCIOWYCH Z FRAKCJAMI PRĄTKA GRUŹLICY

Z Zakładu Mikrobiologii Lekarskiej Akademii Medycznej w Warszawie 
Kierownik; prof. dr E. Mikulaszek

WSTĘP

W obecnej pracy zajęliśmy się oceną nasilenia i swoistości odczynów 
l wiązania dopełniacza, wykonanych z izolowanymi na drodze chemicznej 
Ifrakcjami prątków oraz z surowicami królików uodparnianych zabitymi 
[zawiesinami kilku przedstawicieli rodzaju Mycohacterium.

Szereg autorów jak Tulloch, Furth, Klopstock, Griffith, Kauffmann, 
Mudd, stosując aglutynację i absorpcję aglutynin oraz wiązanie dopełnia- 

1 cza z całymi prątkami, dochodzą do wniosku, że prątki typu ssaków od­
różniają się od prątków typu ptasiego, natomiast niemożliwe jest odróż­
nienie typu ludzkiego od typu bydlęcego. Do nieco innego wniosku do­
chodzą Wilson oraz Grunherg, przyjmując, że istnieje antygen wspólny 

prątków typów ludzkiego, bydlęcego i ptasiego; ponadto stwierdzili 
joni, że prątki typu ptasiego zawierają antygen, nie występujący w typach 
ssaków. Według Wellsa nie stwierdza się różnic antygenowych między 
typem mysim z jednej a typami ludzkimi i zwierzęcymi z drugiej strony. 
Rotach wykazał, że surowice królików uodpornianych zabitymi prątkami 

Itypu bydlęcego lub ptasiego nie były swoiste dla typu; dodatni odczyn 
Iaglutynacji i wiązania dopełniacza uzyskiwano ze wszystkimi szczepami 
[typu ptasiego i bydlęcego. Po absorpcji dużą ilością heterologicznych 
prątków surowica stawała się swoista dla typu homologicznego. Wessels 
wykazał doświadczalnie podobieństwo antygenowe między prątkami typu 
ptasiego i prątkami trądu oraz między kwasoopornymi prątkami saprofi­
tycznymi i prątkami wyhodowanymi z gruźliczych zmian skóry, a zali- 

Iczonymi do jednej grupy serologicznej. Podobnie Fisher podaje, że szczepy 
Mypu ludzkiego należą do jednolitej — pod względem serologicznym —
[ PPy> wykazują jednak pokrewieństwo serologiczne z prątkiem Johne‘a 
i z prątkiem tymotki (w mniejszym stopniu). Z chorobotwórczych prąt- 

I ków najbardziej zbliżony do pratka tymotki był prątek Johne‘a. Gernez- 
Rietir i Tacąuet, a także Gaumont, Verge i Couchy stwierdzili, stosując 

■ wyciągi z całych prątków typu ludzkiego i bydlęcego oraz z prątka tymot- 
I ki, że wykonane odczyny serologiczne były dodatnie z wszystkimi uży- 
Itymi antygenami; odróżnienie prątka gruźlicy i prątka Johne‘a u krów
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nie było możliwe na podstawie analizy antygenów. Momoi, stosując od­
czyn wiązania dopełniacza z wyciągami całych prątków, odróżnia typ 
ptasi od typu ssaków, a ty bydlęcy od ludzkiego.

Niemniej fragmentaryczne są nasze wiadomości dotyczące rozmieszcze­
nia i swoistego zachowania sfę izolowanych frakcji komórkowych prątka. 
Seibert przyjmuje, że wielocukry prątka gruźlicy odznaczają się swoisto­
ścią grupową, białka zaś — swoistością typową. Mac Alpine i Masucci 
podają, że wielocukry z typu ludzkiego i bydlęcego dają słabe odczyny 
naprzemienne, silniejsze zaś odczyny — z surowicą homologiczną. Ha- 
worth, Kent i Stacey spostrzegali niemal jednakowo wysokie miana od­
czynów serologicznych frakcji wielocukrowych z prątka typu ludzkiego 
i bydlęcego oraz z prątka trądu z surowicami zwierząt uodpornionych. 
Schaefer wykazał pewne różnice serologiczne we frakcjach białkowych, 
pochodzących z typów ludzkiego i bydlęcego prątka gruźlicy. Surowica 
królika uodpornionego prątkami typu bydlęcego zabitymi pod działaniem 
ciepła reagowała z antygenem białkowym typu bydlęcego 1 : 2.000.000, 
z antygenem typu ludzkiego — 1 : 40.000. Trawienie trypsyną niszczyło 
antygen prątków typu bydlęcego, lecz nie rozbijało antygenu typu ludz­
kiego. Antygen ten był prawdopodobnie sympleksem węglowodanu z lipi­
dem. Naito badając wielocukry 24 szczepów saprofitów kwasoopornych 
odróżnił wśród nich 16 typów serologicznych. Takeda, Ohta i Sato podają, 
że wielocukry prątków kwasoopornych posiadają swoistość grupową. 
Schaefer znajduje w surowicach uodpornionych królików 3 rodzaje prze­
ciwciał: 1) typowo-swoiste przeciwbiałkowe; 2) grupowo-swoiste przeciw- 
lipidowe, reagujące z lipidami typów ludzkich i bydlęcych; 3) grupowo- 
swoiste przeciwwielocukrowe, reagujące z haptenami lipido-wielocukro- 
wymi typów ludzkiego i bydlęcego. Seibert oraz Seibert, Stacey i Kent 
wyosobnili z tuberkuliny za pomocą frakcjonowania alkoholem dwa sero­
logicznie czynne wielocukry. Tzw. wielocukier P w rozcieńczeniu 
1 : 6.000.000 wytrącał się z przeciwciałami surowicy królików zakażonych 
prątkami gruźlicy oraz z surowicą chorych ludzi na gruźlicę. Hada uzy­
skał z prątków gruźlicy typów ludzkiego i bydlęcego 3 rodzaje antyge­
nów: a) wodny wyciąg mechanicznie rozbitych prątków, b) zwykłe białka 
po ekstrakcji 0,02“/o wodorotlenkiem sodu i po wytrąceniu w pH 5,4, 
c) lipidy wyekstrahowane z wysuszonych prątków alkoholem absolutn3m  
w temp. 37®. W odczynie precypitacyjnym z surowicą królików uodpor­
nionych Ż5rwymi prątkami typu ludzkiego i bydlęcego uzyskiwano pier­
ścień w rozcieńczeniu 0,004 — 0,008®/o wszystkich rodzajów antygenów. 
Choucroun wyciągała prątki gruźlicy olejem parafinowym i wytrącała 
''wyciąg dwuoksanem. Uzyskała w ten sposób sympleks wielocukrowo- 
lipidowy (lub włelocukrowo-białkowo-lipidowy), który reagował silnie 
ze swoistymi surowicami. Czysty węglowodan po hydrolizie reagował 
w odczynie precypitacyjnym z odpornościową surowicą królików w roz­
cieńczeniu 1 : 10.000.000.

Według Andersona, Creightona i Pecka wielocukry związane z lipidami 
prątków oddziaływały odczynem precypitacyjnym na następujące rozcień­
czenia antygenów: 1 : 500.000 wielocukier typu ptasiego, 1 : 1.000.000 wie­
locukier typu ludzkiego i 1 : 2.000.000 wielocukier prątka trądu. Heidel- 
berger i Menzel izolowali z prątka gruźlicy obok serologicznie czynnych 
wielocukrów również i wielocukry serologicznie nieczynne. Dalsze dane 
o antygenowej budowie prątka podano w referacie Mikulaszka i Rzucidly 
na X Zjeździe Przeciwgruźliczym.
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mATERIAŁ I METODY

a. A n t y g e n y .  Do doświadczeń użyto 45 antygenowych frakcji 
prątków pochodzących ze szczepów: Mycobacterium tubcrculosis typus 
łiumanus, M. tuberculosis typus bouinus i z M. phlei. Sposób otrzymywa­
nia frakcji z prątka gruźlicy, jak i ich właściwości chemiczne, zostały opi­
sane w doniesieniu pierwszym. W podobny sposób otrzymano frakcje 
antygenowe z prątka tymotki (M. phlei), przy czym do doświadczeń użyto 
8 frakcji wiełocukrowych, 2 frakcje lipidowe (fosfatyd i silnie związane 
lipidy) oraz 8 frakcji nukleoproteinowych.

Do odczynu przygotowywano roztwory antygenów zav/ierające 1 mg 
suchej substancji w 1 ml; przez dalsze rozcieńczanie fizjologicznym roz­
tworem NaCl uzyskiwano rozcieńczenia od 1/2000 do 1/8.000.000. Frakcje 
wielocukrowe rozpuszczano wprost w fizjologicznym roztworze NaCl; 
frakcje fosfatydowe rozcierano w moździerzykach, dodając kroplami od­
mierzoną ilość fizjologicznego roztworu NaCl; frakcje nukleoproteinowe 
rozpuszczano wpierw w 0,1 n NaOH, po czym otrzymany roztwór zobo­
jętniano równą objętością 0,1 n HCl, dalsze zaś rozcieńczanie wykonano 
za pomocą fizjologicznego roztworu NaCl. Do każdego doświadczenia 
przyrządzano świeże roztwory antygenów.

b. S u r o w i c e .  Surowice odpornościowe przeciwprątkowe (w licz­
bie 9) otrzymano przez uodpornianie królików w ciągu dłuższego czasu 
wielokrotnymi wstrzykiwaniami śródżylnymi wzrastających dawek zabi­
tych prątków. Po uzyskaniu odpowiednio wysokiego miana króliki skrwa- 
wiano, a wydzielającą się ze skrzepu surowicę zadawano 0,5®/o fenolu 
i przechowywano w lodowni. Do doświadczeń używano surowic odp>orno- 
ściowych w stałej dawce, odpowiadającej połowie dawki samohamującej, 
oznaczonej wobec każdorazowo stosowanego układu hemolitycznego. Su­
rowic przed doświadczeniem nie inaktywowano.

c. O d c z y n  w i ą z a n i a  d o p e ł n i a c z a .  Odczyn wykony­
wano techniką klasyczną przez odczytywanie 100®/o hemolizy. Komple­
ment pobierano przed każdym doświadczeniem i stosowano go w podwój­
nej ilości dawki hemolitycznej. Próbówki z rozcieńczeniem antygenu, stałą 
dawką surowicy i z wymiareczkowanym komplementem wstawiano na 
30 minut do łaźni wodnej 37", po czym po dadaniu uczulonych krwinek 
umieszczano próbówki w łaźni wodnej 37® do chwili zupełnej hemolizy 
we wszystkich próbówkach kontrolnych. Wyniki odczytywano natych­
miast, Wyniki odczynu wiązania dopełniacza przy użyciu 9 surowic od­
pornościowych i 45 prątkowanych frakcji antygenowych zebrane są w ta­
belach I—IV.

OMÓWIENIE WYNIKÓW^

Na podstawie przeprowadzonych odczynów stwierdzono, że zarówno 
somatyczne frakcje wielocukrowe (z nielicznymi wyjątkami), jak lipi­
dowe i nukleoproteinowe, są czynne w odczynie wiązania dopełniacza 
z homologicznymi surowicami odpornościowymi. Miana odczynów są 
jednak różne, przy czym najwyższe miana wykazują frakcje fosfatydowe 
i niektóre frakcje wielocukrowe (zwłaszcza frakcje wielocukrowe, wy­
trącone przy 66®/o i 85®/o stężenia alkoholu); frakcje nukleoproteinowe 
są w odczynie wiązania dopełniacza czynne jako antygeny, miana są 
jednak niższe. Bardzo słabymi antygenami są frakcje wielocukrowe prąt­
ków, wypadające dopiero przy wyższyrń stężeniu alkoholu (Cis, C 5 ).
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Na aktywność frakcji wielocukrowych wpływa również skład płynu 
użytego do ekstrakcji, względnie kolejność ekstrakcji (Cpho, Cphg).

Frakcje wielocukrowe, izolowane z lipidóv/, różnią się znacznie zależ­
nie od pochodzenia materiału; frakcje z hydrolizatu wosku są bardzo 
czynne (Cii, WFWO), podczas gdy frakcje uzyskane z fosfatydów (FWC. 
C20 Fa-2i) wykazują tylko słabą aktywność antygenową. Fosfatydy, jak 
i silnie związane lipidy, dawały dodatnie odczyny wiązania dopełniacza
0 wysokim mianie.

S w o i s t o ś ć  f raJccj i .  Wielocukry somatyczne prątka gruźlicy ty­
pu ludzkiego i bydlęcego są w ich zachowaniu się serologicznym niemal 
identyczne, natomiast dają tylko słabe odczyny z surowicami swoistymi 
dla typii ptasiego, mysiego i dla prątków niechorobotwórczych. Stosun­
kowo znaczne powinowactwo występuje w tych wielocukrach wobec su­
rowicy, zwróconej przeciwko M. smegmatis. Wielocukier somatyczny 
z M. phlei zachowuje się typov/o-swoiście, dając silny odczyn z suro­
wicą homologiczną, a bardzo słaby lub ujemny z surowicami swoistymi 
dla prątka gruźlicy i innych prątków niechorobotwórczych.

Podobnie do wielocukrów somatycznych typu ludzkiego i zwierzęcego 
prątka gruźlicy zachowały się wielocukry z wosku prątka, dając silnj;
1 swoisty odczyn jedynie z surowicą zwróconą przeciwko typowi ludz­
kiemu i bydlęcemu prątka gruźlicy, a ujemne lub słabe odczyny z innymi 
surowicami; zaznacza się jednak i tutaj pewne powinowactwo do suro­
wicy z M. smegmatis.

Fosfatydy i silnie związane lipidy posiadają raczej swoistość grupową, 
reagując silnie z wszystkimi użytymi surowicami.

Frakcje nukleoproteinowe prątków zajmują pod względem swoistości 
miejsce pośrednie między typowo-swoistymi wielocukrami a grupowo- 
swoistymi fosfatydami, dając silniejsze odczyny z surowicarni homolo­
gicznymi aniżeli z surowicami heterologicznymi. Również i swoistość 
zachowania się nukleoproteinów należy ocenić jako grupową.

3. .M H K y  vi a  n i  o  k , E. K b  a  n  h  h  i> c  k  h
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E, M i k u l a s z e k ,  J.  K w a p i ń s k i

ON TH E A N T IG E N IC  STR U C TU R E OF TUBERCLE B A C IL L I 

IL H e m a g g lu tin a tio n  T est o f  R a b b it im m u n e  S e ra  w ith  F ra c tio n s  o f  T iib e rc le  BacllU

S u m  m  a r  y

F o rty  fiv e  a n tig e n ic  f ra c tio n s , c h em ica lly  iso la ted  fro m  M y co b ac te ria  an d  n in e  se ra  o f rabb its 
im m u n ized  w ith  y a r io u s  ty p e s  o f k ille d  a c id -fa s t b ac illi, w e re  te s te d  fo r  hem ag g lu tin a tio n . 
T h e  se ro log ie  a c tiy ity  o f iso la ted  c e llu la r  f ra c tio n s  as w ell as sp e c ific  c h a ra c te r  of perform ed  
te s ts  w e re  d e te rm in e d .

T h e  c e llu la r  so m a tic  p o ly sa c c h a r id , n u c le o p ro te in ic  an d  lip id  fra c tio n s  p ro v e d  to  b e  serolo- 
g ica lly  ac tiy e . P h o sp h a tic  f ra c tio n s  a n d  p o ly sa c c h a r id  f ra c tio n  p re c ip ita te d  a t  6 6 0 / 0  and  850/o 
e o n c e n tra tio n  o f e th y l-a lc o h o l p ro y e d  s tro n g e s t an tig en s ; n u c le o p ro te in ic  f ra c tio n s  w e re  w eaker. 
an d  p o ly sa c c h a r id  f ra c tio n s  w e re  o n ly  s lig h tly  a c tiy e  an d  w e re  p re c ip ita te d  a t  s tro n g e r  con- 
c e n tra tio n s  o f  a lcohol.

T h e  p h o sp h a tid e s  an d  lip id s h a v e  g ro u p -s p e c if ity ; w h ile  so m a tic  p o ly sa c c h a r id e s  a re  spe­
c ific  in  co n fo rm ity  w ith  th e  ty p e .

N u c le o p ro te in s  sh o w  g ro u p  sp e c ific ity , h o w ey er, b u t  th e y  re a c t  in  h ig h e r  t i t r e  w ith  hom o- 
logic th a n  w ith  h e te ro lo g ic  se ra .
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ZMIANY W UKŁADZIE KRWIOTWÓRCZYM W GRUŹLICZYM 
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Ordynator: dr med. J. Godlewski

I

Odczyny układu krwiotwórczego na wtargnięcie prątka Kocha do 
ustroju i wywołanie w nim procesu gruźliczego znalazły opracowania 
w bardzo licznych pracach klinicznych. Jakkolwiek większość autorów 
zaprzecza istnieniu swoistego odczynu hematologicznego w gruźlicy, ta 
jednak równocześnie podkreśla znaczenie zmian w układzie krwiotwór­
czym w rokowaniu i rozpoznawaniu różnych postaci tego rozpowszech­
nionego schorzenia. Naszym zadaniem jest nie podanie wyczerpującego 
piśmiennictwa dotyczącego obrazu krwi i szpiku chorych na gruźlicę, 
lecz krótkie przypomnienie na wstępie tylko tych danych, które znalazły 
potwierdzenie w szeregu spostrzeżeń klinicznych.

Jeszcze w r. 1910 Hirszfeldowa, badając krew w 50 przypadkach dzie­
cięcej gruźlicy, wykazała, źe na ogół łagodną postać gruźlicy cechuje 
prawidłowa liczba leukocytów i limfocytów, podczas gdy w cięższych 
zakażeniach gruźliczych występuje neutrofilia. Dalsze badania stwier­
dziły, źe w przypadkach małej odporności ustroju lub zjadliwości zaraz­
ka, a tym samym w ciężkich postaciach gruźlicy pojawia się leukocytoza 
z przesunięciem w lewo w obrazie Schillinga. Niezależnie od tego w oce­
nie klinicznej w przebiegu procesu gruźliczego posiadają znaczenie we­
dług Bobrowa i inne cechy granulocytów, w pierwszym rzędzie stosunek 
liczbowy granulocytów o dwusegmentowym jądrze do granulocytów 
o trój segmentowym jądrze oraz odsetek neutrofilów o nieprawidłowym 
nakrapianiu.

Wartość kliniczną wykazują również odczyny, które zdają się świad­
czyć o tworzeniu się swoistych gruzełków i rozprzestrzenianiu się sprawy 
chorobowej. Natomiast zwiększenie się liczby limfocytów przebiega rów­
nolegle z cofaniem się zmian gruźliczych i odwrotnie, limfopenia zjawia 
się w ciężkim zakażeniu. Stosunkowi monocytów do limfocytów przypi­
suje wielu autorów również znaczenie w rokowaniu w tym sensie, że 
wzrost wskaźnika M/L stanowi oznakę prognostycznie niepomyślną (Zey- 
land, Skibiński i inni). Pogorszenie się sprawy chorobowej dowodzi tak­
że pojawienia się w większej liczbie dużych limfocytów, które według 
Aleksandrowicza stanowią przejściową fazę od limfocytu do monocytu. 
Wreszcie, w obrębie układu czerwonokrwinkowego stwierdza się nieje­
dnokrotnie w obrazie krwi obwodowej niedokrwistość niedobarwliwą, 
jakkolwiek istnieją spostrzeżenia świadczące raczej o wzroście zawartości 
hemoglobiny i liczby krwinek czerwonych. Co zaś do zachowania się-
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płytek krwi w gruźlicy u dzieci, to w większości przypadków spotyka 
się nieco zwiększoną ich liczbę (Stahl).

Badania bioptyczne narządów krwiotwórczych rzuciły więcej światła 
na zagadnienie zaburzenia hematopoezy w przebiegu gruźlicy. Biernacki 
i Łabendziński stwierdzili odmłodzenie układu leukoblastycznego w szpi­
ku chorych z czynną gruźlicą płuc. Niekiedy pojawiają się w ciężkiej 
uogólnionej postaci gruźlicy odczyny mieloblastyczne, przypominające 
białaczkę szpikową (Kast, Muller i Grossmann, Chodkowski, Feliński 
i Franio, Costa i Duffau, Godlewski i Pawlak) oraz o wiele rzadziej — od­
czyny białaczkowe charakteru chłonnego.

Układ erytroblastyczny w obrazie szpikowym wykazuje w niektórych 
postaciach gruźlicy pewną anapłaz^ę (Quattrin i Fili), w innych zaś po­
staciach zachowuje się różnie. Według badań tych autorów układ płyt- 
kotwórczy ulega przerostowi w pierwotnej gruźlicy, lecz w przypadkach 
cięższych szczególnie w gruźlicy prosówkowej spostrzega się poważne 
uszkodzenie tego układu.

Układ siateczkowo-śródbłonkowy — jako najbardziej zaangażowany 
w procesie gruźliczym i jako wyraziciel zjawisk odpornościowych w ustro­
ju — powinien wykazywać wyraźne zmiany. W rzeczywistości jednak 
mało są znane zmiany odczynu monocytowego i niekiedy spotykanego od­
czynu płazmocytowego w szpiku.

Większość badań hematologicznych, szczególnie dotyczących narządów 
wytwarzających postaciowe elementy krwi, dotyczy dorosłych chorych 
na gruźlicę, podczas gdy tego rodzaju badania przeprowadzone były 
u dzieci w znikomym stopniu. Interesujące nas zagadnienie odczynów 
hematologicznych w przebiegu gruźliczego zapalenia opon mózgowych 
były również przedmiotem badań, ale zasadniczo ograniczały się do okre­
ślenia zmian zachodzących we krwi obwodowej.

Większość autorów przyjmuje w gruźliczym zapaleniu opon mózgowych 
u dzieci obecność leukocytów i neutrofilów (Hirszfeldowa, Curl, Morgan, 
Tiirk, Rieder i inni) z równoczesnym zmniejszeniem liczby eozynofilów 
i limfocytów we krwi.

Dawniejsze badania hematologiczne w przebiegu gruźliczego zapalenia 
opon mózgowych obecnie jednak wymagają uzupełnienia, gdyż dotyczyły 
ostrych postaci w okresie przed wprowadzeniem do lecznictwa strepto­
mycyny oraz innych bakteriostatyków. Pod wpływem tych leków obraz 
kliniczny i przebieg gruźliczego zapalenia opon mózgowych uległ zmia­
nie, przybierając postać przewlekłą z zaburzeniem ruchu płynu mózgowo- 
rdzeniowego i nierzadko ze zmianami naczyniowymi w obrębie tkanki 
mózgowia. W tych zatem postaciach, w których działanie czynnika tok­
sycznego zdaje się pozostawać na drugim planie a wysuwają się na czoło 
anatomiczno-czynnościowe zmiany w ośrodkowym układzie nerwo­
wym — odczyny układu krwiotwórczego muszą być odmiennne, jak pod­
czas ostrego przebiegu tego schorzenia. Nie do odrzucenia jest również 
wpływ na hematopoezę związków antybiotycznych stosowanych w le­
czeniu procesu gruźliczego.

Kierując się tymi przesłankami postanowiliśmy zbadać odczyn układn 
krwiotwórczego w przebiegu zarówno ostrej, jak i przewlekłej postaci 
gruźlicy opon mózgowych u dzieci.

Materiał nasz obejmował 90 przypadków gruźliczego zapalenia mózgu 
i opon mózgowo-rdzeniowych u dzieci i da się podzielić na trzy grupy:
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Grupa I obejmowała 19 dzieci z ostrą postacią gruźliczego zapalenia 
mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych.

Grupa II obejmowała 43 przypadki przewlekłej postaci gruźliczego za­
palenia mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych, leczonego streptomycyną.

Grupę III stanowiły przypadki przewlekłego gruźliczego zapalenia 
mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych w liczbie 30 po pewnym czasie od 
zakończenia leczenia streptomycyną. Pozorna rozbieżność między ogólną 
liczbą dzieci a liczbą przypadków wszystkich trzech grup wynik-a z tego, 
że niektóre dzieci podczas pobytu w szpitalu przechodziły z jednego okre­
su obserwacyjnego w drugi i z tego powodu nie mogliśmy zaliczyć ich 
wyłącznie do jednej grupy. Wiek dzieci wahał się od roku do 13 lat.

Podczas gdy badania morfologiczne krwi obwodowej były często po­
wtarzane, badania bioptyczne szpiku wykonaliśmy w 38 przypadkach, 
przy czym niekiedy dwukrotnie u tego samego dziecka.

G r u p a  I. Ostre postacie gruźliczego zapalenia opon mózgowych do­
tyczyły 19 przypadków dzieci przywiezionych do szpitala w ciężkim sta­
nie ogólnym, z silnie wyrażonymi objawami oponowymi, niekiedy z rów­
noczesną gruźlicą prosówkową płuc.

O b r a z  k r w i  o b w o d o w e j .  Zawartość hemoglobiny wahała 
.się w granicach 56—73®/o wg Sahliego, a przeciętna wartość jej wynosiła 
70“/o. Porównując ze średnimi wartościami hemoglobiny w krwi zdro­
wych dzieci w wieku od 1 do 13 lat, podanymi przez Tura, mogliśmy 
stwierdzić nieduży spadek ilości hemoglobiny, szczególnie wybitniejszy 
u dzieci starszych niż w wieku 1 — 4 lat. Liczba zaś krwinek czerwonych 
była w granicach 3.660.000—3.890.000 w mm®, co w porównaniu ze śred­
nią wartością stwierdzoną przez tegoż autora wykazywało zmniejszenie 
w przybliżeniu o milion komórek w 1 mm® krwi. Wskaźnik barwnikowy 
wahał s;ę 0,77—1,01, a przeciętnie wynosił 0,86. Zmianom tym towa­
rzyszyła znacznego stopnia anizocytoza. Objawów odnowy nie spostrze­
galiśmy, a liczba retykulocytów wynosiła 0,5—l,0®/o.

Ogólna liczba krwinek białych zachowywała się różnie, a m.tan owicie 
była prawidłowa, zmniejszona lub zwiększona. Granice jej wahania wy­
nosiły 5.300 — 11.000 w mm®, średnio 8.150. Nie spostrzegaliśmy żadnej 
współzależności między ciężkością przebiegu a ogólną liczbą leukocytów, 
podobnie nie zauważyliśmy wpływu procesu gruźliczego w płucach na 
ilościowy skład układu białokrwinkowego w krwi obwodowej. Natomiast 
w jakościowym obrazie krwinek białych w cięższych ostrych postaciach 
gruźlicy opon mózgowo-rdzeniowych spostrzegaliśmy zazwyczaj neutro- 
cytozę do 87®/o ogólnej liczby leukocytów. W innych przypadkach udział 
granulocytów obojętnochłonnych wyrażał się 47—61®/o, przy czym wy­
raźnego przesunięcia w lewo nie stwierdzono. Odsetek eozynofilów wy­
nosił 0—2 z wyiątkiem jednego przypadku z 8®/o eozynofilów w krwi. 
Wartości te wydają się raczej zmniejszone, jakkolwiek Tur podaje jako 
prawidłową zawartość eozynofilów w wieku szkolnym 2 — 2,5®/o. Podob­
nie niskie wartości przytaczają Zihordi i Schloss, podczas gdy Carstanjen 
jako średnie wartości uważa w tym wieku 3,69—7,31®/o. Liczba limfo­
cytów była bezwględnie i procentowo zmniejszona, gdyż odsetek wynosił 
11—35, przeciętnie 22. Wbrew oczekiwaniu mogliśmy stwierdzić we 
wszystkich przypadkach monocytopenię wyrażającą się liczbą 1—5®/o. 
Wartości te są niskie w porównaniu z danymi radzieckiego pediatry Tura, 
według którego udział monocytów we wzorze leukocytarnym krwi dzieci 
w wieku 1—13 lat wynosi 8—ll,5®/o.
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Liczba płytek krwi wahała się w granicach 275.000—340.000 w mm* 
krwi, a ich cechy morfologiczno-czynnościowe nie wykazywały odchyleń 
od stanu prawidłowego.

Inne elementy układu „równowagi krwi“ (krzepliwość krwi, stan śród- 
błonków naczyń krwionośnych, liczba i jakość trombocytów) zachowy­
wały się prawidłowo z wyjątkiem tylko kilkakrotnie i w nieznacznym 
stopniu spostrzeganego przedłużenia czasu krzepnięcia krwi i doświad­
czalnego czasu krwawienia.

O b r a z  b i o p t y c z n y  s z p i k u .  Badania bioptyczne szpiku 
wykonano w tej grupie w 10 przypadkach u dzieci z ostrą postacią gruźli­
czego zapalenia opon mózgowych.

W mielogramie stwierdziliśmy w obrębie układu erytroblastycznego 
w większości przypadków zmniejszenie liczby elementów komórkowych 
oraz zahamowanie dojrzewania, które niekiedy było znacznego stopnia 
i na szczeblu erytroblastu bazochromatycznego. Tego rodzaju wybitniej­
sze zmiany w układzie czerwonokrwinkowym szpiku pojawiały się raczej 
u dzieci z ciężkim przebiegiem gruźliczego zapalenia opon mózgowych. 
Często nie stwierdzaliśmy zmian we krwi obwodowej i w szpiku; poważna 
niedoczynność erytroblastycznego układu szpiku nie zawsze w chwili ba­
dania odzwierciadlała się w obrazie krwi obwodowej.

W pr.zeciwieństwie do hipoplastycznego układu czerwonokrwinkowego 
układ granulocytów wykazywał nadczynność w 9 przypadkach na 10 i to 

.nierzadko bardzo znacznego stopnia. Była to nadczynność normopla- 
styczna w dużym odsetku przypadków.

Układ siateczkowo-śródbłonkowy występował w odsetkowej wartości 
ponad normę, przy czym zwiększona okazała się przede wszystkim liczba 
histiocytów i monocytów. Do układu siateczkowo-śródbłonkowego na­
leżą również limfoidalne komórki siateczki, mające duże podobieństwo 
do limfocytów i sprawiające znaczne trudności rozpoznawcze tych dwóch 
elementów komórkowych. Limfoblasty, limfocyty, względnie komórki 
limfoidowe włączyliśmy do układu chłonnego, jakkolwiek zdajemy sobie 
sprawę, że w myśl nowszych teorii może bardziej celowe byłoby umiesz­
czenie ich w układzie siateczkowo-śródbłonkowym. Rozpatrując bowiem 
histogenezę limfocytu ze stanowiska czynnościowego, należy uważać go 
nie za zróżniczkowaną komórkę, lecz jako stadium funkcjonalne czynnej 
mezenchymy (Aleksandrowicz). Ten rodzaj komórek utkania szpikowego 
w porównaniu z danymi Catela dla dzieci zdrowych okazał się w więk­
szości przypadków w zmniejszonej ilości.

G r u p a  II. Grupę tę stanowiły przypadki przewlekłego gruźliczego 
zapalenia mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych, leczone streptomycyną. 
Wiek dzieci był różny — od roku do 8 lat życia. Do tej grupy zaliczy­
liśmy dwa przypadki początkowo ostro przebiegające, które następnie 
przeszły w postać przewlekłą i w obu stadiach chorobowych mieliśmy 
możność badać odczyn układu krwiotwórczego. Dawkowanie streptomy­
cyny polegało początkowo na stosowaniu jej w ilości dobowej 20—30 mg 
na kg wagi ciała, następnie zaś stosowaliśmy ilość znacznie mniejszą 
w myśl instrukcji Komisji Leków Rady Naukowej przy Ministrze Zdro­
wia, więc w sposób powsżechnie wdadomy. Bioptyczne badania szpiku 
i krwi obwodowej przypadały przeciętnie w 2.—4. miesiącu stosowania 
streptomycyny.

O b r a z  k r w i  o b w o d o w e j .  Ilość hemoglobiny wahała się 
w granicach 65—78“/o, a liczba krwinek czerwonych wskazywała nie-
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znaczną tylko rozpiętość od 3.470.000 do 4.030.000 w mm‘* krwi. Wskaź­
nik hemoglobinowy wahał się około jedności (0,9—1,05). Erytrocyty 
przedstawiały ponadto nieznaczną anizocytozę bez objawów wzmożonej 
odrodczej czynności układu czerwonokrwinkowego i z liczbą odsetkową 
retykulocytÓY/ 0,5 — 0,9. Występowała więc nieznaczna normochromiczna 
niedokrwistość.

Zmiany ilościowe i jakościowe w zakresie krwinek białych w krwi 
obwodowej były nieco wyraźniejsze. Liczba ich uległa pewnym waha­
niom od zmniejszonej poprzez prawidłową do lekko zwiększonej i wy­
nosiła 4100—11700 w mm‘*. W ujęciu dynamicznym odczyn leukocy- 
tarny w krwi obwodowej wyrażał się zmiennością łiczby krwinek bia­
łych, oznaczanej w różnych odstępach czasu. Zmienność ta polegała bądź 
to na zwiększeniu, bądź to na zmniejszeniu ogólnej liczby leukocytów. 
Neutrofile stanowiły przeciętnie 39®/o wszystkich krwinek białych, a ko­
mórki kwasochłonne albo były nieobecne, albo wyrażały się wartością 
1—2<’/o, rzadziej 3—4”/o. Co do udziału monocytów w jakościowym obra­
zie leukocytów, to podobnie jak w przebiegu ostrej postaci gruźliczego 
zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych, tak i w tej grupie przypadków 
występowały one w odsetku zmniejszonym, stanowiąc zaledwie 1—2®/o, 
rzadziej 3 — 5®/o, a tylko w dwu przypadkach dorównywały liczbowo war­
tościom prawidłowym. W seryjnych badaniach morfologicznych krwi 
spostrzegaliśmy nie tylko różnice w ogólnej liczbie krwinek białych, ale 
również i w obrazie Arnetha-Schillinga, bez możliwości ustalenia jakiej­
kolwiek zasady tych zmian. W przypadkach przewlekłego gruźliczego 
zapalenia mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych z równoczesnym wybit­
niejszym wodogłowiem zmiany tego rodzaju wydawały się nam częstsze 
niż w innych postaciach klinicznych.

Zachowanie się płytek krwi pod względem ilościowym i morfologicz- 
no-czynnościowym nie odbiegało od stanu prawidłowego.

O b r a z  b i  o p t y c z n y  s z p i k u .  Biopsja szpiku wykazywała 
w obrębie układu erytroblastycznego najczęściej hipoplazję różnego stop­
nia i to szczególnie w cięższych przypadkach. Również raczej w cięższych 
i dłużej trwających przypadkach przewlekłego gruźliczego zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych leczonego streptomycyną stwierdzaliśmy niejed­
nokrotnie zahamowanie dojrzewania. Zjawisko zaburzenia dojrzewania 
krwinek czerwonych wyrażało się bądź to krzywą erytroblastyczną 
z wierzchołkiem odpowiadającym młodszym erytroblastom, bądź też krzy­
wa posiadała nietypowy przebieg o dwu wierzchołkach, z których jeden 
odpowiadał odsetkowi erytroblastów bazochromatochłonnych, a drugi — 
ortochromatycznych.

W układzie granulocytarnym spostrzegaliśmy najczęściej wzmożony 
rozrost komórkowy. Wzajemny stosunek odsetkowy postaci młodych 
i dojrzałych przedstawiał się różnie: w niektórych przypadkach był pra­
widłowy lub zbliżony do stanu prawidłowego, a w innych wykazywał 
wartości większe, jako wyraz pewnego stopnia anaplazji. W znacznym 
odsetku przypadków należących do tej grupy mieliśmy sposobność stwier­
dzić w mielogramach stosunkowo pokaźną liczbę komórek eozymochłon- 
nych, przy czym rzadko kiedy zwiększonej ich liczbie w utkaniu szpiko­
wym odpowiadała eozynochłonność we krwi obwodowej.

W układzie siateczkowo-śródbłonkowym monocyty i histiocyty stano­
wiły odsetek przekraczający prawidłowe wartości. Nierzadko również 
i plazmocyty pojawiały się w większym odsetku. Nie mogliśmy jednak
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wykazać zależności między zwiększoną liczbą monocytów czy plazmocy- 
tów a ciężkością przebiegu podstawowego schorzenia. Komórki limfoidal- 
ne wraz z limfocytami występowały w liczbie zmniejszonej w porówna­
niu z przeciętną ich zawartością w prawidłowych mielogramach według 
Catela, lecz zdarzały się przypadki pojedyncze o prawidłowej, a nawet 
zwiększonej liczbie w szpiku.

Układ płytkotwórczy nie odznaczał się uchwytnymi nieprawidłościami. 
G r u p a  III. Stanowiły ją przypadki przewlekłego gruźliczego zapa­

lenia mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych po zakończeniu leczenia strep­
tomycyną. Liczba przypadków wynosiła 31 i dotyczyła dzieci w wieku 
od roku do 13 lat. Ponadto do grupy tej wliczyliśmy przypadki, w któ­
rych odczyn hematologiczny śledziliśmy poprzednio podczas stosowania 
streptomycyny w celach leczniczych. Dla wyłączenia wpływu tego anty­
biotyku na hematopoezę podjęliśmy badania nad zachowaniam się układu 
krwiotwórczego dopiero w kilka tygodni po odstawieniu leku. Przebieg 
tych przypadków charakteryzowały zmiany uwarunkowane wodogło­
wiem, niekiedy blokiem rdzeniowym lub rzadziej zmianami naczyniowy­
mi w tkance mózgu.

O b r a z  k r w i  o b w o d o w e j .  Zmiany w krwi obwodowej 
w zakresie układu czerwonokrwinkowego wykazywały znaczny spadek 
liczby krwinek czerwonych, wahającej się w granicach od 3.300.000 do
4.530.000 w mm’’’. Zmiany w wymiarach krwinek czerwonych były nie­
znaczne, a poikilocytozy w ogóle nie stwierdzono. Wartości hemoglobiny 
wynosiły od 60 do 85®/o wg Sahliego. Wskaźnik barwnikowy okazał wa­
hania 0,84—1,03. Objawów wzmożonej czynności tego układu w postaci 
krwinek czerwonych wielobarwliwych, jądrzastych, nakrapianych zasa- 
dochłonnie oraz większej liczby retykulocytów nie spostrzegaliśmy.

Ogólna liczba krwinek białych przedstawiała bądź prawidłowe, bądź 
zmniejszone wartości, a mianowicie od 5.100 do 11.700 w mm .̂ Granice 
wahań odsetkowej liczby neutrofilów wynosiły 36—76“/o całkowitej licz­
by krwinek białych, lecz w większości odsetek ten był prawidłowy (wg 
Tura odsetek granulocytów obojętnochłonnych w warunkach prawidło­
wych wynosi w wieku 1—14 lat 34,5—56,5, przy czym stopniowo zwięk­
sza się z wiekiem). Nie stwierdziliśmy przesunięcia wzoru leukocytarne- 
go w lewo. Ponadto w obrazie jakościowym krwinek białych zawartość 
eozynofilów była prowidłowa, a nawet w kilku przypadkach zwiększona, 
podczas gdy odsetek monocytów w tej grupie przypadków był niski. Po­
dobnie jak w grupie poprzedniej, tak i w tych przypadkach stwierdziłiś- 
my, że odczyny układu krwiotwórczego u tego samego chorego kontrolo­
wane w niedługich odstępach czasu wykazywały niejednokrotnie w he- 
mogramach pewne różnice dotyczące przede wszystkim łiczby leukocytóv/ 
i ich składu odsetkowego. Nie mogliśmy w zmienności tej wykazać żad­
nej stałej zasady, gdyż różnice szły w kierunku zarówno zwiększenia, jak 
i zmniejszenia liczby ogólnej i odsetkowej krwinek białych. Równo­
cześnie nie ustaliliśmy istnienia toksyczno-infekcyjnej przyczyny tych 
zmian morfologicznych krwi obwodowej.

O b r a z  b i o p t y c z n y  s z p i k u .  Układ erytroblastyczny we 
wszystkich przypadkach z wyjątkiem jednego ujawniał znamiona hipo- 
płazji i to najczęściej z równoczesnym zahamowaniem dojrzewania.

Układ granulocytarny przedstawiał zasadniczo nadczynność normopla- 
styczną i spostrzegano tylko w niektórych granulocytogramach pewnego 
stopnia hiperplazję anaplastyczną, wyrażającą się większym odsetkiem
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postaci młodych. Ponadto stwierdziliśmy w 50®/o przypadków wyraźną 
eozynofilię szpikową, nie mającą swego odpowiednika we krwi obwo­
dowej.

Układ siateczkowo-śródbłonkowy okazywał analogicznie do poprzed­
niej grupy zwiększony odsetek histiocytów i monocytów oraz niekiedy 
i plazmocytów. W przeciwieństwie do innych autorów nie spostrzega­
liśmy w przewlekłej postaci gruźlicy bardzo znacznego wzrostu liczby 
plazmocytów, dowodziącego silniejszego odczynu plazmocytowego. Ko­
mórki limfoidalne, limfocyty i limfoblasty były w zmniejszonej liczbie, 
gdyż wahały się w granicach 13—25,9“/o (w jednym tylko przypadku — 

podczas gdy Catel podaje wartości u zdrowych dzieci w zależno­
ści od wieku: 36,6—27,59®/o ogólnego składu mielogramu.

Układ megakariocytów przejawiał w dwu przypadkach nadczynność 
normoplastyczną nie uzewnętrzniającą się we krwi obwodowej ani wzro­
stem liczby płytek krwi, ani innymi zaburzeniami hemostatycznymi.

Streszczając wyniki badań układu krwiotwórczego w gruźliczym za­
paleniu opon mózgowych u dzieci można stwierdzić we wszystkich gru­
pach we, krwi obwodowej w większości przypadków nieznaczny spadek 
zawartości hemoglobiny, zmniejszoną liczbę krwinek czerwonych oraz 
monocytopenię, W cięższych przypadkach ostrej postaci gruźliczego za­
palenia mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych występowała neutrocytoza 
bez równoczesnego przesunięcia w lewo wzoru Arnetha-Schillinga. Rów­
nież w pozostałych grupach nie spostrzegano przesunięcia w lewo wzoru 
leukocytarnego krwi, przy czym liczba granulocytów obojętnochłonnych 
w drugiej grupie przypadków wykazywała przeważnie dolną granicę nor­
malnych wartości, a w trzeciej grupie była u większości chorych dzieci 
prawidłowa, W pierwszych dwu grupach stwierdzono raczej niskie licz­
by eozynofilów lub ich zupełną nieobecność, podczas gdy w trzeciej gru­
pie, to jest u dzieci chorych na przewlekłe zapalenie gruźlicze mózgu 
i opon mózgowo-rdzeniowych, u których zakończono leczenie streptomy­
cyną, zawartość komórek kwasochłonnych w krwi obwodowej częście.i 
była prawidłowa lub nieco większa. Płytki krwi ilościowo i jakościowo 
zachowrywały się prawidłowo u dzieci należących do wszystkich trzech 
grup klinicznych.

Wbrew przypuszczeniu nie stwierdziliśmy we krwi obwodowej wy­
raźnej eozynofilii, która wedle zgodnego poglądu wielu autorów wystę­
puje w okresie leczenia streptomycyną chorych na gruźlicę płuc i ma 
być wskaźnikiem poprawy klinicznej (Bobrow, Champerier, Giessel 
i Schmidt, Lange i inni). l ’ojawienie się eozynofilów nie stanowi obja­
wu uczulenia, lecz pozostaje w związku z działaniem streptomycyny na 
prątek gruźlicy. Przyczyną bowiem eozynofilii są nie tylko stany aler­
giczne, ale również niekiedy zakwaszenie ustroju, przewaga układu przy 
współczulnego oraz rozpad białka obcogatunkowego względnie zmienio­
nego białka własnego. Rozpad zatem prątków gruźlicy pod wpływem 
streptomycyny może warunkować pojawienie się eozynofilii. Porównu­
jąc dane piśmiennictwa z wynikami naszych badań morfologicznych krwi 
anuszeni jesteśmy podkreślić, że mimo wyraźnej poprawy procesu gru­
źliczego w oponach mózgowo-rdzeniowych eozynifilia należała do rzad­
kości szczególnie w pierwszych dwu grupach chorobowych, a często na­
wet podczas stosowania streptomycyny stwierdzaliśmy nieobecność tych 
komórek we krwi, względnie wartości 1 — 2“/o, rzadziej 3 — 4»/o.

Gruźlica
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Natomiast pragniemy zwrócić uwagę na szpikową eozynofilię w prze­
wlekłych postaciach gruźliczego zapalenia mózgu i opon mózgowo-rdze­
niowych u dzieci, która w grupie drugiej występowała w 8 przypadkach 
na 16 zbadanych a w trzeciej grupie — w połowie ogólnej liczby przy­
padków. Największy odsetek kwasochłonnych komórek w szpiku wyno­
sił 10,3, ale nie rzadkie były wartości 6—7“/o, podczas gdy w prawidło­
wym mielogramie dzieci w wieku od 1 miesiąca do 13 lat odsetek ko­
mórek tych waha się przeciętnie od 2,9 do 4,6. Podobnie charakterystycz­
ną iest szpikowa eozynofilia w przebiegu duru brzusznego, która ustępuje' 
w okresie zdrowienia. W gruźliczym zapaleniu opon mózgowych stwier­
dziliśmy odczyn kwasochłonny nie w ostrym okresie choroby, lecz, prze- 
ciwmie, w przewlekłym i to nie rzadko w stanie poprawy. Skłonni je­
steśmy tłumaczyć zwiększenie się liczby eozynochłonnych komórek 
w szpiku w tym właśnie okresie wzrostem tkankowej alergii.

Granulopoeza wykazywała we wszystkich grupach nadczynność prze­
ważnie normoplastyczną, szczególnie w przypadkach pierwszej i trzeciej 
grupy, podczas gdy w mielogramach dzieci drugiej grupy spostrzegaliśmy 
nie rzadko również i pewne zahamowanie dojrzewania.

Zmiany hematologiczne w układzie czerwonokrwinkowym świadczyły
0 jego niedoczynności, udział bowiem układu erytroblastycznego w utka­
niu szpikowym wyrażał się. przeciętnie w pierwszej grupie odsetkiem 
12,6, w drugiej — 16,5, w trzeciej — 14,8. Erytroblastyczna krzywa doj­
rzewania często znamienna była dla obrazu sideropenii. Oba odczyny 
hematologiczne są zazwyczaj następstwem działania czynnika- zakażnfego
1 tok.sycznego i ujawniają się w przebiegu licznych chorób zakaźnych.

Układ siateczkowo-śródbłonkowy, na którego terenie rozgrywają sie 
procesy immunobiologiczne ustroju, wykazywał wyraźny rozplem histio- 
cytóyy i monocytów oraz często również komórek plazmatycznych. Nie­
kiedy morfologiczny obraz szpiku wykazywał tak znaczny wzrost komó­
rek układu siateczkowo-śródbłonkowego, że można było przypuszczać 
Istnienie tzw. przewlekłego śródmiąższowego zapalenia szpiku, które ce­
chuje zwiększona liczba histiocytów, plazmocytów, komórek tucznych 
tkankowych lub retykuloendoteliozy.

Układ megariocytów, nie zawsze przez nas bioptycznie określany nie 
wykazywał na ogół odchyleń do stosunków prawidłowych z wyjątkiem 
dwu przypadków przewlekłego gruźliczego zapalenia opon mózgowo- 
rdzeniowych, w którym stwierdziliśmy w szpiku pewnego stopnia mega- 
kariocytozę. Sanchez i Yllades (cyt. wg Aleksandrowicza) spostrzegł 
w przebiegu gruźlicy również megakariocytozę.

Wyraźnej współzależności między nasileniem objawów klinicznych 
i procesu gruźliczego a odczynem hematologicznym — nie mogliśmy wy­
kazać. Wybitniejsza hipoplazja układu erytroblastycznego wraz z silniej­
szym zahamowaniem dojrzewania elementów komórkowych tego układu : 
występowała w ciężko przebiegającej ostrej postaci gruźliczego zapalenia ! 
opon mózgowych. Szpikowa eozynofilia stanowiła do pewnego stopnia 
korzystny wskaźnik prognostyczny w przewlekłej postaci gruźlicy opon 
mózgowo-rdzeniowych, występując na ogół w przypadkach bez poważ­
niejszych powikłań ze strony ośrodkowego układu nerwowego.

Mechanizm odczynów układu krwiotwórczego w przebiegu gruźliczego 
zapalenia opon mózgowych u dzieci nie jest nam bliżej znany i nasze
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badania upoważniły nas nie do zajęcia zdecydowanego stanowiska, lecz 
tylko do wyrażenia pewnych przypuszczeń.

Skłonni jesteśmy przyjąć, że w tak ciężkim schorzeniu mechanizm od­
czynów hematopoezy jest złożony. Niewątpliwie czynnik zakaźno-tok- 
syczny odgrywa wybitną rolę, szczególnie w pierwszej grupie obejmu­
jącej przypadki ostrej postaci gruźlicy mózgu i opon mózgowo-rdzenio­
wych. W ciężkiej i długotrwałej chorobie, jaką jest przewlekłe gruźlicze 
zapalenie opon mózgowych, zmiany patologiczne występują w szeregu 
układów i narządów. Do częstych zmian w tej chorobie zaliczamy uszko­
dzenie wątroby, której złożona czynność na wielu odcinkach, a między 
inn5rmi i w zakresie hematopoezy, jest upośledzona. Niedobór witamino­
wy, nie rzadko towarzyszący procesowi gruźliczemu, może wywierać rów­
nież ujemny wpływ na czynność narządów krwiotwórczych. Powstające 
zaburzenia metabolizmu białkowego, węglowodanowego, wodnego, mine­
ralnego — nie mogą pozostać bez znaczenia dla czynności układu krwio­
twórczego, u podstaw bowiem tych zakłóceń procesów biochemicznych 
leżą poważne zmiany mechanizmów regulujących czynności żywego ustro­
ju. Wspomnieć wreszcie należy, że hematologia współczesna rozporządza 
licznymi dowodami świadczącymi o istnieniu mózgowych ośrodków kieru­
jących czynnością hematopoezy. Nie miejsce tu na wyliczenie bogatego 
piśmiennictwa z tej dziedziny, przemawiającego za rolą międzymózgowia 
i jego okolicy w regulacji czynności układu krwiotwórczego. Proces za­
palny — toczący się w oponach mózgowych, zwłaszcza w przypadkach 
zaburzenia ruchu płynu mózgowo-rdzeniowego, zakłócenia prawidłowego 
ukrwienia oraz w daleko posuniętych zmianach anatomicznych ośrodko­
wego układu nerwowego — stanowi zapewne wiele znaczący czynnik 
fizjopatologiczny w kształtowaniu się odczynów hematologicznych 
w gruźliczym zapaleniu mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych. Wreszcie, 
nie można pominąć w zespole czynników patogenetycznych również dzia­
łania streptomycyny na układ krwiotwórczy.

WNIOSKI

Badania morfologiczne krwi obwodowej przeprowadzone na materiale 
90 przypadków i równocześnie badanie szpiku w 38 przypadkach gruźli­
czego zapalenia mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych pozwalają na wysnu­
cie następujących wniosków:

1. Obraz krwi obwodowej w ostrej postaci gruźliczego zapalenia móz­
gu i opon mózgowo-rdzeniowych oraz w postaci przewlekłej — i to za­
równo podczas stosowania streptomycyny, jak również po zakończeniu 
leczenia tym antybiotykiem — wykazuje nieznaczną oligoerytrocytemię, 
małego stopnia oligochromemię oraz monocytopenię. Neutrocytoza bez 
równoczesnego przesunięcia w lewo wzoru Arnetha-Schillinga cechuje 
ciąższe przypadki ostrej postaci gruźliczego zapalenia opon mózgowych. 
W ostrej i przewlekłej postaci leczonej streptomycyną występują raczej 
niskie wartości eozynofilów, podczas gdy u dzieci cierpiących na prze­
wlekłe gruźlicze zapalenie opon mózgowych po odstawieniu tego leku 
w okresie poprawy stanu chorobowego zawartość komórek kwasochłon- 
nych we krwi obwodowej jest prawidłowa.

2. Zmiany morfologiczne szpiku w gruźliczym zapaleniu opon mózgo­
wych dotyczą poszczególnych układów: a) układ erytroblastyczny cechuje 
zmniejszenie liczby elementów komórkowych i oznaki anaplazji, co szcze-
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golnie dobitnie i częściej występuje w ciężkich ostrych postaciach gruźlicy 
opon mózgowo-rdzeniowych; b) w zakresie granulopoezy w ostrej i prze­
wlekłej postaci klinicznej przeważnie stwierdza się nadczynność normo- 
plastyczną, z tym że w przebiegu przewlekłej postaci podczas leczenia 
streptomycyną nierzadko nadczynność jest typu anaplastycznego. Dalszą 
nierzadko spostrzeganą właściwością układu leukoblastycznego w przy­
padkach przewlekłej postaci raczej ze skłonnością do cofania się procesu 
chorobowego jest eozynofilia szpikowa; c) układ megakariocytów nie 
przedstawia na ogół odchyleń od normy pod względem morfologiczno- 
czynnościowym; d) układ siateczkowo-śródbłonkowy charakteryzuje się 
rozplemem histiocytów, monocytów oraz częściowo i plazmocytów.

K) r  o A J| o B c K II, 3 . > K o r a , j i a  h H. C t p o h m c k

H.SMF.HEHHH B rEMATOIlOSTUUECKOFI CHCTEME IlPH  TyBEPKyJIEBHOM 
.MEHHHE03HUE<I>AJ1HTE V  JIETEH

Co4ep>KaHHe
B 90 cjiy«ia«x ryOepKyjiesHoro MeHHHro9Hue(j)a;iHTa y AeieS b eospacte ot 1 roAa AO 13 Jier npoAh 

itcAciihi Mop<})OJiorHMecKHe nccjiGAOBaHHn nepH(J)epH»iecKOit KpoBH, a b 38 cjiyH3HX oAHOBpeMCHHbię 
HccjieAOBaiiHSi kocthoto Moara. MarepHajr pasACJieii na 3 rpymiu: I rpynna ocrpan (J)OpMa TyOepKy
aesHoro MeniinrosHue^ajiHTa, II rpynna — xpoHHqecKan (f)opMa TyOepKyaesHoro MCHHHro3Hne(|)aaHTa. 
Acncuaa CTpeiiTOMHunnoM, III rpynna — KpoHHMecKaa TyOepKyjiesnoro MeniiHroaimetljajiHTa noc.ie
AOBOJihHO AAHTejibiiOro nepepbiBa b npHMenenHH crpenTOMHUHHa.

B I rpyiine b rcMorpaMMe nacTO oCnapyjKHBaAHCb: HeanaMHTejibnan oAHroapHTpouHTCMHH, oaHroxpo- 
MeMHB iieÓojibuiOH CTenemi, b ÓOAee TH>Kej)bix cAy‘łaax  — nefiTpouHTos, MouonHToneHHH ii hh3khh npo- 
neHT 303Hno(I)HJioB. B MH3AorpaMMc ~  rnnonjiasHn 3pHTpou.HTapHors cncTCMbi iiepeAKo c OAHOBpeMcn 
HUM TopMO/KCHHeM coBpCBaHHa H rHncpnjiaBHeił jiefiKOAHTapnoH chctomu.

Bo II rpynno b reMorpaMMe Ha6.JnoAaJiHCb Tanne HSMeHenHa K3k n I rpynne, a b OHonTHMecKon 
KapTHHC kocTHoro M 0 3 r a  —  nacTo HCAocTaTOMHOCTb spHTpoC.iacTHHecKofi cjiCTCMbi, yBejiHHenHaa nopMO 
ii.TacTHaecKaH h.tii anaiiJiacTHnocKaa aKTHBnocTh rpaiiyAOH.HTapnoft cncTeMui c KOCTHOMOsroBoii soshho 
({łHJiiieu.

13 III rpynne b rcMorpaMMe neoAHOKpaTHO o6 napy»vHBaAaci> HC.łnaMHTeJibiiaH ojinrospHTponHTeMHfl. 
yMepcHHaa o.THroxpoMeMH«. HHSKHii npoueHT m o h o u .h t o b ,  HopM-ajibHoe h a h  ncMnoro yBeJiniienHoe co^ep 
>KanHe 303Hno(|)H.noB; b  MiojiorpaMMC — rHnonJiasHH c aHanjiasHeii spHTponHTapHOfł CHCTeMW, mnep- 
fi.iaana jiCłiKo6jiacTH«iecKon cncreMiJ n b 500/o 'CJiy^iacu - -  KOCTUOMoaroBaa 303HHO(JiH;mH.

J. G o d l e w s k i ,  E.  Ż o g a ł a ,  I. S t r ą c z e k

CHA NGES O F TH E H E M O PO IET IC  SYSTEM  IN  TU BERCULOUS ENCEPHALO-MĘNINGITIS
IN  C H ILD REN

S U m  m  a  1 y

In  90 cases o f  tu b e rc u lo u s  e n c e p h a lo m e n in g itis  In  ch ild ren , ag ed  fro m  1 to  13, morphology 
of th e  p e r ip h e ra l  b lood  w as  e x a m in e d ; m o reo v e r, in  38 o f th e m  s im u lta n e o u s  examinations 
o f th e  re d  bo n ę  m a rro w  w e re  c a r r ie d  ou t. T h e  p a tie n ts  w e re  d iv id ed  in to  th re e  g roups; groupl. 
a c u te  tu b e rc u lo u s  en cep h a lo m en in g itis ; g ro u p  I I  — ch ro n ic  tu b e rc u lo u s  encephalomeningitis: 
t r e a te d  w ith  s tre p to m y c in ; g ro u p  I II  — ch ro n ic  tu b e rc u lo u s  en cep h a lo m en in g itis  long after 
th e  s tre p to m y c in  tr e a tm e n t  h a d  b een  co m pleted .

In  g ro u p  I, th e  h em o g ram  m o st f r e ą u e n tly  re v e a le d : s lig h t o lig o e ry th ro c y te m ia ; slight oli- 
g o ch ro m em ia ; n e u tro c y to s is  (in  m o rę  se v e re  cases); m o n o cy to p en ia , an d  a  Iow  percentage of 
eosinoph iles . M y e lo id -e x a m in a tio n s  sh o w ed : h y p o p la s ia  o f th e  e ry th ro p o ie tic  system , not unfre- 
q u e n tly  a sso c ia ted  w ith  m a tu r i ty  in h ib itio n , an d  h y p e rp la s ia  of th e  leu k o -p o ie tic  and lympho- 
p o ie tic  system .

In  g ro u p  II  h em o g ram s w e re  s ilm ila r  to  th o se  in  g ro u p  I ; e x a m in a tio n s  o f th e  red bonę 
m a rro w  sho w ed : d efic ien cy  o f  th e  e ry th ro b la s t ic  sy s tem ; n o rm o p la s tic  o r  an ap lastic  hyper- 
fu n c tio n  o f th e  g ra n u lo p o ie tic  sy s tem  an d  m yelo g en o u s eosinophilia .



Nr 4 Z A P A L E N IE  O P O N  M Ó Z G O W Y C H  A  U K Ł A D  K R W IO T W Ó R C Z Y 265

In group I II , th e  h em o g ram s o ccasio n a lly  sh o w ed  s lig h t o lig o e ry th ro c y te m la ; m o d e ra te  o ll- 
gochromemia, Iow  p e rc e n ta g e  o f m o n o cy tes , n o rm a l o r  s llg h tly  e le v a te d  p e rc e n ta g e  o f  eoslnophi- 
les. The ex am in a tio n s  o£ th e  re d  b o n ę  m a rro w  show ed  sig n s o f h y p o p las ia  w lth  a n ap la s ia  of 
the e ry th ro p o ie tic  sy s tem ; h y p e rp la s ia  o f  th e  le u k o b la s tic  sy s tem  and , in  50 p e r  c e n t o f th e  
cases, eosinophiU a. (
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WYKAZ CZASOPISM
PAŃSTWOWEGO ZAKŁADU WYDAWNICTW LEKARSKICH

NA ROK 1954

n

L.p.
i1 Tytuł czasopisma i Rodzaj 1 C e n a p r e n u m e r a t y

1 kwart. półrocz. roczna poj. zesz
1 . zł zł zł ! zł

1 Acta Physiologica Polonica . . kwart. 30, 60,— 15,
2 Acta Polpniae Pharmaceutica| — 30,— 60,— 15,
3 Chirurgia Narządów Ruchu '

i Ortop. P o lsk a ......................... ,, 30, 60, 15,
4 Czasopismo Stomatologiczne . mieś. 24, 4 8 .- 96, 8,
5 Dziennik Urzędowy Min. Zdro-

w i a ................................... 2Xniies. 7,50 15,— 30, - 1,25
6 Farmacja P o lsk a ......................... mics. 2 4 ,- 48, - 96, - 8, -
7 Folia M orphologica.................... kwart. 3 0 ,- 6 0 ,- 15,-
8 Ginekologia P o lsk a .................... ,, 30. - 60,- 15,
9 G r u ź lic a ........................................ mieś. 3 0 ,- 60, 120, 10,-

10 Klinika O czn a .............................. kwart. 30,— 60,' 15,-
11 Medycyna Doświadczalna i Mi-

k r o b io lo g ia .............................. ,, — 30, - 60,— 15.-
12 Medycyna Pracy ......................... dwum. — 45,— 90,— 15,
13 Neurologia, Neurochir. i Psy-

chiatria P o l s k a .................... _ 45, - 90,— 15,-
14 Otolaryngologia Polska . . . kwart. 30,— 60, 15,—
15 Patologia P o l s k a .................... _ 30,- 60,- 15,-
16 Pediatria P o ls k a ......................... mieś. 30, - 60,— 120, - 10,-
17 Pielęgniarka Polska . . . . t* 6,— 12,-- 24,— 2,-
18 Polski Przegląd Chirurgiczny 30,— 60,~ 120,— 10,-
19 Polski Przegląd Radiologiczny kwart. — 30,— 60,- 15,-
20 Polski Tygodnik Lekarski . . tygodn. 65,— 130, - 260,— 5.-
21 Polskie Archiwum Medycyny

W e w n ę tr z n e j ......................... dwum. 45,- 90,— 15.-
22 P o ł o ż n a ........................................ mieś. 6,— 12,— 2 4 .- ' 2 ,-
23 Postępy Wiedzy Medycznej . . kwart. 24.— 48,— 12,-
54 Przegląd Dermatologii i We-

n e r o lo g i l ................................... dwum. 45.— 90,— 15,-
25 Przegląd Epidemiologiczny . , kwart. — 30,— 60,— 15,-
26 Przegląd L e k a r s k i.................... mieś. 24,— 48,- - 96,— 8,—
27 Rocznik P.Z.H..................... kwart. — 30 ,- 60,— 15,-
28 Służba Zdrowia * ) .................... tygodn. 4,50 9,— 18,— 0,35
29 Twoje D z i e c k o ......................... mieś. 3,30 6,60 13,20 1,10
30 Wiadomości Lekarskie . . . 18.— 36,— 72,— 6 ,-
31 Zdrowie P u b liczn e .................... dwumies. — 30,— 60,— 10,-

Z a m ó w ie n ia  i  w p ła ty  n a  p r e n u m e ra tę  cza so p ism  m e d y c z n y c h  p r z y jm u ją  p la c ó w k i pocztowe 
w ła śc iw e g o  r e jo n u  d o rę c z e ń , n a  te r e n ie  k tó r e g o  z a m ie s z k u je  p r e n u m e ra to r - o d b io rc a ,  listonosze 
o ra z  C e n tr a ln a  E k s p e d y c ja  P P K  ,,R uch*‘ w  W a rsz a w ie , u l. S re b rn a  12, P K O  1-110-30009 ,,W ydaw­
n ic tw a  P Z W L “  (z z a z n a c z e n ie m  ty tu łu  c z a so p ism a )  d o  d n ia  lO k a ż d e g o  m ie s ią c a  poprzed za jąceg o  
o k re s  z a m a w ia n e j  p r e n u m e ra ty .

Z a m ó w ie n ia  i w p ła ty  n a  p r e n u m e ra tę  c z a so p ism  w y m ie n io n y c h  p o d  1. p . 5, 17, 22, 26, 28 i 29, 
p r z y jm u ją  w y łą c z n ie  p la c ó w k i  p o c z to w e  w ła śc iw e g o  r e jo n u  d o rę c z e ń , n a  te r e n ie  k tó re g o  za­
m ie sz k u je  p r e n u m e ra to r - o d b io rc a  lu b  z a  p o ś re d n ic tw e m  lis to n o sz ó w  do  d n ia  1 0  k a żd eg o  m ie­
s ią c a  p o p rz e d z a ją c e g o  o k re s  z a m a w ia n e j  p r e n u m e ra ty .

In fo rm a c j i  w  s p ra w ie  p r e n u m e ra ty  o p ła c a n e j  w  k r a ju  ze  z le c e n ie m  w y s y łk i  za  granicę 
u d z ie la  o ra z  z a m ó w ie n ia  p r z y jm u je  O d d z ia ł W y d a w n ic tw  Z a g ra n ic z n y c h  P P K  ..Ruch*' Sekcja 
E k s p o r tu .  W a rsz a w a , A l. J e ro z o l im s k ie  119, te l . 805-05.

P re n u m e ra ta  m ie s ię c z n a  z ł 1.50.



Krystyna Ossowska

ZDJĘCIA WARSTWOWE W GRUŹLICY WĘZŁÓW CHŁONNYCH =>=

Z Pracowni Radiologicznej Instytutu Gruźlicy 
Kierownik: dr med. K. Ossowska 

Dyrektor: proi'. dr J. M isiewicz

Przyczyny powodujące powiększenie węzłów chłonnych w klatce pier­
siowej, stanowiących pierwszą stację licznych naczyń chłonnych zarówno 
dla głębokiej, jak i powierzchownej sieci chłonnej — są bardzo różnorod­
ne. Najczęstsza jednak spośród nich jest gruźlica w okresie pierwotnego 
zakażenia. Badania ostatnich lat nad przebiegiem zakażenia gruźliczego 
poparte dowodami anatomopatologicznymi w przeciwieństwie do głęboko 
zakorzenionych pojęć z czasów Parrota przekonywają, że stałym składni­
kiem zakażenia pierwotnego są węzły chłonne, natomiast ognisko pier­
wotne w płucu nie występuje stale, a tylko w pewnym odsetku przypad­
ków. Y/ęzły chłonne w klatce piersiowej ulegają powiększeniu nawet 
w tych razach, gdy ognisko pierwotne znajduje się z dala od nich, poza 
klatką piersiową. Niejednokrotnie także nigdzie nie daje się znaleźć 
ogniska pierwotnego, co przemawia za tym, że może się ono znajdować 
w samych węzłach.

Odczyn węzłów chłonnych w przebiegu zakażenia pierwotnego prąt­
kiem gruźlicy nie jest wyłącznie swoisty dla wieku dziecięcego. Ostatnie 
badania dowiodły, że zakażenie gruźlicą młodocianych czy dorosłych 
w piery^szym okresie może przebiegać — podobnie jak u dzieci — z wy­
bitnym i wysuwającym się na pierwszy plan odczynem węzłowym. Róż­
nice między tymi dwiema grupami wieku ujawniają się głównie w dah- 
szym przebiegu zakażenia gruźliczego.

Z tego względu ważnym zagadnieniem stało się rozpoznawanie choro­
bowo zmienionych węzłów chłonnych, co bynajmniej nie jest sprawą 
zbyt łatwą, jeśli weźmiemy pod uwagę, że węzły te muszą osiągnąć pewne 
rozmiary, aby były dostępne dla naszych metod badania. Węzły śródpier- 
siowe ukryte w bezpowietrznej tkance śródpiersia przykryte są listkami 
opłucnej; węzły wnękowe — rozgałęzieniami naczyniowymi.

Węzły chłonne klatki piersiowej — śródpiersiowe i wnękowe — ukła­
dają się grupami w postaci łańcuchów, poza tym jeszcze występują poje­
dynczo rozrzucone. Zgodnie z zapatrywaniami różnych badaczy dzielą 
się one jak następuje:

1. Węzły przytchawicze po stronie prawej znajdują się w sąsiedztwie 
dużych naczyń żylnych, żyły próżnej i żyły bezimiennej; po stronie le- 

■ wej — wzdhrż przełyku.
B 2. Węzły tchawiczo-oskrzelowe po prawej stronie znajdują się w ką- 
B cie tchawiczo-oskrzelowym przy żyle nieparzystej; po lewej stronie we 
B wgłębieniu łuku tętnicy głównej nieco od tyłu i od góry w stosunku do

L

* Referat został wygłoszony jako uzupełnienie tematu 
Przeciwgruźliczego.

klinicznego XI Zjazdu
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miejsca podziału wspólnego pnia tętnicy płucnej, tuż przy lewej gałęzi 
tętnicy płucnej. Węzły te mogą ciągnąć się dalej w lewo tuż przy lewej 
ścianie luku tętnicy głównej.

3. Węzły przyaortalne i przy wiązadle Botalla.
4. Węzły rozwidlenia tchawicy po prawej i lewej stronie.
5. Węzły oskrzelowo-płucne, często nazywane wnękowymi, przyśrod- 

kowo-przednie i tylnoboczne.
Węzły chłonne ułożone w postaci łańcuchów i nie wspomniane w wyżej 

wymienionych grupach znajdują się wzdłuż przełyku i tętnicy .głównej.
Schwartz w jednej z ostatnich prac dzieli więzły na; zewnątrzoskrzelov/e 

i przyoskrzelowe. Do pierwszych zalicza węzły okołoprzełykowe, tcha- 
wicze, dużych naczyń, osierdzia i tchawiczo-oskrzelowe. Do drugich: 
węzły rozwidlenia tchawicy, wnękowe i wewnątrzpłucne, leżące w rozga­
łęzieniach dużych oskrzeli, wzdłuż ich ścian aż do drobnych ich rozgałę­
zień oraz w szczelinach międzypłatowych.

Takie rozmieszczenie węzłów tłumaczy powstawanie najróżniejszych 
powikłań związanych z ich zmianami patologicznymi, jak przetoki prze­
łykowe, uchyłki zapalne, zapalenia osierdzia oraz śródpiersia i wreszcie 
najczęstsze spośród nich — przetoki węzłowo-oskrzelowe, dotyczące nie 
tylko dużych oskrzeli, ale i mniejszych w odcinkach płuc położonych 
obwodowo od wnęki.

Wobec istniejących połączeń węzłów chłonnych lewostronnych z węzła- 
m.i rozwidlenia tchawicy i tchawiczo-oskrzelowymi prawymi zrozumiałe 
jest tak częste występowanie obustronnych zmian niezależnie od miejsca 
pierwotnego usadowienia się prątka gruźlicy.

Jedyną metodą przyżyciowego rozpoznawania powiększenia węzłów 
chłonnych jest badanie radiologiczne. Prawidłowe nie powiększone węzły. 
Ictórych wielkość u noworodka równa się mniej więcej ziarnku soczewicy, 
a u dorosłych nie przekracza ziarnka grochu — nie są dostępne badaniu 
radiologicznemu. Rozpoznanie i uwidocznienie patologicznie zmienionego 
węzła jest dopiero wtedy możliwe, osiągnie on pewną wielkość lub 
gdy zawiera złogi wapnia.

Powiększone węzły śródpiersiowe i wnękowe mogą być widoczne na 
zdjęciu w postaci cieni falistych, policyklicznych, pojedynczych lub mno­
gich, występujących po jednej stronie, częściej jednak obustronnie. Zdję­
cia sumacyjne nie zawsze pozwalają na ustalenie ścisłego umiejscowienia, 
często bowiem interpretacja jest utrudniona wskutek nakładania się ana­
tomicznych cieni narządów — jak naczynia, części kostne klatki piersio­
wej lub patologicznych — przez rzutowanie się zmian w płucach oraz 
w innych tkankach otaczających. Lepszy wgląd co do stanu śródpiersia 
i wnęk aniżeli przy użyciu zwykłej techniki zdjęć można otrzymać przez 
zastosowanie twardych promieni czy też wykonywanie zdjęć przeekspo- 
nowanych z użyciem przesłony przeciwrozproszeniowej Lysholma lub 

•Bucky. Zdjęcia powinny być krótkoczasowe celem uzyskania jak naj­
większej ostrości.

Dla wykrywania węzłów rozwidlenia tchawicy duże usługi może oddać 
kontrastowe badanie przełyku z podaniem małej ilości papki barytowej. 
Powiększone węzły chłonne powodują ubytki cieniowe ściany przełyku 
na tle kontrastu, przełyk w całości może ulegać przemieszczeniu, co nieraz 
daie sie stwierdzić dopiero w ustawieniach skośnych.

Najdokładniejsze jednak pojęcie o zmianach występujących w obrębie 
węzłóv/ klatki piersiowej dają zdjęcia tomograficzne. Dzięki wyelimino-
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Hyc. 2. P rz y p . 1. — C ien ie  p o licy k liczn e  o k o n tu ro w a n y c h  w ęzłów  ch łonnych  
p o  o b u  s tro n a c h  w e  w n ę k a c h  i w  śró d p ie rs iu .

R yc. 2a. P rz y p . 1. — N a tie  d rzew a  osk rze lo w eg o  m asy  w ęzłów  chłonnych, 
p rz y k ry w a ją c e  ca łk o w ic ie  ro zg a łęz ien ie  tę tn ic  p łu c n y c h  p ra w e j i łew ej, oraz

d u że  n ac z y n ia  se rca .
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H yc. 3. O braz  p o d o b n y  do p o p rzed n ieg o .

R yc. 3a. P rz y p a d e k  2. M asy w ęzłów  ch ło n n y c h  dooko ła  d rz e w a  tch aw iczo - 
o sk rze ło w e g o  w ch o d zą ce  m ięd zy  ro zg a łęz ien ie  se g m en to w e  o sk rze li, z  posze­
rzen ia  k ą ta  ro z w id le n ia  tch aw icy . O sk rze la  w y k a z u ją  w y ra ź n e  zw ęż en ie  św ia tła .



1

R yc. 4. P rz y p a d e k  3. G u zo w ate  m asy  w ęzłów  p rz y k ry w a ją c e  a o r tę  i tę tn icę  
p łu c n ą  o ra z  w n ę k ę  po  s tro n ie  lew e j. P o  p ra w e j s tro n ie  w ęz łó w  n ie  w i­

d a ć  — p r z y k ry te  p rzez  zm ian y  m iąższow e.

R yc . 4a. P rz y p a d e k  3. O b u s tro n n e  g u zo w a te  m asy  
ze  z w a p n ie n ia m i. L iczne  zw a p n ie n ia  p o d  ro zw id lę -
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R yc. 5. P rz y p a d e k  4. G u zo w ate  m asy  w  ś ró d p łe rs iu  po o b u  stro n a c h .

R yc. 5a. P rz y p a d e k  4. C i e ń  w ie lk o śc i m a n d a ry n k i p rz y k ry w a ją c y  tę tn ic ę  
p łu c n ą  1 m o g ący  n a ś la d o w a ć  tę tn ia k . P o  p ra w e j s tro n ie  d u ż y  c ień  o p łu cn e j 

ś ró d p ie rs io w e j u w y p u k lo n e j p rzez  m asy  w ęzłów .



R yc. 6 . P rz y p a d e k  5. O b u s tro n n e  ro z sz e rz e n ie  c le n ia  ś ró d p ie rs ia  w  okolicy
d u ż y c h  n aczy ń .

R yc . 6 a. P rz y p a d e k  5. M asy  w ęz ło w e , p o d o b n ie  ja k  u w id o c z n io n e  n a  z d jęc iu  
su m a c y jn y m ; p o sz e rz e n ie  k ą ta  ro z w id le n ia  tc h a w ic y  a poza  ty m  w y so k o  

po ło żo n e  c ie n ie  w ęz łó w  p rz y tc h a w ic z y c h .
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R yc. 7. P rz y p a d e k  6 . O braz  tzw . nac ieczen ia  p rzyw *., 
z lew a jąc y  się z c len iem  śró d p ie rs la

.^w cgo po s tro m e  p raw e j 
w n ęk .

Kyc. 7a. P rz y p a d e k  6 . O sk rzele  g ó rn e  p raw e  
stożkowato zw ężone o toczone częściow o z ac ien ie ­
niem nieostro od g ran iczo n y m , częściow o o za ry sa ch  

po licyk liczn y ćh .

R yc. 7b. P rz y p a d e k  6 . W ty d z ień  późn ie j w y s tą ­
p ien ie  n ied o d m y  górnego  p ła ta .



R yc. 8 . P rz y p a d e k  7. T zw . n a c ie c z e n ie  p rz y w n ę k o w e  p o k ry w a ją c e  w  dużym  
s to p n iu  n ac z y n io w y  c ień  lew e j w n ęk i.

R yc . 8 a. P rz y p a d e k  7. 
B a rd z o  z n acz n e  zw ęże­
n ie  lew eg o  o sk rz e la  p o ­
c z y n a ją c e  s ię  od  ro z w i­
d le n ia  tc h a w ic y  ł p rz e ­
ch o d ząc e  n a  o sk rz e le  
p ła to w e —św ia tło  o sk rz e ­
la  n ie r e g u la rn ie  zw ężo­
n e  o  n ie o s try c h  z a r y ­

sa c h  śc ian . Guzowato! 
p o llcy k liczn ie  obrysowi- 
n e  m a sy  węzłów pny- 
k ry w a ją c e  aortę, tętnią 
p łu c n ą , w n ęk ę  i wcho­
d zące  m iędzy  piatowi 
ro zg a łęz ien ia  oskmii 
W k ilk a  miesięcy pól- 
n ie j ,  n ied o d m a górniji 

płata.
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R yc. 9. P rz y p a d e k  8 . P o sz e rz e n ie  c ie n ia  w n ę k i i ś ró d p ie rs ia  po  s tro n ie  p ra w e j.

R yc. 9a. P rz y p a d e k  8 . O sk rze le  d o ln e  p ra w e  zw ężone 
o to czo n e  k o n c e n try c z n ie  m a sa m i g u z o w a ty m i z u w y ­
p u k le n ie m  śc ia n y  o sk rz e la  od s tro n y  p rz y śro d k o w e j.



R yc. 10. P rz y p a d e k  9. C zęściow a m a rsk o ść  g ó rn e g o  p ia ta  p ra w e g o  ze  zn ie ­
k sz ta łc e n ie m  d rz e w a  o sk rze lo w e g o , z c le n ie m  g u z o w a ty m  w  o b rę b ie  w n ę k i.

R yc . lOa. P rz y p a d e k  9. M asa g u z o w a ta  w  p ra w e j w n ęce , m n ie jsz e  c ien ie  
o k rą g la w e  w  ro z g a łę z ie n ia c h  se g m e n to w y c h  o sk rze li. P o d  p ra w y m  o sk rz e le m  
d o ln y m , k tó r e  je s t  o d e p c h n ię te  w  b o k , z n a jd u je  s ię  ja m a  o w a ln a , w y ra ź n ie
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waniu s:^eregu cieni nakładających się z innych warstw masy węzłowe 
występują' v\vraźnie, dają się oddzielić od cieni anatomicznych, ukazując 
często grupy węzłów niewidoczne na zdjęciu sumacyjnym, niekiedy przy­
kryte przez zmiany miąższowe.

Zdjęcia warstwowe wykonywane z reguły w każdym przypadku podej ­
rzanym o gruźlicę węzłów, pozwalają stwierdzić nie tylko obecność nie­
prawidłowych mas cieniowych w śródpiersiu i we wnękach, ale także okre­
ślić ich stosunek do oskrzeli, które mogą wykazywać nieprawidłowy prze­
bieg, zwężenie światła i nieregularr"^-, zarysy ścian. Wykrycie zmian 
w oskrzelach pozwala dokładniej zrozumieć współistnienie procesów płuc­
nych oraz ich zależność od zmian węzłowo-oskrzelowych i tłumaczy, mię­
dzy innymi, powstawanie niedodmy odcinkowej lub płatowej.

Występowanie niedodmy i jej rozległość nie idą równolegle ze stop­
niem powiększenia węzłów. Nieraz niezbyt znaczne zmiany węzłowe są 
powodem niedodmy, podczas gdy kiedy indziej duże masy węzłowe nie 
wywołują jej. Zdjęcia tomograficzne wykazują, że nie daje się ustalić 
ścisłej zależności między stopniem zwężenia oskrzela a powstaniem nie­
dodmy odcinka płuca przezeń zaopatrywanego. Matematyczne określenie, 
że zwężenie światła oskrzela do jego prawidłowej szerokości powoduje 
powstanie niedodmy wydaje się zbyt schematyczne — są tu odchylenia 
w jedną lub w drugą stronę, uwarunkowane prawdopodobnie jeszcze 
innymi czynnikami, jak ilość wydzieliny zapalnej, jej gęstość i lepkość, 
obrzęki śluzówki oraz momenty czynnościowe regulowane wpływami od­
ruchowymi oskrzelowo-nerwowymi.

Zdjęcia tomograficzne dzięki wyeliminowaniu szeregu cieni nakłada­
jących się na wnękę pozwalają uwidocznić szczegóły, niemożliwe do 
stwierdzenia na zdjęciach sumacyjnych, jak obecność jam po opróżnio­
nych z mas serowatych węzłach. Jama taka znajduje się w obrębie cienia 
wnęki lub śródpiersia, jest zazwyczaj regularnego kształtu, owalna lub 
okrągła i wykazuje połączenie ze światłem oskrzela. Jamy takie spotyka 
się u dzieci i — jakkolwiek rzadziej — u dorosłych. Powstają one wsku­
tek procesów przebiegających wraz ze zmianami zapalnymi tkanki około- 
węzłowej, które doprowadzają do przebicia i do zmian miąższowych. 
Zmiany w płucach powstające wskutek przebicia węzłowego posiada;'ą 
bardzo różną rozległość, są duże lub ograniczone, albo może ich nie być 
wcale, co potwierdzają iDadania autopsyjne Schwartza. Niewspółmierność 
zmian w stosunku do wielkości przetoki węzłowo-oskrzelowej tłumaczy 
się, między innymi, zależnością od wpływów czynnika toksycznego, od 
ilości zakażonego materiału, jak również od indywidualnych właściwości 
chorego.

Badania tomograficzne — wykonywane dostatecznie wcześnie w prze­
biegu zakażenia pierwotnego — pozwalają wykazać, że nieraz jako 
pierwsze występują zmiany węzłowe, natomiast zmiany w płucu są póź­
niejsze, co przemawiałoby za ich wtórnym pochodzeniem i za zależnością 
od procesów węzłowo-oskrzelowych.

Materiał własny zebrany na oddziałach szpitalnych Instytutu Gruźlicy 
dotyczy chorych na gruźlicę węzłów chłonnych, którzy zostali zbadani 
tomograficznie. Wiek chorych wynosił od 15 do 34 lat. W kilku przypaa- 
kach zmianom węzłowym towarzyszyły zmiany w płucach, podobne jak 
u dzieci, w postaci odczynu przywęzłowego, z niedodmą większego lub 
mniejszego odcinka płuca, z rozśiewem. W większości przypadków stwier­
dzono gruźlicę popierwotną z jamistą włącznie. Wyłączne powiększenie
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węzłów — bez zmian w płucach — spotykamy najrzadziej. Duża liczba 
chorych ze zmianami gruźliczymi daleko posuniętymi w naszym mate­
riale tłumaczy się tym, że przypadki nie były dobierane, chorzy zgłaszali 
się późno, kierowani zazwyczaj już po okresie dłuższej obserwacji.

Zdjęcia tomograficzne wykonywaliśmy z reguły w 3 warstwach. 
Pierwsze zdjęcie staraliśmy się otrzymać w warstwie tchawicy i dużych 
oskrzeli, następne dwa — ku przodowi i ku tyłowi od tej warstwy. Takie­
go z grubsza wytyczonego postępowania nie można się jednak trzymać 
V/ każdym przypadku — niekiedy należy wykonać więcej zdjęć w razie 
,,krojenia" bardzo cienkich warstw. W razie zbyt grubych cięć można 
przeoczyć na ogół delikatne cienie węzłów chłonnych, jak również i zmia­
ny w oskrzelach.

Założeniem tej pracy jest badanie morfologii węzłów chłonnych, wyka­
zanie przydatności badania tomograficznego dla wykrywania zmian pato­
logicznych w postaci powiększenia węzłów, ich rozmieszczenia oraz ich 
stosunku do drzewa oskrzelowego. Zagadnienie patogenezy i zmian to­
warzyszących w płucach zostało ujęte jako uboczne. Ocena nasza opierała 
się na dokładnej analizie cienia śródpiersia, okolicy rozwidlenia tchawicy, 
wnęk ze szczególnym zwróceniem uwagi na ich charakter naczyniowy. 
Podstawowym warunkiem właściwej oceny jest znajomość prawidłowych 
stosunków anatomicznych, co szczególnie ułatv/iają zdjęcia warstwowe.

Na zdjęciu wykonanym w płaszczyźnie środkowej punktem orientacyj­
nym jest ostro zarysowane rozjaśnienie tchawicy i głównych oskrzeli 
z ich rozgałęzieniami płatowymi. Główny pień tętnicy płucnej dzieli się 
na dwa ramiona, z których prawe biegnie poziomo od tyłu za częścią wstę­
pującą aorty i wchodząc do wnęki poniżej oskrzela do górnego płata 
tworzy maczugowaty cień, kierujący się ku dołowi, oddający po drodze 
gałęzie do poszczególnych płatów i segmentów. Lewa gałąź tętnicy płuc­
nej po odejściu od głównego pnia biegnie skośnie ku górze i ku tyłowi 
i zawijając się nad lewym oskrzelem głównym tworzy szeroki cień ponad 
nim w postaci łuku, oddając gałęzie do górnego płata, po czym od tylu 
i bocznie w stosunku do oskrzela przechodzi w gałąź dolną.

Żyły płucne tworzą po każdej stronie grupę górną i dolną. Są one wi­
doczne na tle rozgałęzień tętniczych, krzyżując się z nimi i kierując się do 
lewego przedsionka.

Na zdjęciach tomograficznych wykonanych w płaszczyźnie środkowej 
uwidoczniają się nieraz zupełnie wyraźnie listki opłucne, co przedstawia 
ryc. 1 sporządzona z oryginału zdjęcia:

Na tle rozjaśnienia tchawicy widać łukowato wygięte Unijne cienie przechodzące 
w górze w granice szczytów płucnych, a odpowiadające opłucnej prawej i lewej 
wzdłuż przełyku, przylegające prawie do siebie w tym odcinku. Po stronie prawej 
blady, często lekko wklęsły cień opłucnej, graniczącej z żyłą próżną górną, na tle 
którego w  kącie tchawiczo-oskrzelowym wyraźnie się zaznacza półkoUsty, intensywny 
twór odpowiadający cieniowi żyły nieparzystej. Żyła ta wpadając do żyły próżnej 
górnej tworzy łukowate wygięcie. Po lewej stronie ku górze od aorty biegnie cień 
opłucnej, przykrywającej naczynia podobojczykowe. Na tle cienia kręgosłupa po stro­
nie lewej widoczny jest cień, który u ludzi starszych może być lekko wypukły, bieg­
nący skośnie od łuku aorty ku dołowi i przyśrodkowo w  kierunku przepony, a odpo­
wiadający części zstępującej aorty. Po tejże stronie tuż obok kręgosłupa delikatny 
cień biegnący równolegle do niego utworzony jest przez żyłę nieparzystą krótką. Poza 
tym jeszcze na tle cienia kręgosłupa widoczna jest linia biegnąca skośnie od góry
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i strony prawej ku dołowi i w lewo. Kończy się ona na wysokości przepony i jesi 
utworzona przez opłucną prawego płuca, które wchodzi na stronę lewą i od tyłu w tyn-. 
miejscu, w którym przełyk kieruje się ku przodowi.

W poszukiwaniu węzłów chłonnych patologicznie zmienionych — wy­
żej opisane szczegóły anatomiczne mogą się okazać bardzo ważne. Kieru­
jąc się nimi możemy odnaleźć powiększone węzły w śródpiersiu i we 
wnękach na podstawie nieprawidłowego ukształtowania listków opłucnych 
lub nie naczyniowego charakteru wnęk.

Ocena nieprawidłowych stosunków po stronie lewej jest o wiele trud­
niejsza aniżeli po prawej ze względu na przysłonięcie okolicy wnęki przez 
serce i w górze — przez tętnicę płucną.

P r z y p a d e k  1. Krystyna N., lat 18. Obraz obustronnie powiększonych wnęk 
i śródpiersia o zarysach policyklicznych z nieostrym przejściem w  dolnych częściach 
pól płucnych w  plamiste cienie (ryc. 2), obraz zwany przez niektórych autorów ,.poża­
rem wnęk". Zdjęcie tomograficzne (ryc. 2a) wykazuje całkowite przykrycie rozgałęzień 
tętnic płucnych przez masy guzowate, widoczne również po obu stronach śródpiersia 
Oskrzeła o zarysach ostrych, w rozgałęzienia segmentowe wpukłają się okrągławe 
masy węzłów. Bronchoskopowo oskrzela zmienione zapalnie z ziarniną gruźliczą..

P r z y p a d e k  2. Jadwiga K. (ryc. 3 i 3a). Obraz podobny do poprzedniego, z tym. 
że oskrzela wykazują wyraźne zwężenie (potwierdzono bronchoskopowo).

W tym przypadku brak danych w kierunku gruźlicy, badania kliniczne i histolo­
giczne przemawiają za sarcoidosis.

P r z y p a d e k  3 (ryc. 4 i 4a), Elżbieta M., lat 19. Gruźlica rozległa wielojamista. 
cienie wnękowe częściowo przysłonięte przez zmiany miąższowe, natomiast dobrze 
widoczne masy guzowate i okołicy dużych naczyń po stronie łewej. Na zdjęciach to- 
mograficznych wyraźnie występują guzowate masy węzłów chłonnych z łicznymi 
zwapnieniami widocznymi również pod rozwidleniem tchawicy, którego kąt jest pra­
widłowy.

P r z y p a d e k  4 (ryc. 5 i 5a). Krystyna K., lat 19. Gruźlica rozległa, wielojamista 
z obustronnym poszerzeniem cienia śródpiersia. Tomogram wykazuje masę cieniową 
położoną w  okołicy łewej tętnicy płucnej o wyglądzie guza wielkości mandarynki, bez 
zarysów policyklicznych charakterystycznych dla pakietów węzłowych. Również po 
stronie prawej poszerzenie cienia śródpiersia w postaci obłego cienia o wyglądzie 
mediastinitis, ułożonego równolegle do kręgosłupa.

P r z y p a d e k  5 (ryc. 6 i 6a). Stefan R., łat 18. Rozsiane plamiste cienie w obu 
płucach z rozszerzeniem dachówkowatym cienia śródpiersia. Tomogramy wykazały 
obecność nieprawidłowych mas policyklicznych w  śródpiersiu i w rozgałęzieniach 
oskrzeli segmentowych, a poza tym wysoko położone węzły przytchawicze po stronie 
prawej niewidoczne na zdjęciu sumacyjnym, zlewające się ze zmianami miąższowymi

P r z y p a d e k  6 (ryc. 7, 7a i 7b). Tadeusz M., łat 17. Zmiany o charakterze gruź­
licy pierwotnej w postaci tzw. nacieczenia przywnękowego, przykrywające cień śród­
piersia i wnęki. Tomogram wykazuje stożkowate zwężenie oskrzeła górnego prawego 
z masywnym zacienieniem częściowo policyklicznym, pokrywający całkowicie 
naczyniowy rysunek wnęki, z poszerzeniem kąta rozwidlenia tchawicy (bronchosko­
powo masy serowate w  świetle prawego oskrzela). Po tygodniu wystąpiła całkowita 
niedodma górnego płata prawego, która po odessaniu wydzieliny z oskrzela ustąpiła.

P r z y p a d e k  7 (ryc. 8 i 8a). Krystyna P., lat 22. Podobnie jak w poprzednim 
przypadku — obraz radiologiczny o charakterze nacieczenia przywnękowego. Badanie 
tomograficzne wykazuje masy cieniowe wciskające się między rozgałęzienia oskrzeli 
płatowych. Oskrzele główne lewe wykazuje bardzo znaczne zwężenie, rozpoczynające 
się tuż poniżej rozwidlenia tchawicy i sięgające do miejsca podziału, przechodzące na
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oskrzele górne (bronchcskopowo znaczne zwężenie oskrzela lewego, obrzęk śluzówki 
i obfita wydzielina). Kontrola ambulatoryjna w kilka tygodni później wykazała cał­
kowitą niedodmę płata górnego lewego.

P r z y p a d e k  8 (ryc. 9 i 9a), Bożenna T., lat 15. Poszerzenie cienia wnęki prawej 
i śródpiersia bez widocznych zmian w płucach. Na zdjęciach warstwowych prawa 
wnęka guzowata, widoczne również masy węzłowe na prawo od tchawicy. Oskrzele 
dolne tuż po odejściu oskrzela do górnego płata, które jest prawidłowej szerokości, 
wykazuje koncentryczne zwężenie z wpukleniem się ściany od strony przyśrodkowej, 
co wskazuje na powiększone węzły pod rozwidleniem tchawicy, nie powodujące jed­
nak widocznego rozszerzenia kąta. Pomimo tak znacznego zwężenia, objawy niedodmy 
nie wystąpiły.

P r z y p a d e k  9 (ryc. 10 i lOa). Stanisław G., lat 34. Przewlekłe zmiany gruźlicze 
o charakterze włóknistym, z częściową marskością górnego płata, z podciągnięciem 
wnęki i całego drzewa oskrzelowego ku górze. Dopiero na zdjęciu tomograficznym 
udaje się zróżnicować guzowaty charakter wnęki. Poniżej oskrzela dolnego jama 
owalna wielkości wiśni, łącząca się ze światłem oskrzela płatowego.

Przypadki wyżej podane wskazują, że zmiany węzłowe w przebiegu 
gruźlicy u młodocianych i dorosłych, w łączności ze zmianami w płucach 
o charakterze gruźlicy pierwotnej lub bez widocznych zmian płucnych 
należą obecnie do codziennych, ponieważ zwrócono uwagę na okolicę 
wnęk. Dokładność badania wzrosła wraz z zastosowaniem techniki zdjęć 
warstwowych. Rzadkie i sporadyczne obserwacje w latach poprzednich 
tłumaczą się chyba tylko powszechnie znanym zjawiskiem: „Nie znaj­
duje się tego, czego się nie szuka“. Oczywiście badanie radiologiczne wska­
zujące na patologię węzłowo-oskrzelową nie rozstrzyga o etiologii, o której 
decydują inne kliniczne badania, jak również całość obrazu radiologicz­
nego płuc.

K - O c c o B C K a

TOMOrPAd>HqECKHE CHHMKH H PH  TYBEPKyJlESE JIHMcDATHHECKHK YSJIOB

C o a e p H < a H H e
yBejiHMeuHe jiHM(f)aTHqecKHX ysJiOB c hsmchchhhmh THna AHCceMHHHpoBanHoro, cepoanoro  hjih KaaepHoa 

noro  TyCepKyjieaa, a raK>Ke c HSMeneHHHMH THna nepBH»iHoro ryÓepKyjieaa BCTpenaeTCH aobojibho Maci î 
y MOJiOAWX H y  B3pocjibix J^o,^eft.

ToMorpac^HnecKne chhmkh sHaHHTCJibHO yBCJiHHHJiH tomhoctb . HCCJieAOBaHHH, oSnapyjKHBaa HHOrj.„ 
laKHe ysjibi. KOTopwe neBHAHMw Ha cyMMapHbix chhmk3x ; ohh ycTanaB-iHBaioT b tohhocth Tonorpa({)Hio 
rpyni! ysJioB, onpc,ae;iHK)T OTHoiueHHe M accu jiHM4)aTHqecKHX ysjioB k 6ponxaM  h oÓHapyjKHsaioT H3M(‘ 
neKHH B HHx. PasM epbi JiHM4>aTHqecKHX ysJiOB łie H^yT napa^uiejiMio c nacTOToii nep(J)opanHfi, cy>KeHHh 
H B03HHKaiOmHX B pe3yJlbTaTe 3T0P0 JieroqHbIX 0Ć-10>KHeHHft.

K. O s s o w s k a

SEC TIO N A L  R A D IO G R A PH Y  IN  T U B E R C U L O SIS  O F LY M PH  N ODES

S U m  m  a  r  y
E n la rg e m e n t o f  th e  ly m p h  n o d es a s so c ia te d  w ith  le s io r^  o f e i th e r  m ilia ry , caseous, cavernous 

tu b e rc u lo s is  o r  p r im a ry  tu b e rc u lo s is  is  n o t  in f re ą u e n tly  e n c o u n te re d  in  y o u th s  as w ell as in 
a d u lts . T o m o g ra p h y  m a k e s  ra d io ło g ic a l e x a m in a tio n  m o rę  e x a c t, s iń c e  i t  sh o w s ly m p h  nodes 
o th e rw ise  n o t re v e a le d  an d  e n a b le s  u s  to  d e te rm in e  to p o g ra p h y  o f ly m p h  n o d es  as w ell as their 
re la t io n  to  th e  b ro n c h ia l t r e e  a n d  c h a n g e s  in  th e  b ro n c h i. T h e  e x te n t  a n d  d im en sio n s  o f.en la r- 
g ed  ly m p h  n o d es is  n o t n e c e s sa rily  p a ra lle l  to  th e  p o ss ib ility  o f  p e r fo ra tio n s , s tenoses, and 
c o n se ą u e n t p u lm o n a ry  changes.

O trzy m an o  dn. 26.XI.53. A d res: W arszaw a. P ło c k a  26.
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LECZENIE 102 CHORYCH HYDRAZYDEM 
KWASU IZONIKOTYNOWEGO

z Państwowego Sanatorium Przeciwgruźliczego w Bystrej Śląskiej 
Dyrektor: dr med. Wł. Prągowski

Hydrazyd kwasu izonikotynowego produkcji krajowej podawano w daw­
kach 300 mg na dobę w roztworze wodnym 0,33®/o. Przygotowywano co­
dziennie świeży roztwór.

U wszystkich chorych przeprowadzano szereg cotygodniowych badań: 
plwociny na prątki gruźlicy, odczynu Biernackiego, badanie ogólne mo­
czu, badanie fizyczne, badanie radiologiczne klatki piersiowej. Ponadto 
obserwowano objawy kliniczne: kaszel, ilość plwociny, ogólną ciepłotę 
ciała, częstość tętna, wysokość ciśnienia tętniczego krwi, ciężar ciała, łak­
nienie, poty nocne. Skład morfologiczny krwi badano co 2 tygodnie. Zdję­
cia radiologiczne wykonywano po VI, IX i XII tygodniu leczenia. Ocena 
zdjęć dokonywana była konsultacyjnie z udziałem 10 — 12 lekarzy. Po­
nieważ w Sanatorium naszym znaczną większość chorych stanowią przy­
padki daleko posuniętych suchot płucnych, a rzadko tylko trafiają się 
świeże, wczesne postacie gruźlicy płuc oraz przypadki gruźlicy pozapłuc- 
'nej, omawiany materiał dotyczy w większości przewlekłej serowato-jami- 
stej gruźlicy płuc. Dla wyłączenia, o ile możliwe, oceny subiektywnej 
w opracowaniu materiału nie uwzględniono danych badań fizycznych ani 
prześwietleń radiologicznych. W ocenie stanu ogólnego w celu możliwie 
ścisłego określenia wyniku leczenia uwzględniono jedynie 5 objawów  ̂
uznanych za najbardziej obiektywne. Są to: obecność prątków w plwo­
cinie, ilość plwociny, ciepłota ciała, odczyn Biernackiego, ciężar ciała.

Ogółem leczono 102 chorych, w tym 39 kobiet i 63 mężczyzn. Po 6 ty­
godniach u 53 chorych leczenie zakończono, natomiast prowadzono je 
dalej u 49 chorych, wykazujących wyraźniejszą poprawę. Z tego powodu 
analiza obejmuje 102 przypadki leczone 6 tygodni oraz, jako materiał 
wyodrębniony, 49 przypadków leczonych przez dalsze 6 tygodni. W 39 
przypadkach leczonych uprzednio zabiegami z powodu niedostatecznej 
poprawy dołączono leczenie hydrazydem. Do grupy tej należą przypadki 
leczone: 4 — odmą lewostronną, 6 — odmą prawostronną, 2 — odmą 
obustronną, 4 — odmą otrzewną i odmą opłucną jednocześnie, 4 przypadki 
po torakoplastyce oraz 19 przypadków leczonych wyłącznie odmą otrzew­
ną. W 2 przypadkach stosowano równocześnie hydrazyd dojamowo przez 
nakłucie klatki piersiowej, w 2 przypadkach stosowano go także do- 
oskrzelowo. Przypadki te nie różniły się odmiennym przebiegiem, od 
pozostałych.

Po 6 tygodniach pozostało w leczeniu 33 mężczyzn i 16 kobiet. W le­
czeniu skojarzonym pozostało 20 chorych, w tym 8 kobiet. W tej grupie 
byli chorzy, którym stosowano następujące zabiegi: W 2 przypadkach
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odmę lewostronną, w 2 — odmę otrzewną wraz z odmą opłucną, w 2 -  
odmę obustronną, w 11 — odmę otrzewną. W 3 przypadkach byli to cho 
rzy po torakoplastyce.

T a b e l a  I

OBECNOŚĆ PRĄTKÓW 'KWASOOPORNYCH W PLWOCINIE 

A. Chorzy leczeni w  ciągu 6 tygodni

T y g o d n i e  i 0 1 1
1

2 3 ! 5
i

h

Liczbti 1 
chorych '

1
leczonych | 
luyłącznie j 
hydrazydem |

38
1

18 i

i

1,5 10 2

!

1  **

■ 10

prątkują- , 
eych 1

leczonych ; 
metodą  
skojarzoną |

24 9 !1
11

3 4 4 1 2 
!

0

R a z e m  | 62 27
i

18 ,4 0
i

11
1

10

B. Chorzy leczen i przez dalsze 6 tygodni

T y g o d n i e 0
i .7
j 8 10

..............
u

1
12

. . .  1
chorych

I leczonych | 
' w yłącznic 

hydrazydem |
20

1

 ̂ !!
3 3 (, b

prątkują­
cych

leczonych i 
1 m etodą , 
' skojarzoną '

14 0 !

i

2 -3 1 ; . 0

i

0

R a z e m  ' 34 4 ! a 6 i  .. o b

I
- i

CZĘŚC SZCZEGÓŁOW A

Wykrywanie prątków przed leczeniem i w czasie leczenia odbywało się 
metodą barwienia bezpośredniego rozmazu plwociny. W przypadkach, 
w których nie stwierdzono prątków w plwocinie, po skończonym leczeniu, 
mimo trzykrotnego poszukiwania badano z reguły metodą flotacji, a w 37 
na 52 przypadki — metodą posiewu.

Z leczonych przez 6 tygodni 62 chorych prątkujących przed leczeniem — 
po leczeniu stwierdzono obecność prątków w plwocinie u 10. Z 34 prąt ­
kujących leczonych przez 12 tygodni po skończonej kuracji stwierdzono 
prątki u 6 chorych. W V tygodniu leczenia stwierdziliśmy największą 
liczbę wyników ujemnych. Jeżeli obserwacja ta potwierdziłaby się na 
większym materiale, mogłoby to mieć pewne znaczenie w planowaniu 
leczenia zabiegowego. Na. 52 chorych, u których trzykrotne badanie roz-
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mazów bezpośrednich dało wynik ujemny, u 37 wykonano kontrolę za 
pomocą posiewu. W 28 przypadkach posiew dał wynik ujemny. U 4 cho­
rych tej grupy w dalszej obserwacji sanatoryjnej stwierdzono jednak me­
todą bezpośrednią pojawienie się prątków w plwocinie bez widocznych 
objawów pogorszenia się stanu ogólnego.

Chorych podzielono na 3 grupy: I — wykrztuszających ponad 40 ml 
plwociny na dobę, II — od 10 do 40 ml, III — od 0 do 10 ml. Ta ostatnia 
grupa uważana jest przez nas za złożoną z osób właściwie nie wykrztu­
szających. Z 15 chorych wykrztuszających ponad 40 ml po 6 tygodniach 
leczenia u 4 ilość plwociny nie zmieniła się, 8 — wykrztuszało od 10 do 
40 ml, 3 przestało wykrztuszać. Podkreślić należy, że ci 3 chorzy, którzy 
po 6 tygodniach leczenia przestali wykrztuszać, wykrztuszali przed lecze­
niem ponad 100 ml. Nie obserwowano wyraźnych różnic między leczo­
nymi wyłącznie hydrazydem a grupą leczoną metodą skojarzoną.

T a b e l a  III
A. Średnie OB u mężczyzn leczonych wyłącznie hydrazydem przez 6 tygodni

Długość leczenia .............
0

'
I 2 3 ! 4 5 6

w tygodniach 1
Ś r e d n i e  OB.; 1 L i c z b a c h o r y c h

Powyżej 40 mm 16 10 9 7 3 2 4
Od 40 mm do 20 mm 6 10 11 10 10 10 9
Od 20 mm do 10 mm 9 10 10 12 15 12 12
Poniżej 10 mm 8 9 9 10 11 15 14

B. Średnie OB u mężczyzn leczonych metodą skojarzoną przez 6 tygodni

Dhjgcść leczenia 0 1 2 3 4 5 0
w tygodniach

Ś r e d n i e  OB.: L i c z b a c 1 o r y c h

Powyżej 40 mm 4 3 3 2 2 2
Od 40 mm do 20 mm 5 6 5 4 j. 2 2
Od 20 mm do 10 mm 5 5 6 7 ' ■

ni 7
Poniżej 10 m m . 8 9 10 10 11 13 13

Dla wyeliminowania niepewności wyników związanych z okresami 
menstruacyjnymi uwzględniono w zestawieniu tylko średnie wyniki OB 
u mężczyzn. W analizowaniu poszczególnych przypadków dotyczących 
kobiet stwierdza się również zmniejszenie szybkości opadania krwinek 
cz. w miarę postępu leczenia. W tabeli obejmującej 63 mężczyzn, w tym 
39 leczonych wyłącznie hydrazydem, uwzględniono podział na 4 grupy 
zależnie od wysokości średniej szybkości obadania krwinek. Zaznacza się 
przesuwanie z grup większych wartości OB do grup mniejszych w miarę 
postępu leczenia, przy czym wyraźniej występuje to w V tygodniu, lecze­
nia. W grupie chorych, leczonych przez dalsze 6 tygodni, nie zaznaczają 
się większe różnice. Poprawa OB nie idzie w parze z poprawą radio­
logiczną.
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T a b e l a  IV

A. 63 chorych leczonych w yłączn ie hydrazydem

D ługość leczenia  
w tygodniach

C i e p ł o t a  c i a ł a

0 1

L i c z b a  c h o r y  c h

Co 3S,9'' . .
Od 3V'’ GO 37,4“ 
Od 37,5“ do 38“ 
PoA-yżej 38“

43
16
3
1

42
20

48
13

1
1

50
13

52
10

52
11

51
12

B. 39 chorych leczonych m etodą skojarzoną

Długość leczenia  
Ul tygodniach

0 I 2 3 4 5

C i e p ł o t a  c i a ł a L i c z b a  c 1 o r y c h

Od 36,9“ .............................. 28 29 34 36 30 35
Od 37“ do 37,4“ . . . 8 9 5 3 9 4
Od 37,5“ do 38“ . . . 1 1 — ___ _ __
Powyżej 38“ . . .  . 2 — _ --- — — ____

35.
4

Do porównywania przyjęto wieczorną ciepłotę ciała w ostatnim dniu 
każdego tygodnia. Chorzy byli podzieleni na 4 grupy: 1) temperatura do 
36,9®, 2) od 37® do 37,4®, 3) od 37,5® do 37,9®, 4) powyżej 38®. Uwagę zwraca 
fakt, że ciepłota ciała szybko i trwale wracała do stanu prawidłowego 
u chorych gorączkujących powyżej 37,5® podczas gdy lekkie stany pod­
gorączkowe utrzymywały się dłużej. Zjawisko to obserwowano zwłaszcza 
u kobiet; być może nie jest ono związane z gruźlicą.

T ę t ri o : stwierdzano w miarę leczenie powolny spadek częstości tętna. 
Nie stwierdza się wyraźniejszych różnic między grupami męźyczyzn i ko­
biet — ani między leczonymi samym hydrazydem, ani też między leczo­
nymi metodą skojarzoną.

C i ś n i e n i e  k r w i :  nie spostrzeżono wyraźniejszych odchyleń od 
wartości wyjściowych. Na ogół przeważa skłonność do niewielkiego spad­
ku ciśnienia. W poszczególnych tygodniach i grupach nie stwierdzono 
wyraźniejszych różnic.

Moc z .  Cotygodniowa kontrola moczu nie stwierdzała odchyleń od 
stanu prawidłowego.

C i ę ż a r  c i a ł a :  wyraźnie wzrastał w miarę leczenia, tak że po 
6 tygodniach 75 chorych wykazało przybytek wagi powyżej 1 kg. Z tej 
liczby 18 chorym przybyło powyżej 3 kg, a 4 — powyżej 5 kg. Pozosta­
łych 27 chorych nie wykazało zasadniczych zmian wagi ciała. Zanoto­
wano w 1 przypadku poważniejszy ubytek ciężaru ciała, sięgający do 
2.100 g u chorego z pogorszeniem stanu ogólnego.

Wśród 49 chorych leczonych przez dalsze 6 tygodni przybytek wagi 
ciała stwierdzono u 33 chorych, z czego u 16 powyżej 3 kg; 14 chorych 
nie wykazało większych zmian. W grupie leczenia skojarzonego zaznaczył 
się wyraźniejszy wzrost wagi ciała niż w grupie leczonych wyłącznie 
hydrazydem. ^

G ruźlica — 2
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Ł a k n i e n i e ;  przed rozpoczęciem leczenia było 17 chorych ze złym 
łaknieniem, 18 — ze średnim, a 67 — z dobrym łaknieniem. Po 6 tygod­
niach leczenia znalazło się w grupie ze złym łaknieniem 5 przypadków, 
w grupie średniego łaknienia 8, a w grupie dobrego łaknienia 89 przypad­
ków. W III i w V tygodniu leczenia spotkano się z największą liczbą 
przypadków wzrostu łaknienia. Porównanie grup leczonych wyłącznie 
hydrazydem i metodą skojarzoną oraz grupy leczonych przez dalsze 
6 tygodni nie wykazuje różnic godnych zanotowania.

K a s z e l :  Z 61 chorych kaszlących przed leczeniem po 6 tygodniach
kaszlało bez zmiany 18; u 9 chorych kaszel się zmnieszył, a 34 przestało 
kaszleć. Jest widoczna wyraźnie''sza poprawa w grupie leczenia skoja­
rzonego niż w grupie leczenia wyłącznie hydrazydem. Najmniej kaszlą­
cych było po VIII tygodniu, poczem liczba ich nieco wzrosła.

P o t y  n o c n e :  z grupy 18 chorych, u których stwierdzono wyraź­
ne poty nocne przed leczeniem, po 6 tygodniach poty utrzymały się tylko 
u 3, Ńa 84 chorych nie pocących się, po 12 tygodniach stwierdzono silne 
poty u 2, w miernym stopniu — również u 2. W grupie leczonych wyłącz­
nie hydrazydem po V tygodniu nie stwierdzono potów u żadnego chore­
go. Wyraźny wpływ na poty nocne spostrzeżono już w pierwszym tygod­
niu leczenia.-

T a b e l a  V

Z achow anie się  składu m orfologicznego krw i

D luaość leczenia
Obniżenie liczby lu % Podinyższenie liczby ui %

lu tygodniach IV ' VI j 11 IV VI

H em oglobina . . . 1,9
j

4,9 : 3,9 12,7 15,6 16,6
K rw inki czerw one . 15 6 15,6 I 19,9 I 10.9 I  16.6 15,6
K rw inki b iałe . 46,0 55,0 ' 66,1 31,0 1 18,9 12,7
P ałeczkow ate 39,2 48,0 74.2 i 22,5 } 17,6 7,8
W ielojądrzaste . 36,2 43,1 26.4 i 35,2 ! 38,2 49,0
L im focyty . . . . 29,4 17,6 21,5 1 39,2 ' 55.0 56,8

M onocyty . . . . 4, 9 6,8 : 6.8 i 18,9 i  19,9 27,4

P ostacie m łode znaleziono w  7 przypadkach w  granicach normy

Zasadochłonne . znaleziono w  3 przypadkach w  granicach normy

K w asochłonne . w  ilości pow yżej 5“/o stw ierdzono u 8 chorych, z czê
u 3 chorych — w  13 18'>/o

W tabeli V podano odsetek przypadków wykazujących spadek lub 
wzrost liczby poszczególnych elementów oraz ilość hemoglobiny krwi 
obwodowej w miarę trwania 6-tygodniowego leczenia.

O b j a w y  u b o c z n e .  W l l  przypadkach stwierdzono zaparcie 
stolca łatwe do opanowania. W 1 przypadku konieczne było przerwanie 
podawania hydrazydu na 4 dni. Znaczniejszy spadek ciśnienia tętniczego 
krwi zaznaczył się w 4 przypadkach. Były to przypadki o wyjściowym 
ciśnieniu w granicach około 100/60 mm Hg. Swędzenie skóry obserwo­
wano u jednego chorego. Swędzenie to występowało okresowo co 4 ty­
godnie w IV, VIII i XII tygodniu leczenia. Przerwanie leczenia na 2 —
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3 dni przerywało swędzenie. Podobny objaw w tak silnej postaci, że mimo 
podawania środków antyalergicznych lek musiano odstawić, obserwowano 
u chorego leczonego własnym Rimifonem. W 2 przypadkach chorzy 
uskarżali się na senność i bóle głowy w pierwszych dniach leczenia. Czę­
sto stwierdzano wysychanie błon śluzowych gardła. W żadnym z 14 przy­
padkach nie odstawiono hydrazydu. U 2 chorych występowało w czasie 
leczenia drżenie mięśniowe, u jednego było ono przejściowe, u drugiego 
utrzymywało się stale i nasilało się co pewien czas. U 3 chorych istnie­
jące jakoby przedtem objawy nadkwaśności • żołądka stały się bardziej 
dokuczliwe. j

T a b e l a  VI

W yniki leczenia w  poszczególnych grupach wskazań

Spo­
sób

lecze­
nia

Grupa
ujskazań
uiedług

Instytutu
Gruźlicy

1 iczba 
chorHch 
leczo­
nych 
6 ty­
godni

Wyniki
po 5 tygodniach 

leczenia

Liczba
chorych
leczo­
nych
dłużej

Wyniki
po 9 tygodniach 

leczenia

Wyniki 
po 12 tygod­

niach leczenia

0 + + + ( - ) 0 + ( - ) 0 +

I -  1 2 2
aV -  2 2 1 1
T335 -  5 1 1 1 1 1
N(0 II -  1 4 2 2 2 2 2
V -  2 <) 3 5 1 5 3 2 3 2
JS - 3 1 1 1 1 1V
*a -  4 1 1 1 1 1su -  7 1 1
"a 111 -  1 22 7 10 5 8 2 4 2 2 4 2

- 2 20 4 8 8 11 6 5 8 3

R a z e m 63 21 28 14 29 2 16 11 2 18 9

a I - 2 1 1
0Nb *— 5 1 1
(S 11 - 1 9 2 6 1 4 3 1 3 1
V) -  2 2 1 1 1 1 1
«rV III -  1 15 4 5 6 9 7 2 7 2
0
z

-  2 11 2 7 2 6 2 4 1 I 4
s R a z e m 39 10 19 10 20 2 11 7 " T T 8

Grupa I: 1) zm iany obłoczkowate, m ałe; 2) zm iany rozsiane drobnoogniskowe ogra­
niczone do niedużej przestrzeni; 3) gruźlica oskrzeli odosobniona lub przy małych  
zmianach w  płucach.

Grupa II: 1) św ieża jam a w  płucach (lub 3 takież jam y); 2) rozrzucone zm iany  
u płucach średnio-plam iste, 3) gruźlica w ęzłów  chłonnych, 4) gruźlica kostno-staw owa.

Grupa III: 1) stare zm iany jam iste odosobnione (typ do plastyki); 2) daleko posu­
nięte suchoty płucne przew lekłe w  stadium  przew lekłym  lub ostrym.

W tabeli zestawiono przypadki według grup wskazań instrukcji 
Instytutu Gruźlicy z uwzględnieniem czasu i sposobu leczenia co do zmia­
ny stanu ogólnego, określonego według wyżej wymienionych 5 zasadni­
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czych objawów: jako (—) — pogorszenie, (0) — bez zmian, (+) — zazna­
czona poprawa. (-f +  ) — wyraźna poprawa.

P o p r a w a  r a d i o l o g i c z n a .  Ze 102 chorych leczonych 6 tygod­
ni — u 27 zaznaczyła się poprawa radiologiczna. Chorzy ci zostali pod­
dani dalszemu leczeniu i wykazali dalszą poprawę w 14 przypadkach. Na 
22 chorych bez poprawy radiologicznej wyraźnie zaznaczonej, u których 
z uwagi na wyraźną poprawę stanu ogólnego kontynuowano leczenie do 
12 tygodni, stwierdzono wyraźną poprawę obrazu radiologicznego w 12 
przypadkach. Łącznie uzyskano w 26 przypadkach wyraźną poprawę ra­
diologiczną *. Porównując poprawę radiologiczną i poprawę stanu ogól­
nego stwierdza się w 51"/o zgodność wyników, a w 49"/o — ich niezgod­
ność. Gorsze wyniki od spotykanych w literaturze tłumaczyć należy ma­
teriałem chorych — w większości przypadków — z przewlekłą gruźlicą 
włóknisto-serowato-jamistą, a więc ze zmianami, które zasadniczo wcale 
się nie cofają lub cofają się tylko częściowo.

WNIOSKI

1. Hydrazyd wykazuje niewątpliwie korzystny wpływ na przebieg 
gruźlicy płuc. Zaznacza się to wyraźnie w poprawie stanu ogólnego, mniej 
wyraźnie — w poprawie obrazu radiologicznego.

2. Poprawa radiologiczna występuje rzadziej i nie zawsze idzie w parze 
z poprawą stanu ogólnego.

3. Zmniejszenie wydalania prątków w plwocinie zostało przez nas 
stwierdzone najczęściej w V tygodniu leczenia. Odprątkowanie obserwo­
wano również w przypadkach braku poprawy radiologicznej. Przy dłuż­
szej obserwacji prątki kwasooporne mogą ponownie zjawiać się 
w plwocinie.

4. Odnosi się wrażenie, źe V tydzień stosowania hydrazydu u leczonych 
przez 6 tygodni wykazywał optimum działania. Drugi podobny szczytowy 
okres obserwowano w IX tygodniu leczenia.

5. Objawy uboczne, związane z podawaniem leku, nie są poważne 
i z reguły nie stanowią podstaw do przerwania podawania leku.

6. Po 6 tygodniach leczenia nie można dostatecznie dokładnie określić, 
czy dalszym stosowaniem hydrazydu będzie osiągnięta poprawa kliniczna.

U w a g i .  Należy spodziewać się, źe występowanie hydrazydoopomości 
.może mieć znaczenie w rokowaniu. Wystąpieniem hydrazydoopomości 
tłumaczyliśmy sobie gorsze wyniki w VI niż w V tygodniu leczenia u le­
czonych przez 6 tygodni i w XII tygodniu leczenia gorsze niż w XI tygod­
niu u leczonych przez 12 tygodni. Wymaga to oczywiście sprawdzenia na 
większymi materiale. Badania nad hydrazydoopornością powinny, wydaje 
się, nie tylko uwzględniać stopień oporności, lecz również określać sto­
sunek ilościowy szczepów opornych do wrażliwych, co dopiero może sta­
nowić kryterium dalszego stosowania leku. Badania powyższe wszczęto 
w naszym sanatorium.

* Przytoczone liczby poprawy stanu ogólnego i radiologicznego nie mogą być 
podstawą do oznaczeń odsetkowych w stosunku do całości materiału jako pochodzące 
z materiału wyselekcjonowanego.
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TREATMENT W ITH  ISO N IC O TIN IC ACID HYDRAZIDE. R EPO RT OF 102 CASES

S u  m  m  a r  y

The re su lts  of tr e a tm e n t w ith  ison ico tin ic  ac id  h y d raz id e  in  102 p a tie n ts  a re  re p o rte d ; of 
these 53 p a tie n ts  w e re  tr e a te d  fo r  s ix  w eeks, an d  49 p a tie n ts  fo r  tw ely e  w eeks. T he fo llow ing 
obseryations w e re  e s tim a te d  an d  reco rd ed  ev e ry  w eek ; y o lu m e of sp u tu m , tu b e rc le  bacilli 
In the sputum,^ e ry th rp c y te  se d im e n ta tio n  ra tę ;  fev e r; p u lse  r a tę ;  b lood p re ssu re ; u rin an a ly sis ; 
weight; ap p e tite ; cough ; n ig h t sw eating . M orphology of th e  b lood w as d e te rm in ed  every 
second w eek. R adio log ica l e x am in a tio n  (film s) w e re  m ad ę  a f te r  5, 9, an d  12 w eek s of tre a tm e n t. 
It is em phasized  th a t  th e  rad io lo g ica i im p ro y e m e n t w as n o t p a ra lie l to  th e  im p ro y e m e n t of 
generał conditions. Of th e  102 p a tie n ts  tre a te d  fo r  s ix  w eek s rad io log ica l im p ro y e m e n t w as 
noted in 27 p a tie n ts . A m ong th e  49 p a tie n ts  tr e a te d  fo r  12 w eeks, in  26 a m a rk e d  rad io log ical 
improyement w as obse ry ed . In  th e  f l r s t  g ro u p  th e  o p tim u m  ac tio n  o f th e  d ru g  seem ed to 
appear in  th e  f if th  w eek  of th e  tre a tm e n t. In  th e  second  g ro u p , i t  seem ed  th a t  a f te r  six  w eeks 
it could n o t be  p re d ic te d  w h e th e r  th e  c o n tin u a tio n  of th e  th e ra p y  w ould  g iye  f u r th e r  im pro - 
YEment. B est re su lts  w e re  o b se ry ed  in  th e  n in e th  w eek  of tre a tm e n t. I t  seem s p ro b ab le  th a t  
this fact is re la te d  to th e  em erg en ce  o f h y d raz id o -re s is tan ce  of tu b e rc le  bacilli. T h e  re sis tan ce  
should be d e te rm in e d  n o t on ly  as to  Its em erg en ce , b u t  to th e  ra tio  of th e  re s is ta n t s tra in s 
to the sen sitiy e  s tra in s  as w ell.

Otrzymano: dnia 2.XI.53 r. Adres: Bystra Śląska, Sanatorium Przeciwgruźlicze.



REGULAMIN OGŁASZANIA PRAC

1. Redakcja „Gruźlicy" zam ieszcza w  m iesięczniku: a) prace doświadczalne, po­
glądow e i społeczne z dziedziny gruźlicy i  na tem aty pokrew ne, nieogłoszone przed­
tem  gdzie indziej; b) streszczenia z p iśm iennictw a obcego; c) oceny książek; d) spra­
wozdania z posiedzeń i zjazdów  naukow ych; e) kom unikaty; f) kronikę naukową 
i g) w iadom ości ogólne.

2. O bjętość prac pow inna być m ożliw ie m ała i  zależnie od w agi zagadnienia nie- 
powdnna przekraczać w raz z  tablicam i, rycinam i i streszczeniam i 10 — 15 stron nor­
m alnego m aszynopisu.

3. Prace pow inny być nadsyłane w  brzm ieniu ostatecznym , opracow ane styli­
stycznie i ortograficznie bez zarzutu.

4. Do prac oryginalnych należy załączyć w  3 egzem plarzach streszczenie polskie 
wraz z nazw iskiem  autora i  tytu łem . Streszczenie nie m oże przekraczać 20 wierszy
m aszynopisu.

5. R yciny należy  oznaczać kolejnym i num eram i, zaopatrzyć je  w  potrzebne krót­
kie napisy  oraz w skazać m iejsca (stronę, w iersz) ich  rozm ieszczenia w  tekście. 
M ogą to być fotografie na błyszczącym  papierze lub ryciny w ykonane czarnym  tu­
szem. K onieczny jest spis rycin  i ich  tytu łów  z odnośnikam i do stron, sporządzony 
na osobnym  arkuszu.

6 R edakcja przyjm uje tylko prace pisane na m aszynie jednostronnie w  2 egzem­
plarzach, z pozostaw ieniem  4 cm m arginesu i  podw ójnych interlin ii (nie w ięcej niż 
31 w ierszy na stronie). Jeden z egzem plarzy m usi być odbitką taśm ow ą.

7 Redakcja ma praw o w ykonyw ać w  m aszynopisie popraw ki usterek  stylistycz­
nych i usterek  m ianow nictw a lekarskiego bez porozum ienia z autorem  oraz skracać 
pracę w  porozum ieniu z autorem .

8. N iezbędnym  w arunkiem  przyjęcia pracy do druku jest podpis kierow nika za­
kładu, w  którym  pracę w ykonano oraz ośw iadczenie autora, że praca n ie  została 
jednocześnie przesłana do druku w  innym  czasopiśm ie.

9. W pracach oryginalnych należy podać najpierw  im ię i nazw isko autora, poni­
żej ty łu ł pracy, dalej zakład i jego kierow nika, a po tekście w ykaz piśm iennictwa, 
ułożony w  porządku alfabetycznym  nazw isk  autorów. W ykaz pow inien  zaw ierać ko­
lejno: nazw isko i p ierw szą literę im ienia autora, tytu ł czasopism a, rok, tom , zeszyt, 
stronę, a dla dzieł — ponadto w ydaw cę i m iejsce w ydania. W ykaz n ie może zawie­
rać prac n iecytow anych  w  tekście.

10. Prace oryginalne, streszczenia poglądow e, streszczenia piśm iennictw a, spra­
w ozdania i oceny są honorow ane w g staw ek PZWL.

11. A utorzy prac oryginalnych mogą zam aw iać po 25 egz. odbitek w  cenie:

zł 1 za odbitkę o objętości poniżej 8 stron  
zł 2 „ „ „ „ od 8 do 16 stron
zł 3 „ „ „ „ ponad 16 stron

Z am ów ienia należy przesyłać do R edakcji w raz z m aszynopisem . Późniejsze 
zgłoszenia n ie  będą uw zględniane.

12. W ydaw ca zastrzega sobie praw o przeznaczenia niektórych odbitek do handlu 
księgarskiego.



Aleksander Nauman

ZMIANA ZAWODU W GRUŹLICY PŁUC

z  zespołu naukow o-badaw czego Instytutu G ruźlicy w  Sanatorium  R ehabilitacyjnym  
im. H anki Saw ickiej w  Otwocku  

Dyrektor; dr med. A. N au m a n

I. PROBLEM ZM IANY ZAWODU

Od chwili podjęcia akcji przeciwgruźliczej na świecie sprawa zmiany 
zawodu stała się przedmiotem dyskusji. Romantyczne zalecenia przeno­
szenia chorych zatrudnionych w miastach do pracy na wsi, w ogrodach, 
jakich nie szczędzili chorym i społeczeństwu dawni lekarze, nie ostały 
się wobec faktu, że praca na wsi i w ogrodzie nie może być uznana za 
pracę lekką. Podlewanie kwiatków, zalecane przez czułostkowych roman­
tyków, nie stanowi bowiem istoty pracy ogrodniczo-rolniczej. Prawdziwa 
praca (kopanie, pielenie, nawożenie) jest nie tylko ciężka, lecz nawet wy­
czerpująca, wymaga bowiem od chorych pełnienia obowiązków bez wzglę­
du na panujące warunki atmosferyczne i terminowego wykonania pew­
nych czynności.

Niedawno Ciarkę w swoim sprawozdaniu o szkoleniu i zatrudnieniu 
dowcinnie podkreślił niewłaściwość angażowania się chorego do pracy 
całkowicie ,,na własny tachunek", zachodzi bowiem wtedy przymus ŵ yko- 
nania pewnych czynności „za wszelką cenę“, nawet za cenę własnego 
zdrowia. „Ci. co zalecają ozdrowieńcom prowadzenie samodzielnych farm 
i hodowli drobiu“ — pisze Ciarkę — ,,nigdy na własne uszy nie słyszeli 
pisku zgłodniałych, nie nakarmionych na czas kur“, pisku zmuszającego 
hodowcę pomimm gorączki do wstawania i pracy. Oparte na konkurencji 
drobne rzemiosło, jak zawód zegarmistrza, w ustroju kapitalistycznym 
nie jest dla chorego wdaściwy; krótkie przerw ŷ w pracy powodują nagro­
madzenie zaległości w robocie, które trzeba odrabiać po wstaniu z łóżka, 
dłuższe przerw/y zagrażają utratą klienteli. Jak żartobliwie podaje Ciarkę, 
jedynie dwa zawody nie wymagają terminowego wykonywania pracy —

tc zawód anglikańskiego duchownego i zawód złodzieja — jednakże 
Brytyjskie Ministerstwo Pracy nie zgadza się na szkolenie chorych na 
gruźlicę w tych zawodach.

Poglądy na zmianę zawodu u chor3mh na gruźlicę w okresie między­
wojennym w państwach kapitalistycznych nie kierowały się wyłącznie 
względami lekarskimi. Nawet tak liberalny lekarz, jak na przykład E. Ber­
nard, omawiając sprawę chorych, wymagających zmiany zawodu ze wzglę­
du na stan zdrowia, ogranicza się do smutnego stwierdzenia w kilku wier­
szach „że instytucje opiekuńcze nie życzyły sobie pogłębiać zagadnienia 
reedukacji chorych, uważając je za trudne i delikatne". Delikatność za­
gadnienia, jak podaje następnie tenże autor, polegała na tym, że z góry 
zakładano, iż płaca dla ozdrowieńców po gruźlicy powinna być mniejsza
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niż dla zdrowych, aby nie narazić przedsiębiorcy na mniejsze zyski i aby 
stworzyć w armii bezrobotnych kadry urzędowych łamistrajków, goto­
wych do pracy na gorszych warunkach. E. Bernard z góry też przewiduje 
opory w tej sprawie ze strony Związków Zawodowych, było by to bowiem 
załatwienie sprawy reedukacji kosztem klasy pracującej i jej umów zbio­
rowych. A więc celem przeforsowania w społeczeństwie wyłomu w umo­
wach zbiorowych wykorzystywano sprawę zatrudnienia chorych na 
gruźlicę.

W uzasadnieniu tego rodzaju poglądu tenże autor podnosi trudności 
nasuwające się przy zmianie zawodu u chorych i ozdrowieńców. Niektóre 
z nich i dziś są aktualne, pomimo, że nie prowadzą do tego rodzaju błęd­
nych wniosków.

Są to: 1) tendencje do ucieczki chorego z nowego zawodu do dawnego,
0 ile zarobki jego w zawodzie nowym nie będą na tym samym poziomie:
2) trudności w doborze właściwych zawodów, w których przeszkolenie 
mogłoby być odpowiednio krótkie, a jednak zapewniać właściwe zarob­
kowanie; 3) kosztowność szkolenia, którego wyników nie można zawsze 
z góry przewidywać wobec trudności w orzekaniu rokowania w gruźlicy; 
4) strata dla przemysłu i produkcji cennych kadr fachowców, o ile zmiana 
zawodu dotyczy pracowników wysoko kwalifikowanych; 5) większe kosz­
ty społeczne nawrotu choroby u osoby, w której szkolenie włożono po­
przednio fundusze społeczne.

Derscheid podkreśla trudności powyższe dla usprawiedliwienia całko­
witej obojętności klas posiadających dla losu robotnika chorego na gru­
źlicę, pracującego w zawodzie niewłaściwym. Podaje on, że prześledze­
nie przez rok losu chorych, u których zawód został zmieniony, nie stwier­
dziło bynajmniej zmniejszenia odsetka nawrotów choroby, raczej — 
przeciwnie — wykazać nawet miało, że nawroty takie występują częściej. 
Tłumaczy to autor większym wysiłkiem wynikającym z braku wprawy 
w nowym zawodzie, co jest powodem, że praca wymaga większej uwagi
1 jest tym samym cięższa. Doceniając znaczenie nawykowych odruchów 
warunkowych w pracy nie można tego zagadnienia pominąć. Jednakże 
wątpić nałeży, czy wysnute wnioski są słuszne, ponieważ czas obserwacji 
losu ,,przezawodowanych“ w ciągu pierwszego roku pracy w nowym za­
wodzie nie męże być brany jako miernik właściwy. W stosunkach kapi­
talistycznych zmiana zawodu z reguły i celowo prowadzić miała do de­
gradacji człowieka pracy, a tym samym i częstość nawrotów, zależnych 
w znacznym stopniu od układu nerwowego chorego, musiała niewątpliwie 
być większa już z tego tylko powodu.

Spośród wspomnianych argumentów jeden jest niewątpliwie niezależ­
ny od ustroju społecznego i nie daje się obalić: jest to wyrywanie z pro­
dukcji kadr wysoko kwalifikowanych.

Czynnik ten podnoszą Zakin i Berenson w swoich pracach, omawiają­
cych zwalczanie gruźlicy w przemyśle Związku Radzieckiego. Związek 
Radziecki, jak wynika z dostępnych materiałów, potrafił rozwiązać ca­
łość zagadnień rehabilitacji poprzez ustawy o przysposobieniu do pracy 
i urządzeniu w pracy ozdrowieńców, zwalniając rekonwalescentów i prze­
wlekle chorych od prac w nieodpowiednich warunkach, rozwiązując za­
gadnienie jakości i ilości pracy dla chorych o mniejszej wydolności, likwi­
dując upośledzenie ozdrowieńców na odcinku zarobkowania przez przy­
znanie im wyrównawczej renty inwalidzkiej, o ile ich wydolność wysił­
kowa jest istotnie trwale mniejsza.
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Indywidualne (przez poradnie radzieckie) oraz zbiorowe (przez spe­
cjalne komisje) właściwe urządzenie w pracy chorych i ozdrowieńców 
po gruźlicy przy lżejszych czynnościach produkcyjnych nie tylko wy­
tknęło łatwiejsze drogi do rehabilitacji chorych, ale i praktycznie zmniej­
szyło w wielu przypadkach potrzebę zmiany zawodu; w nowym usta­
wieniu warunki samej pracy przestały wywierać szkodliwy wpływ na 
przebieg gojenia zmian gruźliczych.

Wyniki masowego „ustawiania w pracy“ podała Wwedenskaja i współ­
pracownicy, wykazując zmniejszenie absencji chorobowej w przypadkach 
zmiany zajęć na lżejsze u chorych i ozdrowieńców. Wielka skuteczność 
akcji właściwego urządzenia w pracy (,,trudoustrojstwo“), uzyskana 
w Związku Radzieckim, spowodowała pochopne zdanie wśród naszych 
lekarzy, że Związek Radziecki w swej polityce masowego zwalczania 
gruźlicy całkowicie zrezygnował ze zmiany zawodu. Nie jest to natural­
nie słuszne. Radzieckie dzieła dotyczące orzecznictwa (ekspertyza lekar- 
skc-pracownicza) w rozdziale o gruźlicy płuc, opracowanym przez prof. 
L. Szrejherga i Brachtmana, wyraźnie podkreślają wskazania do prze- 
szklania w nowym zawodzie dla pracujących: 1) w zawodach wyma­
gających znacznego wysiłku fizycznego (tragarze, wózkarze, kopacze, ka­
mieniarze); 2) w zawodach związanych z przebywaniem w oddziałacłi 
fabrycznych o wysokiej temperaturze (giserzy, robotnicy przy żeliwie -  - 
hutnicy); 3) w pomieszczeniach o nagłej zmianie temperatury (ślusarze- 
hydraulicy, maszyniści parowozów, robotnicy kolejowi);, 4) w warunkach 
zwiększonego ciśnienia atmosferycznego (kesoniarze); 5) w warunkach 
stałego kontaktu z oparami gazów i kwasów (robotnicy przemysłu che­
micznego); 6) w pracach związanych z wdychaniem różnego rodzaju py­
łów (młynarze, walcownicy, szlifierze); 7) w pracach związanych z za­
chowaniem pozycji przymuszonej. Ci sami autorzy w artykule stanowią­
cym nie tylko wskazówki, lecz i zalecenia dla służby zdrowia, stwierdzają 
konieczność zmiany zawodu ze względów epidemiologicznych u chorych, 
zatrudnionych w opiece nad dzieckiem, w przemyśle spożywczym lub 
V/ zawodach wymagających bezpośredniej styczności chorego z osobami 
zdrowymi (fryzjerzy).

Zasadę właściwego doboru przypadków pod względem stanu zdrowia 
przy kwalifikowaniu do przeszkalania w nowym zawodzie podkreślają 
autorzy radzieccy jako bardzo ważną, podkreślając, że przydatni do prze­
szkalania są chorzy ze zmianami o dynamice wyrównanej, rokujący po­
myślnie. _ , J • T'Szkolenie w nowym zawodzie jest jednym z podstawowych działów 
rehabilitacji, czyli przywracania chorych i ozdrowieńców czynnemu ży­
ciu zawodowemu.

W zorganizowanym społeczeństwie socjalistycznym te dwa względy, 
to znaczy pomyślne rokowanie i zasada wyłączenia od akcji zrniany za­
wodu wybitnych pracowników kwalifikowanych, jeśli możliwe jest usta­
wienie ich w pracy drogą zmiany zajęcia (nie wytrącając ich z produk­
cji) są i pozostałą obowiązujące. Wszystkie zaś inne względy, jak wpom- 
niane wyżej sprawy właściwego zarobkowania i zatrudnienia po prze­
szkoleniu, trudności w doborze właściwych zawodów koszty związane 
ze szkoleniem, nie odgrywają właściwie większej roli. Wymagają  ̂ one 
jedynie starannego przemyślenia i kierowniczej myśli planującej zarówno 
na szczeblu planowania państwowego, jak i na szczeblu właściwego od­
cinka służby zdrowia.
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Akcja rehabilitacji ma za zadanie: a) przywrócenie stanu zdrowia ko­
niecznego do podjęcia pracy (stabilizacja zmian); b) przystosowanie cho­
rego do wysiłku (adaptacja do pracy w drodze ćwiczeń gimnastycznycii 
i innych postaci terapii zajęciowej); c) właściwego zatrudnienia (w za­
wodach nieszkodłiwych dla chorego i nie stanowiących niebezpieczeń­
stwa szerzenia choroby przez ozdrowieńca); d) ,,ustawienia w pracy“ w wa­
runkach właściwego zarobkowania (nie niższego niż przed zachorowa­
niem); e) właściwego podźwignięcia psychicznego chorych. Dokonywa­
na v/e właściwych warunkach rehabilitacja chorych w wielu przypad­
kach napotyka na konieczność zmiany dotychczasowego niewłaściwego 
zawodu na zawód wskazany dla chorego. Przede wszystkim stanie ona 
w obliczu potrzeby podniesienia kwalifikacji zawodowych chorego tak. 
aby jego zarobkowanie pomimo mniejszej wydolności nie ucierpiało i ab-: 
zastrzec mu dalsze drogi rozwoju osobńiczego i zawodowego z możnością 
awansu i podniesienia się na wyższe szczeble pozycji społecznej.

II — REALIZACJA ZAŁOŻEŃ

Zadania takie może spełnić jedynie zakład rehabilitacyjny. Powstanie 
zakładu rehabilitacyjnego (pierwszego w Polsce) było logicznym wyni­
kiem wstawienia do programu prac Ministerstwa Zdrowia sprawy za­
trudnienia chorych i ozdrowieńców po gruźlicy oraz przyjęcia przez Insty 
tut Gruźlicy i IComisję Międzyministerialną na specjalnych posiedzeniach 
w sierpniu 1951 roku wniosków w zakresie rehabilitacji, zgłoszonych 
przez autora wraz z dr O. Buraczewskim. Niektóre z tych wniosków pod 
nazwą .,Tez rehabilitacyjnych" przedstawiały się jak następuje:

TEZY REH ABILITACYJNE

T e z a  I. Rehabilitacja dotyczy chorych ze wszystkimi postaciami 
gruźlicy w okresach cofania się, włóknienia, względnie końcowego blizno­
wacenia i wapnienia zmian. Okresy szerzenia się oraz postępującego roz ■ 
padu uważa się za okresy vzymagające leczenia zakładowego i wyłącza­
jące wysiłek. Stan chorych winien być w okresie rehabilitacji stanem 
wyrównanym. Stany zaś zachwiania i niewyrównania zmian uważa się 
za stany wymagające zwolnienia chorego od pracy. Rehabilitacja obej­
muje również chorych na gruźlicę prątkujących, zaraźliwych oraz stan;- 
gruźlicy czynnej leczonej zapadowe, głównie jednak i przede wszystkim 
wszystkie postacie gruźlicy nieczynnej. Przyjmuje się umownie termin 
.,ozdrowieńca" dla oznaczenia gruźlicy niezaraźliwej oraz termin ,,chorego 
przewlekle" dla oznaczenia osób, które pomimo odzyskania dobrego stanu 
ogólnego i ustąpienia objawów zatrucia wydalają lub mogą wydalać 
prątki w plwocinie.

T e z a  II. Przydatnymi do pracy są:
Grupa I — ozdrowieńcy po nieznacznych zmianach swoistych o lekkim 

przebiegu, wcześnie wykrytych (w ciągu 3 miesięcy od zachorowania) 
i skutecznie leczonych. W przeszłości ich nie notowano gruźlicy. Nie 
było powikłań. Zdolność do pracy ozdrowieńców I grupy nie jest ograni­
czoną, o ile warunki pracy będą właściwe.

Grupa II — ozdrowieńcy po przebytej średniocięźkiej gruźlicy, ustabi­
lizowanej po leczeniu dłuższym niż 3 miesiące, ze stanem wyrównania
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trwającym ponad 3 miesiące i połączonym z nieobecnością prątkó\v 
w plwocinie. Zdolność wysiłkowa przeważnie ograniczona.

Grupa III_ obejmuje osoby z przewlekłą gruźlicą, lecz z odzyskanyni
stanem wyrównania przy utrzymujących się prątkach w plwocinie lub 
z domniemaną w niektórych przypadkach obecnością prątków w plwoci­
nie. Grupę tę charakteryzuje dobry ogólny stan chorych („dobrych chro- 
ników“ według Briegera). Grupa ta jest zdolna do pracy, lecz wymaga
względnej izolacji (nosiciele). .

Grupa IV — obejmuje chorych przewlekle o mniej pewnym rokowaniu 
i czasowo jedynie odzyskanej stabilizacji. Grupa ta pracować może wy­
łącznie w warunkach specjalnej ochrony.

Te z a  III. Wszystkie cztery grupy powrócić mogą do pracy, o ile za­
chowane będą odpowiednie warunki tej pracy. Wymagają one obserwacji 
w poradni, ochrony pracy i właściwych warunków bytowania. Zapewnie­
nie chorym i ozdrowieńcom właściwych warunków żywienia, mieszkania 
i pracy chronionej da w wyniku; a) mniejsze niebezpieczeństwo szerzenia 
choroby; b) zmniejszenie liczby zaostrzeń; c) większą rzeczywistą wydaj­
ność pracy; d) utrwalenie stabilizacji zmian; e) oszczędność w wydatkach
na leczenie. . .

T e z a  IV. Ochrona pracy polega na ustawowym zapewnieniu dla
ozdrowieńców i przewlekle chorych: a) zmiany rodzaju pracy na pracę 
lżejszą — ułatwioną (ulgi jakościowe); b) zmiany zajęcia w ramach tego 
samego zawodu na zajęcie wymagające mniejszego wysiłku fizycznego; 
c) ułatwienia co do łatwego i wymagającego krótkiego czasu dojazdu do 
pracy i powrotu z niej.

Ochrona pracy winna przewidywać zmianę zawodu jedynie wtedy, gdy 
charakter pracy specjalnie szkodliwej nie da się zmienić przez zmianę 
zajęcia (zmianę czynności wykonywanych w pracy). Chodzi tu o pracę 
nocną, pracę fizyczną ciężką, pracę w wilgoci, w wysokiej temperaturze, 
w gazach, pyle, kurzu, w warunkach stałego nasłonecznienia. Zastosowa­
nie zmiany zawodu jest szczególnie potrzebne, gdy przewlekle chora oso­
ba lub ozdrowieniec może zagrażać otoczeniu.

T e z a  V. Zabezpieczenie otoczenia przed zakażeniem przez ozdro­
wieńców i przewlekle chorych wyłącza z góry ich zatrudnienie przy.
a) dzieciach i młodzieży do lat 18 (piastunki, położne, wychowawcy, nau­
czyciele, instruktorzy itd.); b) w przemyśle spożywczym, gdzie stykać się 
mogą bezpośrednio z produktami spożywczymi; c) w opiece nad osobami 
specalnie wyczerpanymi o zmniejszonej odporności ogólnej (w zakładach 
dla chorych umysłowo, w oddziałach chirurgicznych i innych niegrużli- 
czych, w zakładach dla inwalidów itd.); d) w zawodach, ŵ których będą 
oni mieli bezpośrednią styczność z ludźmi zdrowymi (zawody fryzjera, 
kąpielowego, dentysty).

Logicznym wnioskiem powyż,szych założeń były starania nad ,,ustawie­
niem w pracy" chorych i ozdrowieńców przez zmianę zajęcia u tych, któ­
rych można zatrudnić bez zmiany zawodu. Pracę tę podjęła powołana 
przez Instytut doświadczalna poradnia rehabilitacyjna. Natomiast cho­
rych wymagających zmiany zawodu należało przeszkolić w zawodach 
wskazanych dla nich ze względu na stan zdrowia, przystosować do podję­
cia wysiłku oraz zapewnić ścisłą, wnikliwą kontrolę lekarską. Okres 
podjęcia pracy przez chorych, jako okres, w którym można by przewidy ­
wać szereg załamań w stanie zdrowia, jest wysoce przydatny do obser­
wacji naukowych co do oddziaływania pracy na przebieg zmian i odwrot-
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nie — choroby na przebieg szkolenia. Okres ten połączony jest z ryzy­
kiem wkładu funduszów społecznych na dodatkowe koszty związane zd 
szkoleniem, gdyż należy wówczas zapewnić choremu nie tylko nauczanie 
i pracę w warsztatach, lecz żywą codzienną opiekę specjalisty oraz reżim 
dnia wraz z dobroczynnym wpływem klimatu. Dla celów tych wybrano 
doświadczalne sanatorium specjalnego typu łączące pod kierownictwem 
lekarzy zagadnienia ,,przezawodowania“, opieki lekarskie!, pracy nauko- 
wo-doświadczalnej i ścisłej obserwacji posanatoryjnej (przez poradnie 
rehabilitacyjną związaną z sanatorium). Sanatorium Rehabilitacyjne im. 
Hanki Sawickiej w Otwocku prowadzone jest w myśl założeń naukowych 
Instytutu Gruźlicy i jego Rady Naukowej.

III — d o b Or  p r z y p a d k ó w  s z k o l e n i a

Dobór właściwych chorych i ozdrowieńców dotyczył z niewielkimi wy­
jątkami przypadków ustabilizowanych, głównie II i III grupy rehabili­
tacyjnej. Grupy I nie kwalifikowane w zasadzie, grupę IV kwalifikowano 
jedynie w przypadkach specjalnie trudnej sytuacji życiowej. Doboru 
dokonywała komisja pod przewodnictwem dyrektora sanatorium z udzia­
łem: a) lekarza Instytutu Gruźlicy; b) kierownika szkolenia' zakładu; 
c) czynnika społecznego względnie przedstawiciela Ministerstwa Pracy 
i Opieki Społecznej; d) technika rehabilitacyjnego Instytutu Gruźlicy, 
mającego zadanie ,,ustawianie w pracy“ bez „przezawodowania“ tam, 
gdzie to jest możliwe.

Zadaniem komisji było wstępne wyeliminowanie: 1) przypadków nie­
ustabilizowanych; 2) osób, które można urządzić w pracy bez szkolenia 
w nowym zawodzie; 3) przypadków nie rokujących wyszkolenia z uwagi 
na brak minimalnego wykształcenia; 4) niektórych osób z uwagi na nie­
możliwość zatrudnienia ich po przeszkoleniu (sprawa miejsca zamieszka­
nia); 5) osób nie nadających się do przeb3rwania w sanatorium ze wzglę­
dów społecznych (elementy aspołeczne, poszukujące leczenia pod płaszczy­
kiem potrzeby zmiany zawodu, długoletni rezydenci sanatoryjni itp.).

Stabilizacja orzekana była na podstawie wniosków poradni lub zakła­
dów służby zdrowia. Kontrolna ocena zdjęć radiologicznych oraz w razie 
potrzeby dodatkowe badanie szczegółowe w komisji pozwalały w więk­
szości przypadków na uniknięcie błędu w ocenie właściwej stabilizacji.

„Ustawienie w pracy“ bez szkolenia w zawodzie nasuwało liczne trud­
ności ze względu na brak ustawy w zakresie rehabilitacji. Dotychczas 
jeszcze zmiana warunków pracy chorego i ozdrowieńca uzależniona jest 
od dobrej woli czynników personalnych instytucji zatrudniających. Silne 
poparcie prac komisji przez czynnik społeczny, dyrektywy władz PZPR 
oraz praca technika rehabilitacyjnego wspierana przez Wydziały Pracy 
i Pomocy Społecznej W.R.N i St.R.N. — pozwoliły w większości przy­
padków na „ustawienie w pracy“ tych chorych, których komisja nie 
uznała za potrzebne dopuścić do szkolenia w nowym zawodzie.

Zagadnienie cenzusu wykształcenia, nieistotne z punktu widzenia lekar­
skiego, w praktyce musiało być należycie uwzględnione, ograniczenie bo­
wiem okresu szkolenia do kilku miesięcy pobytu na kursie szkoleniowym 
z góry wyłączało ze szkolenia w większości zawodów osoby ze znacznym 
zaniedbaniem w zakresie wykształcenia (analfabeci wtórni). Należy tu 
podkreślić, że dodatkowy wkład pracy pozwolił na skuteczne wyszkolenie 
wielu zaniedbanych v/ ogólnym wykształceniu robotników i chłopów oraz
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że komisja odrzuciła z tego powodu jedynie kilkanaście zupełnie nie roku­
jących dobrze przypadków (np. analfabeta ubiegający się o przeszkolenie 
w zakresie planowania na 4-miesięcznym kursie).

Najbardziej istotnym w pracach komisji było zagadnienie zapewnienia 
kandydatowi — przed zakwalifikowaniem go do szkolenia — zatrudnie­
nia po kursie. Pod tym względem szkolenie podzielić można było na za­
wody, których wykonywanie będzie możliwe w całym kraju (na przykład 
zawód księgowego-kontysty, kreślarza, planisty), oraz zawody takie, 
w których „ustawienie w pracy" wymagało zarezerwowania z góry za­
trudnienia kolektywnego (praca w spółdzielni galanterii skórzanej, w spół­
dzielni introligatorskiej, w dobranych działach poszczególnych zakładów' 
produkcyjnych, jak Państwowe Zakłady Optyczne, laboratoria technicz­
ne itd.). Ponieważ doświadczalne prace rehabilitacyjne dotyczyły środo­
wiska warszawskiego, poczyniono starania o zorganizowanie placówek ko­
lektywnego, zatrudnienia w Warszawie i pod Warszawą; następstwem 
tego było ograniczenie osób przyjmowanych na szkolenie wyłącznie do 
mieszkańców m. Warszawy lub okolicy z łatwym dojazdem do przyszłego 
miejsca pracy. Jedynie w przypadkach, w których środowisko kierujące 
chorego do szkolenia z góry zapewniało zatrudnianie chorego po przeszko­
leniu (np. Łódź), możliwe były odstępstwa od tej zasady. Trzeba dodać, 
że miały miejsce przypadki, w których chorzy usiłowali, o ile nie posiadali 
mieszkania w Warszawie, wprowadzić w błąd komisję, zapewniając 
o swych możliwościach zamieszkania w Warszawie po kursie, a dopiero 
przed zakończeniem kursu oświadczali, że z zatrudnienia zrezygnują, o ile 
nie uzyskaią mieszkania w Warszawie. Pierwsze turnusy przyniosły kilka 
takich gorzkich doświadczeń i zmusiły komisję do żądania okazania od­
cinka zameldowania. Wyniki kwalifikowania kandydatów przez komisję- 
rehabilitacyjną w Warszawie w roku 1952 przedstawia tabela I.

T a b e l a  I

W yniki kw alifikow an ia  kandydatów  do zm iany zaw odu  
Spośród 526 osób zarejestrow anych w  Poradni R ehabilitacyjnej w  roku 1952

a) ubiegało się o zm ianę zaw odu i s z k o le n ie ..........................................................  261
b) przyjęto na s z k o l e n i e .......................................................... .........
c) odrzucono:

1) z pKDWodu braku stabilizacji z m ia n ..........................................................
2) z pow odu m ożliw ości „ustaw ienia w  pracy“ . . . . .
3) z braku m ieszkania i p r z y g o t o w a n i a ................................................
4) jako w ym agających  obserw acji ...........................................................

— 146

—  11
— 59
— 9
— 36

115
IV — „PROFIL" SZKOLENIA — ZAWODY W SKAZANE

Ocena zawodów właściwych dla chorego i ozdrowieńca po gruźlicy wy­
maga: 1) uwzględnienia strony epidemiologicznej; 2) analizy wielkości 
wysiłku wymaganego od pracownika; 3) oceny warunków, w jakich praca 
ma być wykonywana; 4) oceny postawy robotnika przy pracy; 5) doboru 
zawodu, który w danym przypadku musiałby być uzależniony od możli­
wości wyszkolenia w zakresie kwalifikacji pierwszego stopnia we względ­
nie krótkim okresie 4 — 5 miesięcy; 6) wreszcie powstaje zagadnienie 
narzucenia rytmu pracy w danym zawodzie.
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T a b e

W YKAZ ZAWODÓW, W KTÓRYCH SZKOLONO

L. p. R o d z a j  
z a U) o d u W ysiłek

Pozycja
przy
pracy

Temperatura
pom ieszczeń

pracy
Zapylenie

pom ieszczeń

1 2 3 4 5 6

1 Kreślarstiuo 
budou lane

.1 maszynome

Umiarkomany Stojąco-
siedząca

przy
rajzbretach

Średnia Nieznaczne

2 Księgou)ość *' Siedząco- 
stojąca 

przy biurkach

3 Planoujanie 
U) zakresie 

gospodarczym

”

4 Galanteria
skórzana

Umiarkomany. 
nieco miększy 
przy przykra- 
maniu skóry

Stojąco- 
siedząca 

przy stołach  
marsztatomych

7t

5 Introligator-
S tU JO

Umiarkomany,
nieco

miększy przy 
dokręcaniu 

prasy i krajaniu 
kartonu

Stojąco- „ 
siedząca  

przy stołach 
marsztatomych

i

Może zachodzić 
przy braku 

meniylatoróm

6 Zegarmistrzo-
stmo

Umiarkomany,
praca

precyzyjna

Siedząca 
przy mysokich 

stołach

” N ie zachodzi

7 Laboranci
przemysłomi

Umiarkomeny, 
raczej praca 
precyzyjna

Siedząco- 
stojąca 

przy stołach  
laboratoryjnych

Może zachodzić 
zanieczyszczenie  

pomietrza gazami 
lub parami z braku 

myciągóm

8 Kontrolerzy 
optyczni — 
brakarze

Praca
precyzyjna

Siedząca - Pomietrze 
idealnie 

czyste •

9 Instruktorzy
terapii

zajęciomej

Praca
instruktorska

Stojąco-
sieclząca

" Nie zachodzi
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la  II
W SANATORIUM (ANALIZA PRACY)

1
j Narzędzia 
j pracp

Charakter
miejsca

mykonymania
pracy

Specjalne 
wymagania 
w zawodzie

Cenzus
wymagany

Obszar 
gdzie może 

nastąpić 
zatrudnienie

Najbar­
dziej

mskazany
miek

r  ^ 8 9 10 11 12

Ła tmo 
dostępne, 
luygodne

Pracoiunia 
kreślarska 
UJ biurze 

projektóm

Dobry mzrok, 
zdolności ry- 
soum icze, do­
kładność i su ­

m ienność

7 klas 
szkoły 

podstamo- 
mej

W  całej 
Polsce 

Ul miastach

1
18 30 ! 

lat

Łatmo
dostępne

B nro
urzędu

Zdolności ma­
tematyczne, 
sumienność, 
dokładność 

i staranność 
U) pracy

6—7 oddzia- 
łóm szkoły 
podstamo- 

mej

W  całej 
Polsce

i

20-35
lat

” Umiejętność 
kalkulacji 

i rachunkouja

7—8 klas 
szkoły

podstaujomej

W całej 
Polsce

20-35
łat

I

Konieczna jest 
zorganizowa­

na maszy­
nownia

Warsztat ujęty 
Ul planie za­

opatrzenia 
UJ suroiuce

Poczucie smaku 
artystycznego, 
zdolności rę­
kodzielnicze

4—5 oddzia- 
łóm szkoły 
podstamo- 

mej

M. st. Warszauia 
tub .spółdzielnie 
specjalne unió- 
luione ui innych 

miastach

18-45
lat

-
Konieczne 
posiadanie 

kosztoumych 
maszyn oraz 
luarsztatóm 
specjalnych

W^arsztat 
introligator­

ski ujęty 
UJ planie 

zaopatrzenia 
U) suroujce

Dokładność 
i skrupulatność 
tu pracy, zdol­

ności rękodziel­
nicze, smak 

artystyczny przy 
doborze rodzaju 

oprą Ul

4—5 oddzia­
łów  szkoły 
podstawo- 

luej

18-45
lat

Trudne do 
zdobycia 
narzędzia 

b. kosztoiune

W’arsztat
spółdzielni

zegarmi-
strzouiskiej

Dobry mzrok, 
suchość rąk, 

skrupulatność 
i precyzja

6—7 oddzia- 
łóm

Bez,
ograni­

czeń

Trudne do 
zdobycia 

poza luarsz- 
tatem pracy

Laboratorium
techniczne

Precyzja pracy, 
dobry mzrok, 
nienuganność 
obymatelska

6—7 oddzia- 
łóm

W chaili obec 
nej na terenie 

m. sl. Warszauiy 
możlitue uie 

mszelkich prze­
mysłach

18-40
lat

Do zdobycia 
‘ jedynie na te- 
; renie przem 

zakł. pracy

Dokładność 
pracy, niena- 
ganność oby- 

uiatełska

7 -1 0
oddziałóm

Zakłady 
optyczne 
UJ całej 
Polsce

1 6 -4 5
łat

; Dostępne 
in zakresie 

: rękodzielnic- 
i tuta, ^  spec­

jalności

Sanatoria Zdolności pe­
dagogiczne 

i um iejętność 
namiązania 

kontaktu

11 klas 
em. liceum  
pedagogicz­

ne

Sanatoria 2 0 -4 5  
60 łat

Czas
szko­
lenia

13

4-r>
mieś.

4
mie.s.

4
mieś.

4
mieś.

4
mieś.

8 -9
mieś.

4
mieś.

4
mieś.

5
mieś.
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Sanatorium rehabilitacyjne wprowadziło szkolenie w następujących 
zawodach, zaleconych zresztą zarówno przez Bernarda, Pattisona, Mac- 
Dougalla i innych, jak i nrzez mstruRcię w sprawie zauudnienia inwali­
dów gruźliczych w ZSRR oraz w Lekarsko-Pracowniczej Ekspertyzie po­
danej przez Szrejberga. Tabela II przedstawia wykaz zawodów, w któ­
rych uznano za możliwe szkolenie w sanatorium.

U w a g i :
1. Kreślarstwo maszynowe i budowlane. Jako zastrzeżenia podnieść 

byłoby można: niejednolity rytm pracy, narzucone z góry zadanie termi­
nowego wykonania pracy, zatrudnienie we wspólnych pracowniach, utrud­
niające pracę chorych zaraźliwych, wymagających względnej izolacji. 
Zawód przez wszystkich znawców uznany jako właściwy dla ozdrowieńca 
i chorego po gruźlicy; szczególnie dobre wyniki szkolenia w tym zawodzie 
przytacza Gaft.

2. Księgowość w zakresie kwalifikacji I stopnia (kontysta). Jako za­
strzeżenia podnosi się nieraz nierytmiczność pracy księgowych w naszych 
warunkach i dużą ilość pracy sprawozdawczo-organizacyjnej nałożonej na 
księgowość w warunkach planowej pracy socjalistycznej. Zastrzeżenia 
te. chociaż są słuszne na przełomie dnia dzisiejszego, nie stanowią istot­
nych przeciwwskazań, uzależnione są bowiem raczej od nieracjonalnego 
zaplanowania pracy w jednostkach budżetowo-buchalteryjnych.

3. Planowanie w zakresie gospodarczym (obejmujące kosztorysy). 
Ujemne cechy zawodu, jak w księgowości.

4. Galanteria skórzana. Jako zastrzeżenie nasuwać się może zagadnie­
nie niebezpieczeństwa szerzenia gruźlicy za pośrednictwem wyrobów 
(dostępnych np. dla dzieci i młodzieży), jak torebki, portfele, teczki, tor­
nistry. Te ostatnie muszą i są wyłączane z produkcji rehabilitantów. Po­
zostałe wyroby mogą być odkażone godzinnym naświetlaniem lampą 
kwarcową.

5. Introligatorstwo. Jako zastrzeżenie cytowane niejednokrotnie jest 
możliwość szerzenia gruźlicy wskutek oprawiania książek przez osoby 
prątkujące. Wyłączanie z tego działu pracy chorych i ozdrowieńców było­
by jednakże usprawiedliwione jedynie wtedy, gdyby ustawa zakazywała 
chorym zaraźliwym na korzystanie z bibliotek i czytania książek, wpro­
wadzając w czytelniach i bibliotekach wstępne badania lekarskie klientów.

6. Zegarmistrzostwo. Jako specjalnie ważne co do zegarmistrzostwa 
podnieść należy dużą chłonność rynku zatrudnienia i duże zapotrzebo­
wanie na specjalistów. Ujemną stroną szkolenia w tym zawodzie jest to, 
że przyswojenie najniezbędniejszych wiadomości z dziedziny zegarmi­
strzostwa wymaga dłuższego szkolenia, co najmniej 8 — 10 miesięcznego. 
Odczuwa się dużą trudność w zaopatrzeniu zakładu w potrzebny sprzęt 
(np. tokarki precyzyjne). Zaletą jest zdobycie na całe życie dobrze płat­
nej możności zarobkowania. Nie zachodzą też w tym zawodzie żadne 
przeciwwskazania typu epidemiologicznego.

7. Laboranci techniczni (przemysłowi).
8. Kontrolerzy optyczni (ewentualnie justerzy).
Ad. pkt. 7 i 8 podkreślić należy dobrą popłatność pracy, duże zapotrze­

bowanie na rynku pracy, szczególne wskazania do wyspecjalizowania się 
w tej dziedzinie ludzi chorych, mogących zastąpić ludzi zdrowych na tym. 
odcinku produkcji.
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9. Instruktorzy terapii zajęciowej. Ten kurs wprowadziło sanatorium 
celem wyszkolenia kadr dla zakładów przeciwgruźliczych w Polsce dla 
praktycznego wprowadzenia terapii zajęciowej zaleconej przez Minister­
stwo Zdrowia.

Należy zaznaczyć, że ze względu na ograniczone możliwości zakładu 
sanatorium nie mogło wprowadzić szkolenia w niektórych zawodach 
wskazanych według piśmiennictwa; mianowicie walizkarstwo, fotografi­
ka (zalecona przez instrukcję radziecką), stolarka precyzyjna (zalecona 
przez Ciarkę"a), bieliżniarstwo, pracownie krawieckie (zalecone przez 
Siltzbacha), ślusarstwo precyzyjne, radiotechnika (zalecana przez autorów 
radzieckich), nowoczesne drukarstwo (przez Mac Dougalla), cholewkar- 
stwo — nie były stosowane pomimo wskazań w naszym sanatorium.

Cały szereg zawodów można bezwzględnie uznać za wskazane dla 
ozdrowieńców i przewlekle chorych. Zawody te tkwią w produkcji i każ­
da poradnia, prowadząca akcję rehabilitacyjną, powinna przez nawiąza­
nie kontaktu z lekarzami przemysłowymi szukać możliwości zarezerwo­
wania tych zawodów dla ozdrowieńców i chorych (jak np. laboranci prze­
mysłowi). Dopiero przez zarezerwowanie pewmych działów produkcji dla 
ozdrowieńców i jednolite ich wykształcenie można przygotować realiza­
cję chronionych oddziałów pracy.

V — M ETODYKA N A U C Z A N IA  I (PRACY W SANATO RIUM  
REH ABILIT AC Y JNYM

Zadania szkolenia w zawodzie w sanatorium musiały być podporząd­
kowane podstawowemu zadaniu rehabilitacji: całkowitemu uniknięciu 
wszelkich szkodliwych czynników wysiłku ozdrowieńców i chorych. Do 
tego celu służyło stopniowanie wysiłku. Szkolenie zostało oparte na stop­
niowym powiększaniu godzin pracy z pilnym baczeniem na stan klinicz­
ny szkolonych. Ocena kliniczna wpływu wysiłku i pracy wydaje się 
w dalszym ciągu pierwszoplanową, jest jednak bardzo trudna ze względu 
na różnolitość zmian i mechanizmów wyrównawczych. Ze względu na 
system szkolenia kursowego stopniowanie nosiło charakter zbiorowy, a nie 
indywidualny. Praktycznie na I turnusie zastosowano szkolenie zaczynając 
od 2 godzin dziennie; powiększano liczbę godzin zatrudnienia co 2 ty­
godnie o 1 godzinę i dochodzono do ogólnej liczby 6 godzin (4V2 go­
dziny zegarowe) wykładów, co stanowiło maksimum. W praktyce takie 
stopniowanie okazało się wysoce uciążliwe pod względem organizacyjnjim
1 regulaminu dnia, w wolnych zaś godzinach „tryskający inicjatywą" pa­
cjenci nie byli powstrzymywani od różnych zajęć zgoła bardziej uciążli­
wych niż szkolenie. Toteż od II turnusu szkoleniowego sanatorium sto­
suje stopniowanie pracy w ten sposób, że pierwszy — najbardziej nie­
pewny pod względem wyników — miesiąc szkolenia ogranicza się do 
4 godzin wykładowych pracy (3 godziny zegarowe), następne zaś 3 mie­
siące mają 6 godzin wykładów, czyli 4Vż godzin zegarowych. Kursy 
trwające dłużej niż 4 miesiące przechodzą po 4 miesiącach na pracę po- 
7 i 8 godzin wykładowych. Ponadto od 3 miesiąca szkolenia wymaga się
2 3 godzin pracy poza wykładami, co jest już indywddualnie daw­
kowane.

Drugim zasadniczym środkiem prowadzącym do przystosowania do- 
wysiłku było wprowadzenie obowiązującej gimnastyki rytmicznej, od 
której zwalniano jedynie chorych po zabiegach oraz skłonnych do za-

Gruźlica
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ostrzenia ze zmianami jamistymi (grujDy IV i III). Szeroko stosowane były 
gry sportowe (piłka ręczna, a nawet i nożna). Wprowadzenie ćwiczeń fi­
zycznych napotykało i jeszcze napotyka na znaczne opory ze strony cho­
rych, a również lekarzy konsultujących sanatorium z zewnątrz. Brak 
funduszów na ćwiczenia sportowe w budżecie sanatorium odbijał się 
ujemnie na organizacji wychowania fizycznego. Uzyskano jednak, mimo 
pewnych sporów, zgodę na finansowanie rytmiki w ramach szkolenia 
zawodowego przez Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej oraz Centralę 
Spółdzielni Inwalidów. Dodać należy, że w sanatoriach Związku Radziec­
kiego zaprawa sportowa i gimnastyka stanowią część zasadniczego progra­
mu leczniczego zakładów. Piłka ręczna, siatkówka i łyżwiarstwo obok gim­
nastyki porannej są nadzorowane w sanatoriach radzieckich przez etato­
wych instruktorów oraz lekarzy sportowych.

Na naszym materiale bezspornie stwierdzono pomyślny wpływ ćwiczeń 
fizycznych na stan chorych oraz nie zanotowano pogorszeń w stanie kli­
nicznym. Pod wpływem 4.5-minutowej rytmiki zwalniało się tętno, po­
większała się pojemność życiowa płuc, przedłużała się pauza oddechowa.

Przytaczam tu wyniki jednego z doświadczeń wykonanych przez dr 
Bartenbacha i instruktorkę Skowrońską w naszym zakładzie:

L. K. 28.VI.53

T. W.

WKOS na czczo — 32,1
WKOS po śniadaniu przed ćwiczeniem — 13,6
WKOS po 45 min. ćwiczeń gimnastycznych — 35,2
WKOS przed ćwiczeniem po śniadaniu — 16,6
WKOS po ćwiczeniu 45 min. — 22,5

Badania v/stępne nad v/pływem wysiłku przy pracy (4 godziny pracy 
galantera) z pomocą WKOS wykazały w 90"/o wyraźne podniesienie spraw­
ności krążenia i układu oddechowego (Bartenbach, Krzyszkowska).

Zbadano 27 osób. Pojemność życiowa po pracy zwiększyła się u 20 osób, 
obniżyła u 2, pozostała bez zmian u 5. Czas bezdechu wydłużył się u 20 
osób, skrócił się u 6, pozostał Bez zmian u 1. Tętno przyspieszyło się 
u 7 osób, zwolniło się u 16, pozostało bez zmian u 4.

Z inicjatywy chorych pacjentom zakładu dozwolono w szeregu przy­
padków na podjęcie pewnych zobowiązań połączonych z doraźnym wy­
siłkiem fizycznym. Mianowicie w r. 1952 staraniem kolektywu chorych 
przekopano tereny ogrodowe i obsiano trawą gazony. W lecie r. 1953 
v/ykonano szereg prac przy nagruzov/aniu budowanej drogi pomiędzy 
pawilonami. Przeprowadzono akcję ,,porządków generalnych" przed 
uroczystościami państwowymi przy gromadnym współudziale chorych. 
Prace porządkowe na salach chorych i na salach szkoleniowych wyko­
nywali dyżurni i w wielu przypadkach sami chorzy w ramach współza­
wodnictwa. Początkowo roztaczano nad tego rodzaju zbiorowym wysił­
kiem bardzo szczegółową kontrolę lekarską z mierzeniem ciepłoty ciała, 
pojemności życiowej, tętna oraz z radioskopią. Tak szczegółowe bada­
nia nie okazały się jednak konieczne wobec braku zaostrzenia w przebie­
gu klinicznym i jedynie zachowanie ostrego dyżuru lekarskiego w cza­
sie wykonywania ..zobowiązań" było kontynuowane v/ okresie póź­
niejszym.

Jako reguła, przestrzegana była jednak wstępna ocena lekarska i ze­
zwolenie lekarza leczącego na wszelkiego rodzaju ćwiczenia i wysiłki
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fizyczne poza szkoleniem zawodowym. Wyłączano przy tym od wysiłku 
przypadki grupy IV oraz chorych po chwilowym zaostrzeniu procesu 
chorobowego.

OCENA W YNIKÓW  SZKOLENIAVI

Na prowadzonych od 15 listopada 1951 r. do 14 listopada 1953 r. ogółem 
28 turnusach szkoleniowych w różnych specjalnościach szkolonych było 
487 osób. Ukończyło kursy 83,8®/o, nie ukończyło z różnych przyczyn 
16,2"/o. Wyniki szczegółów szkolenia przedstawia tabela III.

T a b e l a  III

W yniki nauczania w  Sanatorium  R ehabilitacyjnym  w  Otwocku  
w  czasie od 15.XI.1951 do końca r. 1953.

idczbs Liczba U k o ń c z y i O Odpadło
Szkolitumu*

sów Profil kursu
przyj ęl{)cli z UJ 9 n i k i e m UJ czasie

razem 
z obec- 
Diiaii

na bursy 
(zakoń­
czone)

razem bardzo
dobrym dobrym

dosta­
tecz­
nym

kursów
(zakończo­

nych)

się
obecnie

1
6 j K sięgowość 170 147 60 54 33 23 30
6 K reślarstwo . 98 79 21 35 23 19 23
2 P lanow anie 20 17 3 10 4 3 20
2 Instruktorzy terapii .

zajęciow ej . 25 19 10 9 - - 6 25
4 i Introligatorstw o . 64 49 11 28 10 15 15

 ̂ i Galanteria skórzana 78 69 17 34 18 9 30
2 i Laboranci przem ysło-

1 w i .............................. 16 13 6 4 3 3 22
1 K ontrolerzy optyczni 16 15 4 7 4 1 —
1 Zegarm istrzostwo —

-

— 22

28 R a z e m 487 408 132 181 95 79 187
100^ 83,8$ 32,3$ 44,4$ 23,3$ 16.2$

Przerwanie szkolenia w czasie kursów i jego przyczyny ilustruje ta­
bela IV.

Usuwanie z kursów następowało na podstawie decyzji wewnątrzzakła­
dowej Komisji Rehabilitacyjnej, działającej na prawach Rady Pedago­
gicznej, w skład której wchodzili: dyrektor Zakładu, lekarz leczący, kie­
rownik szkolenia, kierownik danego kursu, pielęgniarka oddziałowa, kie­
rownik kulturalno-oświatowy Zakładu oraz czynnik społeczny (wicedy­
rektor społeczno-wychowawczy lub przedstawiciel POP). Komisje takie 
zbierały się co 4—6 tygodni: w czasie trwania kursu, na jego początku 
i przed zakończeniem.

V II — OCENA W YNIKÓW  REH ABILITACJI

Interesuje nas tu z jednej strony zaostrzenie zmian chorobowych 
w okresie przebywania chorych na szkoleniu w zakładzie, z drugiej zaś 
strony zanotowane w późniejszej obserwacji nawroty choroby gruźliczej. 
Szczegóły ilustruje tabela V.
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T a b e l a  IV

(Powody przerw ania nauki i  leczen ia  w  sanatorium

„Profil" kursu Razem
odpadło

Zaostrzenie się zmian 
uiedług grup rehab. Karnie Poiuodp

rodzinne

Złe i nie­
dosta­
teczne 
postępy11 111 IV

K sięgow ość . . . . 23 — 2 5 3 10 3

K reślarstw o . . . . 19 1 2 3 3 5 5

P lanow anie . . . . 3 — 1 — — 1 1
Instruktorzy terapii 6 — — 2 1 3
Introligatorstw o 15 — 1 2 5 7
G alanteria skórzana 9 1 2 2 3 1 —
Laboranci techniczni . 3 — — — — 3 —

K ontrolerzy optyczni . 1 — 1

R a z e m . 79 2 8 15 15 30 9

T a b e l a  V

W yniki leczen ia  (rehabilitacji) w  sanatorium  rehabilitacyjnym

„ P r o f i l "  k u r s u R a z e m
o s ó b

Daleko idąca 
popraira 
i stabili­

zacja
Poprama Bez

popraujy
^ ogor- 
szenie

K sięgow ość . . . . 147 8 97 33 9

K reślarstw o . . . . 79 15 46 12 6
P lanow anie . . . . 17 I 6 8 2
Instruktorzy terap ii. 19 3 13 3 —
Introligatorzy 49 2 34 10 3
G alanterzy . . . . 69 6 46 15 2
Laboranci . . . . 13 — 10 — 3
K ontrolerzy optyczni 15 — 14 1

R a z e m . 408 35 266 82 25

% . . . 100 8,5 65,2 20,1 6,1

Z zestawień wynika, że znaczny odsetek chorych — 73,7 — wykazał 
postępującą poprawę i, zdobywając nowy zawód, równocześnie osiągnęli 
oni lepszy stan zdrowia.

Znaczne obciążenie wysiłkiem, wynikające ze skondensowanego pro­
gramu kursów zawodowych, jedynie w 6,l®/o przypadków spowodowało 
pogorszenie w ogólnym stanie chorych (ubytek wagi, przyśpieszenie OB).

Przypadki tego pogorszenia, stwierdzone po zakończeniu kursu, doty­
czyły głównie nie załatwionych w uprzednim leczeniu chorych, wyma­
gających leczenia chirurgicznego celem zamknięcia jamy. Przypadki te — 
obok'innych 25 przekazanych na chirurgię w czasie szkolenia — zostały 
skierowane do sanatoriów i oddziałów szpitalnych P. Z. S. P. w Otwocku.
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Zaostrzenie w okresie szkolenia mogłoby wynikać; 1) z nadmiernego 
obciążenia chorych wysiłkiem; 2) z rzeczywistego braku stabilizacji, 
błędnie orzeczonej na podstawie „maski“ Sokołowskiego, naśladującej 
zdrowienie pomimo toczącego się procesu; 3) z innych przyczyn, szkodli­
wie oddziaływających na układ nerwowy chorego.

Ad. 1. Wobec odmiennych programów szkolenia na poszczególnych 
kursach odsetek przypadków przerwania szkolenia z powodu zaostrzenia 
musiałby być różny w zależności od kursu. Bardzo nieliczne tego rodzaju 
przypadki nie pozwalają na wyciągnięcie takich wniosków.

Ad. 2. Większość nielicznych przypadków (15) tej grupy z orzeczoną 
błędnie lub „podstępnie" (celem zdobycia miejsca w sanatorium rehabi­
litacyjnym) stabilizacją — po szczegółowym prześledzeniu stanu chorych 
wykazała brak stabilizacji i wskazania do dalszego czynnego leczenia (naj­
częściej chirurgicznego), zaniedbanego przez chorych i lekarzy. Już pierw­
sze dni pobytu chorych w zakładzie bezlitośnie zdzierały „maski" stabili­
zacji. Badania dodatkowe (plwocina, OB, współczynnik krążeniowo-od­
dechowy) obok zdjęć tomograficznych nakazywały podać w wątpliwość 
już na wstępie ,,stabilizację" pochopnie orzeczoną przez poprzednio le­
czącego lekarza. Przytoczę tu zdanie Pattissona, który mówi: „Jest złą 
przysługą dla chorego, szkodą niepowetowaną (gwałceniem zasad) dla 
ośrodka rehabilitacji i naruszeniem etyki lekarskiej — kierowanie przez 
oszustwo przypadków niewłaściwych, nieprzydatnych i niepożądanych 
do ośrodka rehabiłitacji". Zdanie to należy uznać za bezwzględnie słuszne.

W wielu przypadkach zaostrzenie procesu udało się opanować w za­
kładzie bez przer3Twania szkolenia na czas dłuższy i udostępniono przez 
to chorym zdobycie dyplomu i pracy. Stosowanie antybiotyków, wy­
tworzenie w kilku przypadkach (11) odmy wewnątrzopłucnej oraz (18) 
przepalanie w porę zrostów wewnątrzopłucnych staraniem personelu za­
kładu — skutecznie obroniło chorych przed ponownym zachwianiem rów­
nowagi i umożliwiło im powrót do pracy.

Trudnym problemem było stwierdzenie stabilizacji w przypadkach 
z gruźlicą otwartą grupy III i IV, gdzie — jak mówi Brieger — zalicze­
nie do grupy „dobrych chroników" (grupa III) nieraz możliwe jest jedy­
nie ex post. Słusznym wydaje się tu zdanie Clarke‘a, że „najlepszą drogą 
dopomożenia człowiekowi w zdobyciu wydolności do pracy jest dozwolić 
mu spróbować pracy, a to ze względu na to, że choroba gruźlicza i ustrój 
człowieka są tak różnorakie, że nie można z góry przewidywać wyników. 
Tak dużo zależy od woli człowieka, od sprzyjających okoliczności i od 
przykładu sukcesu w jego otoczeniu".

Jako ilustrację przytoczymy wyniki zarobkowania i wykon3rwania norm 
w spółdzielni galanterii skórzanej dla rehabilitantów;

w yrabia przeciętn ie m iesięcznie
®/o norm y zarabia

Grupa rehabil. II 107,1 664,46 zł
III 112,1 624,99 „

„ IV 132,0 809,36 „
przeciętn ie — lOO"/!) 661,78 „

Niewątpliwie czynnik „woli", chęć utrzymania się przy pracy w zawo­
dzie — decydująco wpłynęły na najlepsze wyniki w zakresie norm i za­
robków w grupie IV i III.
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w  ocenie stabilizacji, a częściowo i w orzekaniu grupy rehabilitacyjnej 
wysoce pożyteczne było określanie współczynnika krążeniowo-oddecho­
wego Skibińskiego, wprowadzonego w poradni rehabilitacyjnej i w sa­
natorium od początku istnienia zakładu. Właściwej precyzji naukowej 
nabrały te badania dopiero po gruntownym opracowaniu metody przez 
Bartenbacha. Niżej przytoczone wykresy obrazują poprawę ciężaru ciała, 
stanu ogólnego i WKOS u kursantów poszczególnych kursów (ryc. 1).

Stan klintani/

Ogólmj prT'jb<jtol- m gi
mos

10 ?0 30 40 50 60 70 80 30 fOO HO t?G
o o b / ij n  sonotorium

Ryc. 1.

VIII — PODŹWIGNIĘCIE PSYCHICZNE

Wiara w uleczalność choroby, powrót do pracy w społeczeństwie na 
zasadzie pełnouprawnienia, przekonanie o nieszkodliwości chorego dla 
otoczenia, o ile został on „chorym uświadomionym" — oto są zasady, 
którym hołdowano w sanatorium rehabiiltacyjnym i które przyświecać 
powinny lekarzom w akcji rehabilitacji chorych. Optymizm chorego nie 
zostanie, naszym zdaniem, zachwiany po ujawnieniu mu rozpoznania 
w sposób właściwy, tzn, po jednoczesnym wskazaniu mu drogi leczenia 
i następnego urządzenia życia, Pszonik, przytaczając zastrzeżenia Astwa- 
caturowa, mówi o psychosomatycznym wzajemnym oddziaływaniu na­
rządów wewnętrznych w zachorowaniu i stwierdza wzrost zachorowań 
yatrogennych wskutek nieostrożnego wyjawienia choremu jego roz­
poznania, Autor ten żąda od lekarza „psychicznej aseptyki" w pracy roz­
poznawczej, co jest, oczywiście, słuszne w przypadkach o złym, niepo­
myślnym rokowaniu i bezsilności medycyny, jednakże nie dotyczy na­
szym zdaniem chorych, u których bodziec w postaci uświadomienia ich 
o stanie zdrowia i płjmących stąd wskazaniach do leczenia (np, poddanie 
się zabiegowi) — może i musi być skutecznym skierowaniem leczenia na 
właściwe tory, warunkującym zdrowienie chorego i najczęściej jego 
przyszłą niezaraźliwmść dla otoczenia.
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Szkolenie w nowym zawodzie otwiera przed chorym nowe horyzonty; 
umiejętność wykonywania samodzielnie nowej pracy budzi w nim zain­
teresowanie, nowe kierunki myślenia; poznanie nowego zawodu kształ­
tuje w nim nowego człowieka. Wpływanie psychiczne wykładowców 
i metod nauczania, leżące w sferze działania układu sygnałów II rzędu — 
układu, który stale „trzyma pod surdyną“ układ sygnałów I rzędu (Pszo- 
nik), nie jest obojętne przecież dla „regulowania — według Pawłowa — za­
chowania człowieka"; zachowanie się zaś ozdrowieńca po gruźlicy w znacz­
nym stopniu decyduje o jego całkowitym wyleczeniu (Pszonik, str. 31) 

Sądzić należy, że szkolenie w ramach sanatorium nie będzie jedynie 
usługowym przygotowaniem chorego do nowego zawodu, lecz będzie 
ponadto potężnym i skutecznym środkiem „leczenia pracą", środkiem 
do dziś praktycznie nie istniejącym w naszych warunkach.

IX „USTAWIENIE W PRACY“

Celem ustalenia wyników przeszkolenia w nowym zawodzie rozesłano 
ankiety do byłych kursantów; ^
Ukończyło kursy w sanatorium .................................
W momencie rozsyłania ankiety jeszcze nie ukończyło

ostatniego t u r n u s u .................................
Otrzymało a n k i e t ę ........................................
Nie doręczono (w tym zwroty) . . . .
Doręczono adresatom........................................
Nadeszły odpowdedzi od byłych kursantów

Na podstawie informacji nadesłanych drogą ankiety przez 212 osób 
spośród przeszkolonych do 30.VI.53 r. zatrudnienie ich ilustruje tabela VI.

— 408

— 104
— 304
— 25
— 279
—  212

100“/o
76«/o

T a b e l a  VI
W yniki przeszkolenia w  now ym  zaw odzie na podstaw ie ankiety

Liczba W laściuie zaiuodu Nieujłaściuje N i e p r a c u j ą c y
od po- zaujodjj

ID no- m za- cho- cho-ujiedzi
na mym UJO- i

razem %
rzy rzy 

UJ do-

bez
%

ankie- zauio-
dzie

dzie
zbliż.

L. m za-
kła-

pracy razem
tę L, L.* dach mu

Księgowość 60 29 6 58,3 3 5,0 7 4 11 36,7
Kreślarstwo 46 27 12 84,8 2 4,3 1 1 3 10,9
Galanteria 59 50 2 88,1 4 6,7 - 1 2 5,2
Introligatorzy 
Instruktorzy tera-

34 24 1 73,5 4 11,7 1 4 14,8

pii . . . . 13 11 — 84,6 — — 1 1 — 15,4

R a z e m . 212 141 21 76,4 13 6,1 9 8 20 17,5

* Zawód oparty o  zdobyte kw alifikacjo w  związku z przeszkoleniem .
N ie chcą pracować lub chw ilow o n ie m ają zatrudnienia.
Z poniższej obserw acji w ynika, że spośród nie pracujących zmarło 4 chorych 

IV grupy rehabilitacyjnej i 2 chorych z III grupy rehabilitacyjnej. ' ^
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Na ogólną liczbę 212 osób, które odpowiedziały na ankietę, pracuje 
w zawodzie wyszkolonym lub doń zbliżonym (np. st. magazynier po wy­
szkoleniu w I stopniu księgowości, lub kierownik pracowni kreślarskiej — 
kreślarz) łącznie 162 osoby, czyli 76,4®/o, w zawodach niewskazanych pra­
cuje 13 osób, czyli 6,l®/o, bez pracy zaś pozostaje 17,5®/o, z których 8,0'’/o 
choruje, a 2,3®/o zmarło.

Odsetek celowo zatrudnionych po przeszkoleniu w niektórych zawo­
dach dochodzi do 88,8 (galanteria), przeciętnie zaś wynosi 76,4, co stanowi 
liczbę nie spotykaną w piśmiennictwie państw kapitalistycznych, liczbę 
wspaniałą, jeżeli chodzi o wyniki naszej akcji, w całości potwierdzającą 
słus?:ność założeń i możliwość zastosowania nowych i odmiennych kryte­
riów w sprawie zmiany zawodu w państwie socjalistycznym.

Przeciętne zarobkowanie miesięczne na podstawie ankiety u zatrud­
nionych wynosi: u kreślarzy = 830 zł, u galanterów =  730 zł, u księgo­
wych '= 800 zł, u instruktorów terapii zajęciowej = 840 zł.

Jeżeli porównamy liczbę nawrotów (17 osób — 8®/o) z liczbami nawro­
tów (35,3 — 22,7®/o) zanotowanych w materiale najlepiej rokujących grup 
chorych przez Komara i Naumana — to z dumą można byłoby ocenić 
właściwy dobór zawodu jako czynnik zapobiegający na szeroką skalę 
zaostrzeniom procesu gruźliczego.

X — SZKOLENIE W SANATO RIUM

W ocenie .szkolenia w nowym zawodzie nie wolno nam pominąć osobli­
wości zastosowanej na terenie Polski, osobliwości polegającej na zorga­
nizowaniu tego szkolenia w ramach sanatoryjnego pobytu chorych. Jak 
mówi Berthet, ,,przeszkolenie chorych po leczeniu w warunkach zakładu 
sanatoryjnego pozostawia ozdrowieńca w środowisku klimatu i reżimu, 
w którym uzyskał on wyleczenie, i pod nadzorem ftyzjatrów, którzy bę­
dą umieli najlepiej dawkować wysiłek chorego i udzielić mu rad, gdyby 
ich potrzebował".

W niektórych jednak przypadkach niedopuszczalne jest pozostawienie 
ozdrowieńca w atmosferze sanatoryjnej, o ile jej działanie na niego bę­
dzie niepożądane (to zastrzeżenie jest nieważne w warunkach osobnego 
zakładu rehabilitacyjnego).

Według tegoż autora urządzenie ośrodka szkolenia w pobliżu dużego 
miasta (pod warunkiem, że będzie on przeznaczony dla ozdrowieńców 
z gruźlicą nieczynną) ma ogromną wagę ze względu na łatwiejszy do­
bór wykładowców i instruktorów potrzebnych w szkoleniu. Zapewnia 
to ponadto bliskość ośrodka ekonomicznego, przydatnego do łatwiejszego 
sprzedawania wyrobów produkowanych i pozwalającego na łatwiejszy 
odpływ absolwentów do ustawienia w pracy.

Zmniejszenie szczupłej do dziś liczby łóżek sanatoryjnych na rzecz 
zakładu rehabilitacyjnego dla przeszkalania chorych w nowym zawodzie 
budziło zastrzeżenia wypływające z niedoceniania celowości i zadań re­
habilitacji. Musimy zdawać sobie sprawę z tego, że szkolenie w ramach 
sanatoryjnych — pozornie droższe — jest dla Państwa w istocie znaczną 
oszczędnością, wyleczenie bowiem najpierw chorego w zakładzie sana­
toryjnym, a następnie osobne szkolenie go byłoby znacznie droższe, a co 
więcej — narażałoby chorego na poddanie próbnemu obciążeniu wysił­
kiem najczęściej poza nadzorem ze strony ftyzjatry. Szkolenie w ramach 
sanatorium rehabilitacyjnego podrażało koszt pobytu chorego o 11—15 zł.
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dziennie. W ramach tego wydatku jest nie do pomyślenia zorganizowanie 
bursy z całkowitym utrzymaniem ozdrowieńców na koszt Państwa i z po­
kryciem przez Państwo kosztów wykładowców i pomocy naukowych. 
Praca pionu służby zdrowia w sanatorium rehabilitacyjnym jest znacznie 
cięższa niż w ramach normalnych zakładów sanatoryjnych, gdyż wymaga 
od personełu wnikania nie tyłko do zagadnień wyłącznie leczniczych, lecz 
również do spraw dotyczących psychicznego podźwignięcia ozdrowieńca, 
nadzoru nad jego stanem w czasie poddawania go próbom wysiłku, oceny 
jego inwalidztwa oraz uzdolnień i całości jego postaci jako człowieka.

Lekarze przeciwni zmianie zawodu chorych nie doceniają do dziś za­
sady podniesionej przez Awerhacha, który mówi: ,,stan zdolności do pra­
cy chorego określają nie tylko czynniki lekarskie, lecz również społecz­
ne, przede wszystkim zaś warunki pracy i właściwość zawodu chorego 
oraz wynikające stąd wymagania, które dany zawód stawia ustrojowi' .

Bynajmniej nie zaprzeczamy konieczności poszukiwania w każdym, 
przypadku możliwości ,,ustawienia w pracy" bez szkolenia w zawodzie 
nowym (bo jest to tańsze, a nieraz w stosunku do fachowców nawet ko­
nieczne). Stwierdzamy jednak wyraźnie, że brak ustawodawstwa w za­
kresie ochrony pracy chorych i ozdrowieńców bynajmniej nie ułatwia 
właściwego „ustawienia w pracy" bez zmiany zawodu, powstaiiie zaś ta­
kiego ustawodawstwa w przyszłości nigdy nie wyłączy w całości potrzeby 
szkolenia w nowym zawodzie chorych i ozdrowieńców po gruźlicy.

W NIOSK I

1. Szkolenie w nowym zawodzie jest koniecznością w planowej akcji 
przeciwgruźliczej.

2. Szkolenie powinno odbywać się w ramach leczenia w sanatoriacli 
tyou sanatorium, rehabilitacyjnego.

3. Zawody wskazane dla chorych poza wymienionymi w tej pracy 
mogą być uzupełniane olbrzymią listą zajęć i zawodów w ramach prze­
mysłu, do których należy chorych szkolić i rezerwować dla nich etaty 
po przeszkoleniu.

4. Dotychczasowe W3miki zmiany zawodu u chorych na gruźlicę w Pol­
sce, jako Państwie Socjalistycznym, obalają dotychczasowe, zaczerpnięte 
z pumiennictwa państw kapitalistycznych, tezy o niecelowości i trud­
ności zmiany zawodu chorych i ozdrowieńców.

5. Dotychczasowe wyniki Sanatorium im. Hanki Sawickiej wykazują, 
że w wielu nowoobranych zawodach po przeszkoleniu chorzy pracują 
chętnie, wykonując 100 i więcej ®/o normy, ze ponowne zaostrzenia zmian 
w okresie l̂ /a rocznej obserwacji należą u nich do rzadkości i są mniejsze 
niż u chorych nie „przezawodowanych".

6. Stawia to przed służbą zdrowia dwa zadania:
A. Stopniowe, a względnie szybkie zorganizowanie w ośrodkach sa­

natoryjnego leczenia — sanatoriów rehabilitacyjnych opartych na wzo­
rach Sanatorium im. Hanki Sawickiej.

B. Zarezerwowanie dla przeszkolonych warunków pracy w zawodach 
właściwych. To oznaczać mogłoby w przyszłości zarezerwowanie na rzecz 
zatrudnionych ozdrowieńców po gruźłicv pewnych działów produkcji fiak 
np. laboratoriów przemysłowych, spółdzielni galanterii skórzanej itd.).

W opracow aniu m ateria łów  i dostarczeniu poszczególnych danych w zię li udział 
poza autorem : dr J. Alergrcuit, dr JB. B drtenhuch^  dr A . K rzyszlcow shd  i  oh. I. N o ­
w akow ska.

i
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A. H a y M a n
H3MEHEHHH nPOOECCHH HPH TyBEPKY^IESE .TErKHX 

npHBGAeHbi peayjiLTaTbi KaMnaHUii HSMenennH npo(t)eccHH b  otibiTnoM CoHaropHH Tpy^oycTpoHCTB? 
PaccM orpena MeroaHKa paóoTbi oaHaropHSł h  npHiiUHnbi KBa.nH(t)HKaii.HH 6 o.nhHbix. b r j i j u o i u h k c b  Kauju! 
flaraMH na o 6 yqeHHC.

A b t o p  noA^iepKHBacT 3Ha'!eHiie T o r o ,  m t o  HaMciiCHHsi npo(})eccHH c^ie^yeT npHHHMaTb f)o;ibHbix
co CTaóHjiHsnpoBamioft (J)opMofi TyCepKyjięaa, »i t o  iie ncK.iKjMaeT jie^eOnoro BMeuiaTCJibCTBa co C T o p o H M  

canaropHH b  cjiynae Heox<nA2HHbix oCocTpCHHfl.
A b t o p  noApoÓHO pasóiipacT xapaKTcp paCoTbi b  rex  npo4)eccHHX, b  KOTopi>ix npoHSBOAHJiocb oóyMCHHe. 
OeyMGHHe B nepHOAC o t  15.XI.51 a o  H.XI.53 r. 0 XBaTHjJ0  487 jiiiu  b  b h a g  28 KypcoB (homtu Bceoia 

4-MeC5I‘IHbIX, 33 HCKJTiO^eHHeM *J2COBOro ACAa).
H s  BbimeyKasaHHoro Miicjia 187 6ojibHbix o 6 y‘iaeTCH e m e  b  HacTOflmee bpcmh. B  1952 roAy na ochc

B3HHH HCXOAHOtt KBajIHcjjIIKaUHH 3a6paK0BaH0 60^/o KaHAHAaTOB, KOTOpWX MOX<HO 6bIJIO AOnyCTHTb K p3-
r>OTe 6 c3 nepeKBa.iHc|)HKaii,HH jihOo cocTOHinie KOTOpbix ne AonycKajio oGyMenHH. Bo bpcmh jkc Kypco? 
OTnaac TOJibKo 16.20/ q. h3 KOiopbix to^ bko 15 6 ojihHfcix, T. e. okojio 3o/„  no noBOAy oGoctpchhh H3mo 
HCHKfi. HecMOTpH H3 SHaMHTCJibHyio nuTCHCiiBiłocTb oGyMCHHH 73,70/^, 6 ojibiibix Bbiui.ia H3 canaTopHc  ̂
c yjryMuienHCM hah co SHaMHTCALHUM yjiyHmenneM, y 200/y 6 ojibHbix hc aaMCMeiibi usMeHenHH b c ra 6 H.i»- 
3ai;HK H To^ibKO y 6 , 1 0 /0  — HaGjiWAa^HCb yxyAUJenHH jihGo b biiac noTcpH Bcca jih6 o b bha^ ycKo 
peiiHfl P 0 3 .

P e a y ^ i b T a T b i  o G y n e n H H  H a  K y p c a x  c  b b i c o k u m  y p o B u c M  A a . i H  7 6 , 7 0 / ^  x o p o u n i x  h  o T .T H » n i i> ix  o t m c t o k . 
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A N a U m  a n
C H A N G ES O F PR O FE SSIO N  O F TU BERCU LO U S PA T IE N T S

T h e  re su łts  o f  re -e d u c a tio n  o f  tu b e rc u lo u s  p a tie n ts  in  e x p e r im e n ta l R e h a b ilita tio n  Sanato­
r iu m  a re  d isscussed , w ith  em p h as is  on m e th o d s  o f sa n a to riu m  w o rk , as w ell as th e  guiding 
p r in c ip le  as to  q u a lif ic a tio n  o f th e  p a tie n ts  p r io r  to  th e ir  adm iss io n . I t  is  b e liev ed  th a t  the 
a r re s te d  cases sh o u ld  b e  a d m itte d : th is  does n o t e x c lu d e  th e  th e ra p e u tic  in te rv e n tio n  o f  the 
sa n a to riu m  in  cases o f u n e x p e c te d  e x a c e rb a tio n  o r re lap se . T h e  a n a ly s is  o f w o rk  in  th e  pro- 
fessions in  w h ic h  re h a b il i ta t io n  t r a in in g  w as c a r r ie d  on is d iscu ssed  in  d e ta il.

F ro m  N o v em b er 15, 1951 to  N o v em b er 14, 1953, a to ta l o f 487 p a tie n ts  w e re  re e d u c a te d , a t 28 
fo u r-m o n th  co u rses  (ex cep t fo r  w a tc h m a k e rs ). Of th ese , 187 p e rso n s  a re  s til l  b e in g  trained. 
In  1952 ab o u t 60 p e r  ę e n t o f th e  p a tie n ts  ap p ly in g  to  th e  sa n a to riu m  w e re  re je c te d  siń c e  either 
i t  w as p o ss ib le  to  m a k e  a d ju s tm e n t w ith o u t ch an g e  of th e ir  p ro fessio n , o r  th e ir  h e a lth  d id  not 
p e rm it  th e  ed u c a tio n . D u rin g  th e  co u rses , h o w ev er, on ly  16.2 p e r  c e n t d id  n o t c a r ry  on; ^of 
th e m  15 p a tie n ts  (3 p e r  cen t) b ecau se  o f e x a c e rb a tio n . In  sp ite  o f  re la t iv e ly  in te n s iv e  wrtrk. 
73.7 p e r  c e n t  o f  th e  p a tie n ts  le f t  th e  sa n a to riu m  e i th e r  im p ro v e d  o r m a rk e d ly  im p ro v e d ; in 20 
p e r  c e n t o f th e  cases no  ch an g es  in  th e  s ta b iliz a tio n  o f th e  p ro cess w e re  o b se rv ed , an d  only
6.1 p e r  c e n t d e te r io ra te d  (loss o f w ieg h t, o r  in c re a se d  b lood se d im e n ta io n  ra tę ).

As m a n y  as 76.7 p e r  c e n t co m p le ted  th e  co u rses w ith  good o r v e ry  good re su lts .
T h e  212 a n sw e rs  to  th e  ą u e s tio n n a ire s  se n t to  th e  279 p erso n s  w h o  c o m p le ted  th e  rehab ili­

ta t io n  co u rses  p r io r  to  A u g u s t 15, 1953, re v e a l th a t  76.4 p e r  c e n t o f th e  p a tie n ts  a re  now  wor- 
k in g  in  th e  n ew ly  a c ą u ire d  o r  re la te d  tra d e s  (th e  p e rc e n ta g e  b e in g  84.8 fo r  d ra ftsm e n  and
88.1 fo r  le a th e r  fa n c y  goods m ak ers).
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ANATOMIA PATOLOGICZNA, BAKTERIOLOGIA,
B I O C H E M 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

SP A IN  D., K A U FM A N  G.: P o d s ta w o w e  z m ia n y  w  p r z e w le k łe j  ro zedm ie  p luć.
(The b asie  les ion  in  chronię pu lm onary em physem a). Am er. Rev. Tuberc., v
1953, 68, 1, 24— 30.

Autorzy p ostan ow ili ocen ić  zm iany anatom iczne w  płucach osób zm arłych  z pow odu  
przewlekłej rozedm y płuc. W tym  celu  zbadali p łuca 10 m ężczyzn, którzy przekro­
czyli 50 la t i  u k tórych  za życia  stw ierdzono ob jaw y przew lek łej rozedm y płuc przy 
równoczesnym  w yłączen iu  d ych aw icy  oskrzelow ej, rozstrzeni oskrzelow ych, pylicy  
krzemowej i  in n ych  chorób p łucnych . D la ce lów  porów now czych  dokonano podob­
nych badań na p łucach  m ężczyzn w  tym  sam ym  w iek u  zm arłych  z pow odu innych  
chorób, m ężczyzn, k tórzy  n ie  w y k a zy w a li ob jaw ów  przew lek łej rozedm y płuc.
We w szystk ich  10 przypadkach rozedm y p łuc stw ierdzono podobny obraz m ik ro ­
skopowy. W iększość k oń cow ych  oskrzelików  w e w szystk ich  p łatach  odznaczała się 
grubszym i ścianam i an iżeli w  przypadkach p łuc kontrolnych. W w iększych  oskrze- 
Ukach p łuc rozedm ow ych  stw ierdzono h isto log iczn ie  cechy przew lek łego  zapalenia. 
W arstwa nab łonkow a b yła  zgrubiała i nacieczona łim focytam i oraz krw inkam i b ia­
łymi w iełojądrzastym i. P ęcherzyk i p łucne b y ły  rozszerzone i porozryw ane. W śc ia n ­
kach ich  stw ierd zon o porozdzierane w łókna sprężyste. A utorzy są zdania, że zm iany  
w oskrzelikach, stw ierdzone w  przew lek łej rozedm ie płuc, są p ierw otne i poprze­
dzają zm iany w  pęcherzykach  p łucnych , które m ają charakter w tórny.

Z. G a m u sze w sk i

K A D ER A  J.: P r z y c z y n e k  do p rzy sp ie sze n ia  d ia g n o s ty k i bakterio lo g iczn e}
w  g ru źlicy . (P rispevek  k  pokusom  o  zrych leniu  d iagnostikou m ykobakteria  
tuberkulosy). R ozh ledy v  T uberkulose, 1953, X III, 6, 144— 145.

Na 7699 p osiew ów  wrykonanych na p łynnej p ożyw ce S u la  (ascetes) po 21 dniach  
stw ierdzono w zrost p rątk ów  gruźlicy  w  12,33%, a po 42 dniach — w  87,6T%‘. D la  
skrócenia tego  okresu  czasu autor w  67 p osiew ach  z w ym azów  krtan iow ych  w yk o­
nanych na p łynnej p ożyw ce Sula , zastosow ał badanie m ikroskopow e odw irow anej 
pożywki w  14 dniu, tj. przed w y stą p ien iem  m akroskopow ego w zrostu. Jednocześnie  
tym sam ym  m ateria łem  posiano pożyw k i kontrolne. P o 14 dniach  w zrost stw ier­
dzono m ikroskopow o w  26,8%. P o pełn ym  okresie  czasu na pożyw kach  kontrolnych  
wzrost w ykazano w  29,05%.

H. D zie rża n o w sk i

k

FON -  JU N G  I., JA M PO LSK I W.; W  sp ra w ie  zn a czen ia  badań  p o p łu c zyn  
o sk rze lo w y c h  n a  p r ą tk i  g ru ź licy .  (K w oprosu  o d iagnosticzeskóm  znaczeni; 
issledow an ija  prom yw nych  w od  bronchow  na BK). Prób. Tub., 1953, 4, 65— 69.

iPrzeprowadzono 422 badania bakterioskopow e i bakteriologiczne m ateria łów  w zię­
tych od 196 chorych na gruźlicę. W  15 przypadkach, w  których badanie innych  
m ateriałów na prątki gruźlicy  dało w yn ik i u jem ne, badanie popłuczyn oskrzelow ych  
pozwoliło na w y k ry cie  prątków  przez p osiew  w  4 przypadkach. Stw ierdzono, że
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n ajw ięk szy  odsetek  w y n ik ó w  dodatnich  uzysk u jem y badając popłuczyny oskrzelowe 
m etodą p osiew u  na p ożyw ce P etragnan iego . W zrost prątków  gruźlicy  na pożywce 
P etragnaniego w y stęp u je  najczęściej m iędzy 3. a 5. tygodn iem  od ch w ili wykonania 
posiew u pop łuczyn  osk rzelow ych . W 25“/o uzyskano w zrost p rątków  już między U. 
a 20. dniem  hodow li. B adan ie pop łuczyn  oskrzelow ych  na prątki gruźlicy  jest cenną 
m etodą d isgn ostyczn ą  nadającą się  do szerokiego zastosow an ia  w  codziennej prak­
tyce  w  zak ładach  przeciw gruźliczych .

K . Pichula

M A LK O Y A  J.: K ie ro w a n a  p rze m ia n a  M yc o b o c te r iu m  tu h ercu lo s is  w  form y  
n ie kw a so o p o rn e . (B izena prem ena M ykohakteria  tuberku losy  v  neacidoresi- 
sten tn i form u). R ozhledy v  tuberkulose, 1952, 3—4, s. 60— 71.

P ierw sza  część  badań  b y ła  oparta na przypuszczeniu , że  bardzo m łode hodowle, 
otrzym ane przez przyśp ieszen ie  w zrostu  prątków  gruźlicy , m ogłyb y  zawderać prątki 
fizjo log iczn ie  bardzo m łode, k tóre  m ogą b yć bardziej czynne w  sw oich  w łaściw o­
ściach  uodparniających  bez w ytw arzan ia  a lergii, gdyż będą one zastosow ane zanim  
w y tw orzy  się  tuberkulina.

D o hodow ania  u żyw an o  syn tetycznej pożyw k i D ubosa z dodatk iem  T w een 80 
i a lbum iny b yd lęcej, k tóra  b y ła  zastępow ana skrobią. P rzez u życ ie  tych  metod 
uzyskano h od ow le  ze  zm ien ion ym  procesem  i  ze zm ien ion ym i w łaściw ościam i bio­
log iczn ym i. W zrost w y stęp o w a ł po 48 godzinach.

B adania  nad uodporniającym i w łaściw ościam i tych  m łodych  hod ow li b y ły  prowa­
dzone na chom ikach  i m yszkach  szczepu D BA . Jednak  te  48-godzinne hodow le za­
w iera ły  m ieszan in ę organizm ów  kw asoopornych  i  n iekw asoopornych  oraz b yły  w y­
b itn ie  chorobotw órcze dla św in ek  i chom ików . Stąd  w n iosek , że  k on ieczne jest pro­
w ad zen ie  d a lszych  dośw iadczeń , aby otrzym ać g łęb sze  zm iany w  M. tu h ercu lo sis .

N a pod staw ie  zasad b io log ii M iczu r in a  m ożna było  bezpośrednio  zm ien ić dziedzicz­
n ość  cech  kw asooporności na n iekw asooporność, hodując szczepy szybko na bulionie, 
agarze z krw ią  i agarze z glikozą. F orm y te  rosną na sta łych  pożyw kach  jako okrą­
g łe , g ład k ie  S  k o lon ie  i  jako śluzow e, przypom inające kolon ie  K leb s ie lla .  Produkują  
one żó łty  b arw nik  i są w raż liw e  na strep tom ycynę i  p en icy lin ę . B adania  chorobo­
tw órczości tych  szczepów  w skazują , że  szczepy te  —  tracąc kw asooporność —  tracą 
też  p ierw otną  chorobotw órczość i są n iezdolne do w y w o ły w a n ia  gruzełków . Z drugie.) 
strony po k ilk u  dniach  hodow ania produkują toksynę, która g łów n ie  dzia ła  na nad­
nercza, prow adzi do ich  uszkodzen ia  z objaw am i ogólnej a ton ii i  a sten ii z  w yraźną  
utratą  w agi.

O becnie uzysk an e w y n ik i w skazują , że  m ożliw e jest spow od ow an ie  podobnych  
zm ian w  in n ych  szczepach.

D alsza praca m a objąć szczegółow e badania w łaśc iw ośc i zm ien ionych  szczepów, 
ich  w ła śc iw o śc i uodparniających  i poszuk iw an ie n iekw asoopornych  szczepów  w  m a­
ter ia le  k lin icznym .

M. B u ra czew ska

PIE C H A U D  F., FREOUR P., WONE C.: L eczen ie  sk o ja rzo n e  g ru ź lic y  d o św ia d ­
c za ln e j u  ś w in e k  m o rsk ic h  s tr e p to m y c y n ą  i h y d r a z y d e m  k w a s u  izo n ik o ty n o ­
w ego . D o n ies ien ie  p ie rw sze :  g ru ź lica  w y w o ła n a  p r ą tk a m i s tr e p to m y c y n o -o p o r -  
n y m i.  (T raitem ents associes: streptom ycine e t ison iazide dans la  tubecułose  
exp er im en ta le  in trad erm iąu e du cobaye. P nem ićr notę: tub recu lose  a germ es 
strep tom ycinoresistans. R ev. d e la  Tub., 1953, 17, 4 —  5, 481 —  488.

Z akażono podskórn ie 25 św in ek  m orskich , do czego użyto  1/10 m l prątków  typu  
lu d zk ieg o  optomych na 100 gam m a strep tom ycyny w  podłożu D ubosa. Z w ierzęta po­
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dzielono na 4 grupy: 1) kontro lne —  n ie  leczone, 2) leczone streptom ycyną (25 m g  
w  2 m l fizjo log icznego  roztw oru soli kuchennej w strzyk iw an ej 2 razy w  tygodniu), 
3) leczone hydrazydem  k w asu  izon ikotynow ego —  H K IN  (25 m g w  2 m l fizjo log icz­
nego roztw oru so li kuchennej w strzyk iw an ej 2 razy w  tygodniu), 4) leczone m etodą  
skojarzoną (12,5 m g strep tom ycyn y  i 12,5 m g H K IN  w e  w strzykn ięciach  2 razy w  ty ­
godniu). L eczen ie  trw ało  47 dn i, po d alszych  52 dniach  św in k i zabito.

Okazało się, że  strep tom ycyna n ie  w y w a rła  praw ie  żadnego w p ływ u  na przebieg  
choroby, n atom iast n a jsk u teczn iejsze  b y ło  leczen ie  sam ym  H K IN , a u trzech św inek  
z grupy 3, n a w et w  ogóle n ie  stw ierdzono zm ian  gruźliczych . W ydaje się w ięc, że 
HKIN działa bardzo sk uteczn ie  na szczepy streptom ycynooporne. N ie zauw ażono, 
aby kojarzenie H K IN  ze streptom ycyną w  p o łow ie  daw ek  zw yk łych  dało pom yślny  
wynik. P rzypuszcza ln ie  H K IN  n ie  zm ien ia  w rażliw ości prątków  na streptom ycynę, 
a w yniki o trzym an e w  grupie 4, n a leży  przypisać w y łączn ie  działan iu  sam ego HKIN.

B. C h w alibóg

W EIM ER H., BO A K  R., BEG EN  E., D R U SC H  H., M ILLER J., M OSH IN J.: 
W y n ik i  b a d a ń  p o ró w n a w c z y c h  n a d  d z ia ła n ie m  k o r ty k o tr o p in y  i  k o r ty zo n u  na  
d o św ia d cza ln ą  g ru źlicę . (C om parative e ffects  o f corticotropin  and cortisone on  
exp er im en ta l tubercu losis). A m . R ev. Tuberc., 1953, 68, 1, 31 —  41.

Wielu badaczy b adało  w pdyw  kortyzonu  na dośw iadczalną gruźlicę, n atom iast kilku  
uczonych dokonało  podobnych badań  nad kortykotropiną. W  dotychczas ogłoszo­
nych pracach in teresow an o  się  w czesn ym i w yn ik am i podaw ania tych  horm onów  
i dlatego podano obraz anatom opatologiczny narządów  zw ierząt dośw iadczalnych  
zabitych w  toku lub  w  krótk i czas po zakończen iu  leczen ia . A utorzy p ostaw ili sobie  
za zadanie ocen ić bardziej od leg łe  w y n ik i działan ia  kortytrop iny  i kortyzonu. D o­
św iadczenie przeprow adzono na 205 tuberku linoujem nych  św in k ach  m orskich o prze­
ciętnej w ad ze 645 g, 175 św in ek  zakażono podskórn ie daw ką 60.000 prątków  zjad li­
wego szczepu ludzk iego  B -88. W  4 tygodn ie po zakażen iu  zab ito  5 św in ek  i stw ier­
dzono u n ich  postępujące zm iany gruźlicze. U  pozostałych  św in ek , podzielonych  na 
szereg grup, rozpoczęto leczen ie , które prow adzono przez 21 dni. W p ierw szej grupie  
świnek stosow an o  kortykotrop inę, w  drugiej —  kortyzon, w  trzeciej —  chlorek b e­
rylu, w  ostatn iej zaś streptom ycynę. D w ie  osta tn ie  grupy św in ek  stan ow iły  kon­
trolę i  m ia ły  służyć dla lepszej oceny działan ia  kortykotrop iny i kortyzonu. Jak  
wiadomo, ch lorek  b ery lu  je s t  czynn ik iem  w y w iera jącym  szk od liw y  w p ły w  na prze­
bieg gruźlicy, strep tom ycyna zaś działa  leczniczo. Z w ierzęta  leczone kortykotropiną  
podzielono na trzy  grupy. W  p ierw szej grupie stosow an o 0,1 m g tego  leku  dziennie, 
drugiej —  1,0 m g, a w  trzeciej —  10,0 m g. Ś w in k i leczone kortyzonem  rów nież po­
dzielono w  podobny spKisób. Jedne z n ich  p ob iera ły  0,2 kortyzonu dziennie, drugie — 
2,0 mg, a pozosta łe  —  20 m g. W jednej z grup kontrolnych  podaw ano chlorek berylu  
w daw ce 10 m g trzy  razy  tygodniow o. W  grupie leczonej streptom ycyną część św i­
nek otrz3unyw ała  30 m g dziennie, a część 30 m g tego  leku  —  raz na tydzień. W szyst­
kie zw ierzęta  poddane dośw iadczen iu  zabito w  68 d n i po zakończen iu  leczenia, a w ie c  
w 117 dni po zakażen iu  i zbadano h istopato log iczn ie  płuca, w ątrobę, śledzionę, w ęz ły  
chłonne i nadnercza. S tw ierdzone zm iany porów nano ze  zm ianam i w  narządach  
świnek zakażonych, a n ie  poddanych leczen iu . N ie  stw ierdzono żadnego w yraźnego  
wpływu kortykotrop iny  i kortyzonu na przeb ieg gruźlicy  dośw iadczalnej i rozległość  
zmian u św in ek  m orskich . W  grupie św in ek  m orsk ich  leczonych  streptom ycyną  
w dawkach 30 m g dzienn ie zm iany b y ły  w yraźn ie  m niejsze. W grupie kontrolnej, 
leczonej ch lork iem  berylu , stw ierdzono znaczn ie w yraźn iejsze  zm iany w  w ątrob ie  
i śledzionie. W  tej grup ie pad ło  w  przeb iegu  dośw iadczen ia  najw ięcej, bo aż 40'’/i 
świnek m orskich.

Z. G a rn u sze w sk i
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KUDRIAW CEW A W.; Z n a cze n ie  c z y n n ik a  ro zp rze s tr zen ie n ia  w  z ja w isk a ch  
za ka żen ia  i  odpornośc i. (Z naczenije faktora rasprostran ien ija  w  jaw len ijach  
in fekcii i im m uniteta). P robl. Tub., 1953, 4, 3 —  13.

W pracy używ ano w yciągu  z jąder królika charakteryzującego się  zaw artością  h ia lu -  
ronidazy. Z badano: 1) W pływ  w yciągu  i  jąder na rozw ój procesu  gruźliczego po pod­
skórnym  zakażeniu  zw ierząt zjad liw ym  szczepem  prątka gruźlicy  typu  bydlęcego. 
2) W pływ  w yciągu  z jąder na  in ten syw n ość  odczynu w  m iejscu  w strzyk n ięcia  po 
śródskórnym  zakażen iu  zw ierząt zarów no zjad liw ym  szczepem  prątka gruźlicy  typu  
bydlęcego, jak  i m ało  zjad liw ym  d la  k ró lików  szczepem  prątka gruźlicy  typu lu d z­
kiego. 3) W pływ  w yciągu  z jąder na charakter b iologicznego działan ia  szczepu BCG  
zarów no po podskórnym , jak  i po śródskórnym  sposob ie stosow ania.

Stw ierdzono, że  odczyn w  m iejscu  śródskórnego w prow adzen ia  szczep ionki BCG  
ulega n asilen iu  pod w p ły w em  dodania do szczep ionki w yciągu  z jąder. P rzy  porów ­
naw czej ocen ie  odczynów  tu b erk u lin ow ych  stw ierdzono w ięk szą  liczbę odczynów  
dodatnich  u zw ierząt, k tórym  w strzyk n ięto  szczep ionkę BCG w  połączen iu  z w y c ią ­
giem  z jąder. B adania  anatom opatologiczne w ykazały , że zw ierzęta  szczepione BCG  
z dodatk iem  w yciągu  z jąder, a n astęp n ie  zakażane zjad liw ym  szczepem  prątka gruź­
licy  —  są bardziej odporne na gruźlicę  n iż zw ierzęta , k tórym  w strzyk iw an o  sam ą
szczepionkę BCG. ,K. P ichu lo

NALETO W  N.: H isto p a to lo g ic zn e  bad a n ie  n a rzą d ó w  zw ie r z ą t szc zep io n yc h  
O V S  i B C G . (Patołogogistołogiczeskoj^e issled ow an ije  organ ow  źiw otnych . 
w ak cin irow an ych  OVS i BCG). Probl. Tub., 1953, 4, 24 — 26.

B adania  przeprow adzono na  5 grupach św in ek  m orskich. P ierw szej grupie zastoso­
w ano podskórn ie 2 m g p łynnej szczep ionki BCG, drugiej grupie —  podskórn ie 1 m g  
szczep ionki O VS (O x fo rd  vo le  s tra in ), trzeciej grupie —  szczep ionkę OVS w  postaci 
zaw iesin y  zaw ierającej 10 m g OV!S/l m l roztw oru fizjo log iczn ego  so li kuchennej, 
przez sk aryfikację, czw artej grup ie podano szczep ionkę OVS d ou stn ie  w  daw ce  
5 m g jednorazow o, grupie p iątej podano szczep ionkę OVS trzykrotn ie  z jednodniow a  
przerw ą w  daw kach  5 m g (w  sum ie 15 mg).

W 70 dni po szczep ien iu  w szy stk ie  badane zw ierzęta  zakażone zjad liw ym i p rąt­
kam i gruźlicy  (szczep V a llee)  w  d aw ce 0,00001 mg. W 4 m iesiące  po zakażeniu  
w szystk ie  zw ierzęta  zosta ły  uśp ione i  poddane badaniu h istopato log icznem u. S tw ier ­
dzono, że  szczep ionka OVS n ie  posiada w ięk szych  w łaśc iw ośc i odpornościow ych  niż  
szczepionka BCG.

K . Pichuln.

KLINIKA, RADIOLOGIA

BRO OUET G., PA L E Y  P., M ARCHE ,T., SA N G  L., CHRETIEN J., GER AR D- 
M A R C H A N T R.: B a d a n ia  k lin ic zn e  i en d o sko p o w e  o d czyn ó w  o sk rze lo w y c h  
w  p rze b ieg u  p o sp o lite j g ru ź lic y  p łu c  u  do ro słych . (E tude c lin iąu e  e t endosco- 
p iąu e  des reactions bron ch iąu es au cours de la tubercu lose pu lm onaire com- 
m une de 1‘adulte). R ev. de la Tub., 1953, 17, 4 —  5, 452 — 467.

Praca oparta je s t  na bronchoskopow aniu  u 200 osób dorosłych  chorych na gruźlicę  
płuc (100 badań m.ęźczyzn i 100 badań kobiet). U  n iektórych  chorych bronchoskopię  
pow tarzano. N ie  ob serw ow an o żadnych  pow ik łań  po zabiegach, 10 — 15Vo przypad­
ków  n ieznaczn ie podniosła się  tem peratura w ieczorna.

Z m iany w  oskrzelach  stw ierdzono w  72'’/o przypadków , przy tym  częstość w y stę ­
pow ania zm ian b yła  p raw ie jednakow a u m ężczyzn i u kobiet. Co się tyczy rozle-
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głcści zmian, to w  16,5% były cne nieznaczne, w  35% — średnio rozległe, w  22,5% — 
rozległe. Zm iany czysto gruźlicze (owrzodzenia, gruzełki, ziarnina) spotykano jednak 
tylko w  3“/o. W 69% zm iany m iały charakter tzw. zapalenia oskrzeli „towarzyszą­
cego" (obrzęk, przekrw ienie, krw aw liw ość, zw iększone w ydzielanie). Przetok w ęzło­
wych nie stwierdzono.

Jeżeli chodzi o zależność kaszlu i w ykrztuszania od obecności zm ian w  oskrzelach, 
to stwierdzono tu ścisłą proporcjonalność: im  w iększe były  zm iany w  oskrzelach, 
tym większy kaszel i tym  w iększa ilość plw ociny. O bjawy ogólne i fizyczne n ie po­
zostawały w  żadnej charakterystycznej zależności.

Nie zauważono stałego zw iązku m iędzy obrazem radiologicznym  i obrazem bron- 
choskopowym, a naw et w  33"/o istniała całkow ita rozbieżność w yników  obu badań. 
Wniosek: na podstaw ie obrazu radiologicznego nie można nigdy orzekać o stanie 
oskrzeli.

Podczas bronchoskopii pow tórnych stwierdzono, że pod w pływ em  leczenia ogól­
nego oraz chem o- i  antibioterapii zm iany w  oskrzelach cofały się i to równolegle 
z poprawą obrazu radiologicznego. Jedynie w  3 przypadkach rozw inęło się zw ężenie 
włókniste oskrzela.

W 54 przypadkach zbadano histologicznie w ycink i pobrane z oskrzeli. W 8 przy­
padkach (14,8“/o) stw ierdzono typow e zm iany gruźlicze (gruzełki z  komórkam i nabłon- 
kowatymi i olbrzym im i). W 26 przypadkach (48,1%) stwierdzono stan zapalny, pole­
gający na obrzęku w  w arstw ie podnabłonkow ej i nacieczeniu z kom órek lim foidal- 
nych. N iekiedy spostrzegano rozrost tkanki w łóknistej lub też m etaplazję nabłonka 
oskrzelowego. Zm iany te były  odpow iednikiem  „towarzyszącego" zapalenia oskrzeli.
W pozostałych 20 przypadkach (37,1%) był ty lko nieznaczny obrzęk lub też skrawek  
miał prawie zupełnie praw idłow ą budowę.

Co się tyczy planu leczenia chorych ze w 'spółistniejącym i zm ianam i oskrzelowym i, 
to autorzy są zdania, że należy najpierw  w yleczyć oskrzela, a dopiero później przy­
stąpić do leczenia zapadowego. Leczenie zapadow e rozpoczęte zbyt w cześn ie może 
być źródłem pow ikłań, jak np. rozdęcie jamy, v/ysięk surow iczy łub ropny w  opłucnej, 
przetoka opłucno-płucna itp. B. Chw alibóg

RACLAYSKY V.: G ruźlica  a rozedm a. (Tuberkułosa a emfysem). Rozhledy 
V Tuberkułose, 1953, X III, 8, 184 — 185.

Dzięki postępow i w  Inetodach leczenia gruźlicy płuc w  ostatnich czasach stwierdzono
zwiększenie się w ieku chorych na gruźlicę płuc w  sanatoriach. W r. 1952 __ 35'’,'’'.
chorych było w  w ieku  powyżej 40 lat. Na ogólną liczbę 648 chorych, leczonych  
w 1952 roku, u 60 (9,2"/(i) obok gruźlicy stw ierdzono w spółistniejącą rozedmę płuc. 
Wśród tych chorych w  80”/o gruźlica trw ała dłużej niż 5 lat, procesy zaś rozpadowe 
stwierdzono w  75“/o. Leczeniu czynnem u poddano 19 chorych (31'>/o). Odmę opłucną 
zastosowano w  12 przypadkach, porażenie nerw u przeponowego — w  2, torakopla- 
stykę — w  5 przypadkach, jednak .skuteczny w ynik  tych zabiegów  zaobserwowano 
jedynie u 7 chorych. B. D zierżanow ski ‘

VAQUETTE A.: R ozpoznaw anie  m a łych  ja m  za  pom ocą zd ję ć  tom ograficz- 
nych w y k o n y w a n y c h  w  b lisko  sąsiadu jących  z  sobą w arstw ach . (Le diagnostic 
des petites cavernes par les tom ographies en coupes m inces et rapprochees' 
Rev. de la Tub., 1953, 17, 3, 360 — 364.

Autor opisuje sposób, w  jaki otrzym uje zdjęcia w arstw ow e w  bardzo mało odległycti 
od siebie warstwach. W ykonyw anie takich zdjęć pozw ala na rozpoznawanie małycli 
jamek, które są niew idoczne na zdjęciach przeglądow ych i zw ykłych tomograficznych, 
a wskutek tego pozwala odpow iednio planow ać leczenie. B. C hw alibóg
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L E C Z E N I E
FAVEZ G., BO SSY  A., DITTRICH G., EDDE E., LECKHART A.: Technika, 
w y n ik i  i w sk a za n ia  do leczen ia  g ru ź licy  p łuc  k r ó tk o tr w a ły m i d o ży ln y m i wlewa- 
n ia m i P A S -u .  (T echniąue, results o f and indications for th e  treatm ent cf 
pulm onary tubercu losis by  short intravenous transfusions of PAS). Acta 
Tub. Scand, 1952, 3 — 5, 190 — 204.

D ożylne stosow anie kw asu  p ara-am ino-sa licy low ego w prow adził w  r. 1946 Lehm am i. 
P a ra f  stosuje dożylne w prow adzenie P A S -u  od r. 1948, a L o e ffle r  i M oed ch lin  — od 
r. 1950. Ci ostatn i stosow ali lek  ten  w  skojrzeniu ze streptom ycyną w  gruźliczym  
zapaleniu  opon m ózgow o-rdzen iow ych  i uzysk iw ali korzystne w ynik i. D u re u x  i Co- 
le tse s  w prow adzili dożylne w lew an ie  P A S-u , trw ające od 2‘/2 do 3 godzin. Badacze 
ci w ykazali, że  P A S  osiąga w  k ilka m inut po dożylnym  w prow adzeniu  poziom  we 
k rw i trzykrotnie w yższy  aniżeli po podaniu doustnym . P o  dożylnym  w lan iu  roztworu 
P A S -u  stężen ie  tego leku  w  p lw ocin ie  osiąga k ilka razy w yższą w artość an iżeli po 
podaniu doustnym .

A utorzy stosują dożylne w lew an ia  P A S -u  trw ające od P/e godziny. Przez pierwsze 
cztery tygodnie leczenia stosują w yłączn ie P A S w  daw ce 18,5 g preparatu firmy 
W ander (co odpow iada 15 g  w olnego  kw asu  para-am ino-salicylow ego), rozpuszczony 
w  500 m l w ody destylow anej. W lew ów  dożylnych dokonyw a się codziennie przez 
5 dni w  tygodniu, po czym  następuje dw udniow a przerw a. P ocząw szy od piątego 
tygodnia leczen ia  dodaje się streptom ycynę dw a razy tygodniow o po 1 gram ie. Le­
czen ie  trw a od 4 do 6 m iesięcy. N a podstaw ie dośw iadczeń, które trw ały  ponad rok, 
autorzy doszli do przekonania, że  do dożylnego stosow ania nadaje się ty lk o  PAS 
w oln y  od M -am inofenolu , rozpuszczony bezpośrednio przed użyciem  w  w odzie desty­
low anej ca łkow icie pozbaw ionej ciał gorączkotw órczych. P o spełn ien iu  tych  warun­
k ów  P A S stosow any dożyln ie  jest dobrze znoszony przez chorych. N ie w iduje sig 
praw ie w cale  ob jaw ów  ubocznych a lbo ty lko nieznaczne i przelotne.

K rótkotrw ałe dożylne w lew an ie  P A S -u  jest najbardziej skuteczne w  świeżych 
zm ianach. Jam y, których ściany n ie  u leg ły  zesztyw nien iu , często zam ykają się po 
k ilku  tygodniach leczenia. W przypadkach tych  w iększość chorych przestaje wydalać 
prątki jeszcze przed zn ikn ięciem  jam y w  obrazie radiologicznym . U derzającą po­
praw ę obrazu radiologicznego w id u je  się po pierw szych 8 do 12 w lew ach  dożylnych 
P A S -u , tj. w cześniej an iżeli po streptom ycynie. A utorzy spostrzegli, że w  pierwszych 
tygodniach  leczenia dodanie streptom ycyny n ie  zw iększa jego skuteczności. W związ­
ku  z tym  uw ażają za celow e dołączenie streptom ycyny do P A S -u  dopiero w  piątym 
tygodniu  leczenia.

Z. G arnuszew ski

M YDLIN F.: P oró iunan ie  w y n ik ó w  u zy sk a n y c h  w  le czen iu  odm ą oraz odma 
i s trep to m yc yn ą . (Srovnani lecebnych  w ysled k u  dosazenych jednak pneumo- 
thoraxem , jednak  pneum othoraxem  a streptom ycinem ). R ozhledy v  Tuberku- 
lose, 1953, X III, 6, 136' — 140.

Porów naw cza ocena leczenia odmą 299 chorych (350 odm), z których perłowa otrzy­
m ała jednocześnie streptom ycynę lub streptom ycynę z P A S -em . Grupa chorych 
leczona odmą i antybiotykam i sk ładała się przew ażnie z ciężkich przypadków  z obu­
stronnym i zm ianam i, z objaw am i toksycznym i lub z gruźlicą pozapłucną. Z tego 
pow odu pełne porów nyw anie obu grup jest n iem ożliw e. O dprątkow anie, przybytek 
na w adze, poprawa OB i  spadek ciep łoty  w  grupie leczenia skojarzonego przedsta­
w ia ł się znacznie gorzej n iż w  grupie sam ego leczen ia  odmą. Spośród przypadków 
leczonych w yłączn ie odmą po 7,5 m iesiącach  leczenia zak ładow ego 16"/o chorych
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prątkowało dalej, a w grupie leczenia odmą i streptomycyną po 10,8 miesiącach — 
aż 30,8"/o. Fakt ten jednak nie może świadczyć o małej wartości leczniczej strepto­
mycyny. Część chorych grupy drugiej w  przypadku niezastosowania streptomycyny 
prawdopodobnie zginęłaby.

Porównując wyniki lecznicze obu grup należy zaznaczyć, że w przypadkach tok­
sycznych z poważnym rokowaniem, przy leczeniu odmą wraz ze streptomycynę 
liczba powikłań opłucnych była mniejsza, a ich przebieg łagodniejszy, chociaż lecze­
nie streptomycyną rozpoczynano dopiero po wytworzeniu odmy. R. Dzierżanowski

CERMAK M.: G ru źlicze  za p a len ie  opon  m ó zg o w o -rd ze n io w y ch  u  dorosłych. 
S p ra w o zd a n ie  o d o tych c za so w y ch  w y n ik a c h  leczen ia  n o w y m i  sposobami. (Me- 
ningitis tbc. Sdeleni o nasich dosavadnich yysledcich leceni novymi zpusoby).. 
Rozhledy v Tuberkulose, 1953, XIII, 8, 179 — 184.

Omówiono po krótce patogenezę, symptomatologię i rozpoznawanie gruźliczego zapa­
lenia opon mózgowo-rdzeniowych. Od r. 1950 do r. 1952 leczono 42 chorych, i stoso­
wano skojarzone leczenie streptomycyną oraz PAS-em w tabletkach. Jedynie 8 cho­
rych zostało wyleczonych tym sposobem, co stanowi 20"/o. Te niepowodzenia leczni­
cze autor kładzie na karb zbyt późno ustalonego rozpoznania. Wyniki lecznicze po­
prawiły się od czasu zastosowania leczenia skojarzonego streptomycyną oraz PAS-em 
we wlewaniach z następowym podawaniem HKIN. Leczono w  ten sposób 8 chorych, 
5 spośród nich wypisano w stanie wyleczenia do dalszej kontroli ambulatoryjnej, 
dalsze przypadki są jeszcze w leczeniu, nie było żadnego zejścia śmiertelnego. Autor 
podaje w skrócie historie chorób 7 chorych, leczonych w podany powyżej sposób. 
Podkreśla on konieczność intensywnego skojarzonego leczenia środkami przeciw­
gruźliczymi z jednoczesnym leczeniem ogólnym i objawowym. . .R. D zierża n o w sk i

GIRAUD, METRAS; W ycięc ie  w ę z łó w  ch ło n n ych  i u d ro żn ien ie  oskrzela  
w  p e w n y c h  p o w ik ła n y c h  postac iach  za k a żen ia  p ie rw o tn eg o . (L‘exerese gan- 
glionnaire et la desobstruction bronchiąue dans certaines formes compliąućes 
de la primo-infection). Rev. de la Tub., 1953, 17, 4 — 5, 437 — 451.

Autorzy opisują 3 przypadki, dotyczące dzieci w  wieku 2V2 lat, 17 miesięcy i 4Va lat, 
u których nastąpiło zwężenie oskrzela wskutek ucisku powiększonych węzłów chłon­
nych, w  jednym przypadku powikłane dużą przetoką węzłowo-oskrzelową. Zwęże­
nie to pociągnęło za  sobą znaczne zacienienie odpowiednich odcinków płuc. Wyko - 
nano w 2 przypadkach wycięcie zmienionych węzłów i nacięcie oskrzela, w  1 przy-, 
padku — jedynie wycięcie węzłów. Uzyskano we wszystkich przypadkach upo- 
wietrznienie płuc. Zwężeń oskrzeli na bronchografach wykonanych po operacji już 
nie stwierdzano.

Operacje miały na celu uniknięcie powstania rozszerzenia oskrzeli. Niestety, 
w jednym przypadku, w którym zabieg wykonano zbyt późno, pozostały utrwalone 
rozstrzenie.

B. C hw alibóg

SALEK J., ZAHOUREK V.: M orfo log iczne  i p a to fiz jo lo g iczn e  zm ia n y  za ch o ­
dzące w  re s z tk o w e j p r ze s tr ze n i po  p n e u m o n e k to m ii .  (Morfologicke a pathofy- 
siologicke zmeny zbytkove dutiny po pneumonektomii). Rozhledy v Tuber­
kulose, 1953, XIII, 6, 125 — 129.

W drugiej części swojej pracy (część pierwsza streszczona w Gruźlicy, nr 1, 1954) 
autorzy zajmują się zagadnieniem powstawania płynu w resztkowej przestrzeni po

G ruźlica
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pneumonektomii. Na podstawie obserwacji klinicznych, a w szczególności radiolo­
gicznych, można zaobserwować trzy okresy tworzenia się płynu. Pierwszy okres 
powstaje natychmiast po zabiegu wskutek operacyjnego urazu opłucnej, drugi poja­
wia się pomiędzy 3. a 20. dniem po zabiegu, powstaje zaś wskutek organizowania 
się włóknika i przeciętnie trwa do 2 miesięcy. W trzecim okresie powoli, ale stale, 
wytwarza sę płyn o charakterze przesięku, który wypełnia całą powoli zmniejsza­
jącą się przestrzeń resztkową. Jako przyczyny tworzenia się płynu należy uważać 
brak opłucnej płucnej, zmiany w zdolności wydzielania i wchłaniania opłucnej ścien­
nej, ujemne ciśnienie w  resztkowej jamie oraz skład chemiczny gazów w jamie: 
zwiększenie CO2 i azotu, a zmniejszenie ilości tlenu.

Na podstawie swoich obserwacji autorzy dochodzą do wniosku, że najodpowied­
niejszym okresem do wykonania torakoplastyki celem zlikwidowania przestrzeni 
resztkowej — jest koniec drugiego, a początek trzeciego miesiąca po pneumonektomii. 
W okresie tym chory zwykle jest już całkowicie zdolny do ponownego zabiegu. Wy­
konanie w tym czasie torakoplastyki zabezpiecza przed szkodliwym znacznym prze­
ciągnięciem śródpiersia oraz przed możliwością zakażenia długo utrzymującej się 
przestrzeni resztkowej. ^ Dzierżanowski

ISRAJiL R., UZZAN D., GILBERT J., ZAIMI A., HERTZOG P., TOTY L 
PERSONNE C.: Kliniczna ocena serowatych ognisk ograniczonych poddanych 
zabiegowi wycięcia. (Omówienie na podstawie badania makroskopowego 4'.' 
preparatów po operacji). Les criteres cliniques des blocs caseeux circonscrits 
justiciables de l‘exerese. (Leur justidication d‘apres l‘etude macroscopiąue de 
42 pieces d‘exerese). Rev. de la Tub., 1953, 17. 4 — 5, 468 — 480.

Wykonano wycięcie tkanki płucnej w  42 przypadkach serowatych ognisk ograniczo­
nych, z tego 26 przypadków było leczonych bezskutecznie odmą. Wyciętą tkankę 
badano makroskopowo. Okazało się, że trudno jest ustalić anatomiczny rodzaj zmia­
ny przed operacją, może to bowiem być gruźliczak, jama „wypełniona", ognisko guz­
kowe lub rozszerzenie oskrzeli poniżej zwężenia. g  Chwalibóc

EICHLER K., KRCHNAW O.: Doświadczenia w leczeniu pylico-gruźlicy 
(Skusenosti z liecby silico-tuberkulotików). Rozhledy v Tuberkulose, 1953, 
XIII, 6, 141 — 144.

Po krótkiej wzmiance historycznej o próbach leczenia pylicy aluminioterapią i jej 
niczadowalrjących wynikach, autorzy omawiają 41 przypadków nylicy lub pylico- 
grużlicy spostrzeganych u górników w sanatorium w  Yyżnych Hagach. Podzielono 
Ich na trzy grupy. Pierwsza obejmowała 5 przypadków zwykłej pylicy krzemowej, 
charakteryzującej się rozsianymi guzkami — leczono ich zachowawczo. W grupie 
drugiej — obejmującej 26 górników obserwowano powikłaną krzemicę lub krzemico- 
grużlicę z. lekkimi zmianami pyliczymi; tych choi^ych leczono PAS-em. Grupa trze­
cia obejm.ująca 10 chorych z ciężką pylicą krzemową i gruźlicą była ieczcm strepto­
mycyną. Różnicy w wynikach leczniczych pomiędzy wymienionymi grupami nie 
było. Leczenie streptomycyną nie dało żadnej poprawy w obrazie radiologicznym 
i w badaniu co do obecności prątków gruźlicy.

Autorzy zwracają uwagę na fakt, że zmiany pylicowe umiejscawiają się w przed­
nich częściach płuc w 84"/o, podczas gdy zmiany swoiste gruźlicze umiejscawiają się 
bardziej od tyłu. Stwierdzono to badaniami tomograficznymi omawianego mate­
riału chorych. Na podstawie tego faktu można wysnuć wniosek o patogenezie ze- 
wnątrzpochodnej (inhalacyjnej) krzemicy i chłonno- i krwiopochodnej gruźlicy.

R. Dzierżanowski
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E P I D E M I O L O G I A ,  P O R A D N I C T W O ,
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URBANEK F.: R ad iogra fia  ludnośc i je d n e j d z ie ln ic y  P ragi i u tw o rzen ie  k a r ­
to te k i ep idem io log icznej. (Zkusenosti s rtg. snimkovanim se stitu obyvatelstva 
jednoho okresu a założeniem epidemiologicneho katastru). Rozhledy v Tuber- 
kulose, 1953, XIII, 6, 129 — 132.

Autor podaje technikę przeprowadzenia akcji zdjęć radiologicznych u 22.000 miesz­
kańców pewnej dzielnicy Pragi. Za pomocą tych badań stwierdzono w 0,25"/o do­
tychczas nieznane źródła zakażenia. Po przeliczeniu tych danych na całą Pragę 
wynika, że około 2.500 mieszkańców Pragi stanowi dotychczas nieznane źródło zaka­
żenia gruźliczego.

R. D zie rża n o w sk i

WENDELL R., MILLER H., SCHUCK: M asow e badania  rad iogra ficzne  lu d ­
ności: d a lszy  los osób, u  k tó ry c h  s tw ierd zo n o  gruźlicę . (General population 
rentgenographic surveys; subseąuent course of persons considered to have 
tuberculosis). Am. Rev. Tuberc., 1953, 68, 1, 9 — 23.

W pracy podano wyniki dłuższej obserwacji 656 osób chorych na gruźlicę płuc, u któ­
rych ustalono rozpoznanie na podstawie wyników radiograficznych badań klatki 
piersiowej i badań klinicznych. Zdaniem autorów staranna ocena kliniczna każdej 
osoby podejrzanej o gruźlicą w wyniku badań fluorograficznych małoobrazkowych 
ma duże znaczenie dla rokowania i pozwala przewidzieć dalszy przebieg choroby, 
fnypadki gruźlicy płuc wykryte badaniami małoobrazkowymi dotyczyły głównie 
•osób młodych. W toku dalszej obserwacji stwierdzono piostąpowanie zmian we 
wszystkich grupach wieku.

Z. G a rn u szew sk i

COHEN R., DOUADY D., CANETTI G., VIVIEN J., LACALMONTIE J.; C zy  
is tn ie je  n ieb ezp iec zeń s tw o  za ra żen ia  w śró d  cho rych  w  sana to r ium ?  (I-a-t-il 
danger de contagion entre malades de sanatorium?). Rev. de la Tuberc.. 1953. 
17, 4 — 5, 489 — 497.

Autorzy postanowili wyjaśnić zagadnienie, czy istnieje możliwość zakażenia zewnątrz- 
pcchodnego u chorych przebywających w sanatorium. Oparli się na materiale 3.623 
chorych z sanatorium dla studentów. Pogorszenie w czasie pobytu w sanatorium 
zaobserwowali w 255 przypadkach (6.5“/o). Z liczby tej wyłączyli jednak wszystkie 
przypadki ze skłonnością do zaostrzenia w okresie poprzednim, z gruźlicą otwartą, 
z ropniakami opłucnej oraz przypadki, w których zaostrzenie rozwinęło się w' miej­
scu zmiany dawniej istniejącej. Pozostało wówczas jedynie 3 przypadki, w którycn 
nie było endogennej przyczyny zaostrzenia choroby.

Autorzy uważają, że praktycznie nie należy się obawiać nadkażania wśród chorych 
sanatoryjnych, do czego przyczyniają się także dobre warunki ogólne i odpowiednio 
stosowane leczenie. Przeciwnie dzieje się z pracującym personelem lekarskim i po­
mocniczym.

B. C hw alibóg
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SPRAWOZDANIE Z SESJI RADY NAUKOWEJ INSTYTUTY GRUŹLICY 

(Naświetlanie słońcem w gruźlicy płuc)

W dniu 18 grudnia 1953 r. w sali wykładowej Instytutu Gruźlicy odbyła się sesja 
Rady Naukowej Instytutu Gruźlicy. Tematem sesji było naświetlanie słońcem

gruźlicy płuc z jednoczesnym stosowaniem środków przeciwhistaminowych.
Udział w  posiedzeniu wzięli członkowie Rady Naukowej, pracownicy Instytutu 

Gruźlicy i innych ośrodków ftyzjatrycznych. Referował zagadnienie prof. Garbiński 
w oparciu o wyniki własnych doświadczeń, opublikowane w nr 11 „Gruźlicy", 1953, 
Główne tezy referatu brzmiały:

1. Przyczyną szkodliwości promieni słonecznych dla ustroju chorego na gruźlicą 
jest h i s t a m i n a  wyzwalająca się w czasie naświetlań i powodująca wtórnie 
uczynnienie procesu chorobowego.

2. Stosowanie antystyny oraz innych środków antyhistaminowych przy równo­
czesnym naświetlaniu znosi szkodliwość działania promieni słonecznych.

3. Do ogólnego leczenia sanatoryjnego można dołączyć naświetlanie promieniami 
słonecznymi z równoczesnym stosowaniem środków przeciwhistaminowych.

W czasie bardzo ożywionej dyskusji usłyszano następujące wypowiedzi:
1. Podawanie antystyny jest uzasadnione tylko w celach profilaktycznych, mia­

nowicie u chorych przypadkowo silnie nasłonecznionych, u których zachodzi obawa 
zaostrzenia się procesu chorobowego.

2. Nie wiadomo, czy histamina jest jedynym czynnikiem niekorzystnie działającym 
w czasie nasłoneczniania.

3. Bezsprzecznie jest jeszcze za wcześnie na propagowanie metody leczenia, nie­
pewnej w następstwach i niedostatecznie zbadanej. Żle się stało, źe prasa codzienna 
entuzjastycznie zareagowała na doświadczenia kliniki wrocławskiej.

4. Do ogólnego leczenia sanatoryjnego nie można włączyć naświetlań promieniami 
słonecznymi; nasłonecznianie należy uważać nadal za szkodliwe w gruźlicy płuc; 
„akcja przeciwsłoneczna" jest konieczna.

5. Dalsze dociekania nad działaniem promieni słonecznych i środków antyhista­
minowych u chorych na gruźlicę płuc powinny być prowadzone. Dotychczasowe ba­
dania doświadczalne kliniki wrocławskiej należy uważać za wartościowe.

Pcdsumowaniem dyskusji i wynikiem obrad sesji był wniosek następującej treści. 
Rada Naukowa Instytutu Gruźlicy oświadcza, źe nie została przekonana doniesie­
niem prof. Garbińskiego o dotychczasowych wynikach mających świadczyć o nie­
szkodliwości działania promieni słonecznych z jednoczesnym stosowaniem środkóv/ 
antyhistaminowych u chorych na. gruźlicę. Rada uznała dotychczasowe dowody za 
niew'ystarczające i wypowiada się za szkodliwością powszechnego stosowania lecze­
nia słońcem w czynnej gruźlicy płuc.



ZADANIA CZASOPISMA „GRUŹLICA" W ŚWIETLE UCHWAŁ
II ZJAZDU PZPR

Realizacja uchwał podjętych na II Zjeździe PZPR w żadnej innej spe­
cjalności nie jest tak bezwzględną potrzebą, jak we ftyzjatrii.  ̂ Podnie­
sienie stopy życiowej mas pracujących, podniesienie warunków byto­
wych — to czynniki najważniejsze w opanowaniu szerzenia się gru­
źlicy.

Uchwały te mobilizują do zespołowej pracy w walce z gruźlicą za­
równo tych ftyzjatrów, którzy pracują w zaciszu pracowni badając naj­
bardziej zawiłe procesy życiowe sprawcy choroby, jak i klinicystów 
niosących pomoc choremu, jak wreszcie i tych wszystkich, których za­
daniem jest zapobiec szerzeniu się gruźlicy na drodze realizowania za­
sad profilaktyki.

Czasopismo naukowe ,,Gruźlica" nie tylko będzie odzwierciedleniem 
tematów, które są na warsztatach placówek naukowych, ale w myśl wy­
tyczonego planu poruszy na swych łamach najważniejsze zagadnienia 
z dziedziny walki społecznej z gruźlicą, opartej na naukowych podsta­
wach analiz epidemiologicznych, wpływu środowiska na częstość wy­
stępowania, rozwój i przebieg choroby.

Wśród najważniejszych zagadnień planowane są następujące;
zapobieganie gruźlicy ze szczególnym uwzględnieniem szczepień 
BCG,
lecznictwo otwarte,
gruźlica wśród ludności wiejskiej,
rehabilitacja chorych i ozdrowieńców.

W powiązaniu z planem naukowym w zakresie ftyzjatrii, inicjowa­
nym przez Instytut Gruźlicy w porozumieniu z Miń. Zdrowia, czaso­
pismo ,,Gruźlica" w najbliższych 2 latach rozpatrywać będzie zagadnie­
nie profilaktyki gruźlicy, przede wszystkim wśród najmłodszych, tzn. 
dzieci od 0— 2 lat oraz młodocianych.

Będziemy ogłaszali prace statystyczne analizujące przyczyny zgonów 
X szerzenia się choroby w zależności od warunków bytowych w tych gru­
pach wieku. Analizy takie przyczyniają się do bardziej naukowego ujęcia 
zagadnienia organizacji walki z gruźlicą.

W okresie międzywojennym słabe było zainteresowanie gruźlicą na wsi. 
W myśl wytycznych II Zjazdu zwrócimy większą uwagę na badania epi­
demiologiczne i statystyczne gruźlicy na wsi, które przyczynią się do 
jeszcze większego podniesienia stanu zdrowia ludności wsi.

Organizacyjnie sprawy profilaktyki lecznictwa otwartego wchodzą 
w zakres pracy poradni przeciwgruźliczych. Jakkolwiek w Polsce Lu­
dowej akcja poradni rozwija się stale, to jednak zakres i sposoby ich 
pracy wymagają dalszych badań i rozwoju, zwłaszcza w niektórych
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dziedzinach dotychczas niedostatecznie uwzględnianych, a więc; na te­
renie wsi, w zakresie wczesnego wykrywania gruźlicy i to, nie tylko 
odnośnie gruźlicy płuc, lecz także szczególnie gruźlicy kostno-stawowej.

W zakresie tematów dotyczących działania i zadań pora'dni, redakcja 
czasopisma „Gruźlica“ inicjuje odpowiednie prace.

Zagadnieniem o pierwoszędnym znaczeniu dla zapobiegania są szcze­
pienia BCG. Temat ten poruszany będzie wszechstronnie, tzn. obejmie 
zarówno teoretyczne prace o tematyce bakteriologicznej i immunologicz­
nej, jak i wyniki oraz stan obecny szczepień u nas i sprawy związane 
z organizacją.

Zagadnienia BHP w zakresie ftyzjatrii rozpatrywane będą w 3 aspek­
tach; 1) zapobieganie gruźlicy u pracujących w przemyśle, zwłaszcza 
młodocianych, 2) bezpieczeństwo osób, które w swojej pracy zawodowej 
narażone jest na zakażenie, 3) możliwość zatrudnienia ozdrowieńców, ew. 
„dobrych" chroników w szerokim ujęciu zagadnień rehabilitacji.

Wśród czołowych problemów planu naukowego 1954 r. jest problem; 
,,Antybiotyki". Zagadnienie to w ,,Gruźlicy" uwzględnione będzie 
wszechstronnie. Planowane są prace teoretyczne i kliniczne z uwzględ­
nieniem również i chemoterapii. Z tej dziedziny ukażą się ponadto prace 
dotyczące leczenia skojarzonego antybiotyko-chemoterapeutykami i meto­
dami zapadu, ewent. innymi chirurgicznymi.

Prace nad zagadnieniami nerwizmu w ujęciu fizjologii pawłowowskiej, 
zarówno w odniesieniu do patogenezy, jak i leczenia, jako wymagające 
specjalnego gruntownego opracowania, są rozpoczęte i można planować 
drukowanie tych prac opartych na badaniach własnych w r< 1955.

Czasopismo „Gruźlica" jako organ Polskiego Towarzystwa Ftyzjatrycz- 
nego Instytutu Gruźlicy, placówki naukowej, powołanej przede wszyst­
kim do inicjowania i kierowania pracą naukową w zakresie gruźlicy na 
terenie całego kraju, swoją tematyką włączone jest ścisłe w problematyką 
zasadniczych spraw z tej dziedziny.

Polska Ludowa dała możność organizowania pracy naukowej w opar­
ciu o osiągnięcia wszystkich placówek, zarówno ściśle naukowych, dy­
daktycznych, jak i usługowych. Umiejętne planowanie w myśl wytycz­
nych II Zjazdu PZPR, pozwoli osiągnąć na tych podstawach wartościo­
we materiały, jako bazę dla planowania rozwoju Służby Zdrowia.

Redakcja
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WPŁYW r Oź n y c b : s p o s o b o w  l e c z e n ia  
HYDRAZYDEM KWASU IZONIKOTYNOWEGO I STREPTOMYCYNĄ 

NA GRUŹLICĘ U ŚWINEK MORSKICH

Szpital Ftyzjatryczny im. dr A. Sokołowskiego w Łodzi 
Kierownik; doc. dr med. M. Zierski 

Zakład Anatomii Patologicznej Akademii Medycznej w  Łodzi 
Kierownik: prof. dr med. A. Pruszczyński

WSTĘP

Dotychczasowe spostrzeżenia kliniczne oraz niektóre doniesienia z prac 
doświadczalnych wykonanych in nitro i in vivo wydają się wskazywać! 
na lepsze wyniki leczenia gruźlicy przy równoczesnym stosowaniu dwóch 
leków przeciwgruźliczych w porównaniu z wynikami, otrzymanymi przy 
stosowaniu każdego z tych leków oddzielnie. W ustalaniu dawek leczni­
czych oraz sposobu podawania, poszczególnych leków daje się zaobser­
wować dużą rozbieżność w pracach poszczególnych autorów (Bekie’'- 
ta st, Feldman, Gernez - Rieux, Karlson, Makeewa, Perszin, Rozenfeld, 
Zebrowski i inni).

Znalezienie i ustalenie właściwych metod leczenia w oparciu o obser­
wacje kliniczne jest zagadnieniem trudnym i złożonym. Wydalę się 
prace doświadczalne na zwierzętach mogą być pomocne w uzupełnieniu 
obserwacji klinicznych i zaplanowaniu właściwego leczenia.

Praca nasza miała na celu dokładne prześledzenie rozwoju zmian gru­
źliczych w ustroju świnek morskich, leczonych wyłącznie hydrazydem 
kwasu izonikotynov/ego (HKIN), podawanym w sposób ciągły lub prze­
rywany, wyłącznie streptomjmyną albo też obu lekami stosowanymi jed­
nocześnie. Poza tym zwracaliśmy uwagę na długość okresu od chwili za­
każenia do rozpoczęcia leczenia. W doświadczeniu naszym stosowaliśmy 
P^ ŷjćte dotąd dawki lecznicze HKIN i streptomycyny, przeliczając je 
proporcjonalnie do wagi zwierzęcia.

PRZEBIEG DOŚWIADCZENIA

Doświadczenie wykonano na 45 świnkach morskich z ujemnym odczy­
nem tuberkulinow5rm wagi 500 — 800 g, które zakażano podskórnie 
w okolicy prawego węzła chłonnego pachwinowego zawiesiną 0,2 mg 
prątków gruźlicy szczepu Hî R̂y. Jako kontrola służyło 5 świnek żaka-
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żonych, lecz nie leczonych. Pozostałe świnki podzielono na dwie grupy. 
W grupie I rozpoczęto leczenie następnego dnia po zakażeniu, natomiast 
w grupie II — 22 dnia od chwili zakażenia. Z obu tych grup wydzielono 
4 podgrupy (po 5 świnek), które leczono HKIN i streptomycyną w nastę­
pujący sposób:

Podgrupa 1.
5 świnek grupy 
5 świnek grupy

Podgrupa 2.
5 świnek grupy 
5 świnek grupy

I
II

I
II

Leczone streptomycyną domięśniowo 2 razy 
tygodniowo w odstępach 2 — 3 dni. Dawka 
jednorazowa 10 mg na dobę.

Leczone HKIN doustnie codziennie. Dawka do­
bowa jednorazowa 5 mg/kg wagi.

Podgrupa 3.
5 świnek grupy I 
5 świnek grupy II

Podgrupa 4.
5 świnek grupy I 
5 świnek grupy

Leczone HKIN w sposób przerywany. Lek ten 
stosowano doustnie 2 razy w tygodniu, 
w dniach bezpośrednio po sobie następujących. 
Dawka jednorazowa dobowa 10 mg/kg wagi.

Leczone HKIN codziennie, dawka dobowa jed­
li  norazowa 5 mg/kg wagi oraz streptomycyną

domięśniowo w odstępach 2 — 3 dni, dawka 
dobowa jednorazowa 10 mg.

1. Z a c h o w a n i e  s i ę  o d c z y n ó w  t u b e r k u l i n o ­
w y c h .  Po upływie 20 dni od zakażenia wykonano próby tuberkulino­
we z 0,05 ml tuberkuliny produkcji PZH, w rozcieńczeniu 1 : 20. Nasile­
nie odczynu określono po 48 godzinach.

W grupie I u wszystkich świnek, którym zastosowano HKIN, odczyn 
tuberkulinowy był ujemny lub słabo dodatni, wyrażający się niewielkim 
zaczerwienieniem, bez martwicy. U świnek leczonych wyłącznie strep­
tomycyną oraz u wszystkich świnek z grupy II (jeszcze nie leczone) 
i z grupy kontrolnej — odczyn tuberkulinowy był bardzo żywy — z roz­
ległym naciekiem i martwicą w jego części środkowej.

Po 80 dniach od zakażenia powtórzono odczyn tuberkulinowy u wszyst- 
kfch zwierząt zakażonych.

W grupie I — w 80. dniu leczenia, a w 81. od zakażenia we wszystkich 
podgrupach świnek leczonych HKIN odczyn tuberkulinowy był nieco 
żywszy aniżeli^ 20. dnia po zakażeniu, przybierając postać rozległego 
nacieku (średnio 5 X 5  bez martwicy).

W grupie II, w której leczenie rozpoczęto 22. dnia po zakażeniu, a od­
czyn tuberkulinowy sprawdzono w 60. dniu leczenia, nasilenie odczynu 
tuberkulinowego w poszczególnych podgrupach było różne. U świnek 
leczonych samym HKIN w sposób ciągły oraz HKIN w skojarzeniu 
ze streptomycyną — nasilenie odczynu wyraźnie się zmniejszyło w po­
równaniu z odczynem sprawdzonym 20. dnia po zakażeniu (przed le­
czeniem).

W podgrupie zwierząt leczonych HKIN w sposób przerywany oraz 
w podgrupie leczonych wyłącznie streptomycyną nasilenie odczynu tu-
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berkułinowego nie różniło się od nasilenia odczynu sprawdzonego przed 
leczeniem.

2. O b s e r w a c j e  z w i e r z ą t  w c z a s i e  d o ś w i a d ­
c z e n i a .  W obu grupach zwierząt (I i II) zauważono, że w pierw- 
.szych pięciu dniach stosowania HKIN zwierzęta te były bardziej niespo­
kojne niż przed stosowaniem leku (biegały dookcda klatki, gryzły się 
wzajemnie), następnie świnki zaczęły się uspokajać, traciły łaknienie. 
Dziesiątego dnia stan zwierząt pogorszył się (wychudły, sierść się na nich 
zjeżyła, przyjmowały mało pożjrwńenia, były apatyczne). Czternastego 
dnia leczenia padły 2 świnki z grupy II, leczonej HKIN w sposób przery­
wany. Ze względu na zły stan ogólny zwierząt przerwaliśmy na kilka 
dni podawanie HKIN. Po tej krótkiej przerwie w leczeniu stan ogólny 
zwierząt poprawił się, wobec czego wznowiliśmy leczenie, które tym 
razem było dobrze znoszone przez zwierzęta aż do końca doświadczenia.

To samo zjawisko zaobserwowaliśmy również u świnek nie zakażonych, 
którym stosowano HKIN doustnie w sposób ciągły czy też przerywany. 
Po 18 dniach zmuszeni byliśmy przerwać na dwa dni stosowanie leku 
wskutek złego stanu ogólnego zwierząt.

Świnki leczone HKIN w skojarzeniu ze streptomycyną znosiły lecze­
nie dużo lepiej nawet w okresie niekorzystnego oddziaływania leku; nie 
były one w takim stopniu wychudzone jak w czasie leczenia samym 
HKIN. Mimo, że nie robiliśmy przerwy w podawaniu HKIN, wszystkie 
zwierzęta żyły do końca doświadczenia. Od 3. tygodnia leczenia zaznaczyło 
się wyraźne zwiększenie wagi.

Zwierzęta leczone wyłącznie streptomycyną przez cały czas doświad­
czenia zachowywały się dobrze i nie zauważono u nich takich objawów 
jak w podgrupach zwierząt, którym podawano wyłącznie HKIN.

3. Z m i a n y  w m i e j s c u  z a k a ż e n i a .  W grupie I 
u wszystkich zwierząt leczonych HKIN w sposób ciągły oraz w skoja­
rzeniu ze streptomycyną nie zauważyliśmy powiększenia węzłów chłon­
nych pachwinowych, natomiast u świnek leczonych HKIN sposobem 
przerywanym można było zauważyć niewielkie powiększenie węzłów 
chłonnych, zwłaszcza pod koniec doświadczenia. Świnki leczone tylko 
streptomycyną miały obustronnie powiększone węzły chłonne od wiel­
kości ziarna prosa do wielkości dużego bobu. Między 15. a 17. dniem le­
czenia streptomycyną otworzyły się przetoki, które zamknęły się między 
30. a 40. dniem leczenia.

W grupie II — u wszystkich zwierząt przetoki wytworzyły się przed 
rozpoczęciem leczenia. Świnkom leczonym HKIN sposobem ciągłym — 
mimo początkowego złego oddziaływania na lek — przetoki zamknęły 
się między 12 . a 20. dniem leczenia, a węzły chłonne wyraźnie zmniej­
szyły się do wielkości ziarna prosa. U świnek leczonych HKIN sposobem 
przerywanym (podwójna dawka) przetoki zamknęły się mniej więcej 
w tym samym czasie (między 15. a 22. dniem), ale węzły chłonne nie 
zmniejszyły się w takim stopniu, jak pm stosowaniu HKIN sposobem 
ciągłym (były dobrze wyczuwałne, wielkości od ziarna soczewicy do 
ziarna grochu). Świnkom, leczonym HKIN w skojarzeniu ze streptomy­
cyną, przetoki zamknęły się szybciej, bo między 7. a 12. dniem leczenia; 
węzły chłonne zmniejszyły się i były ledwie wyczuwalne. U zwierząt 
leczonych wyłącznie streptomycyną przetoki zamknęły się między 30. a 40. 
dniem leczenia, jednak węzły chłonne nie zmniejszyły się nawet po
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75 dniach leczenia. U zwierząt kontrolnych nie leczonych pr,zetoki wy­
tworzyły się między 15. a 18. dniem po zakażeniu i utrzymywały się do 
końca doświadczenia. Węzły chłonne pachwinowe były wyczuwalne już 
około 10 . dnia od chwili zakażenia, tworząc pakiety nie przesuwalne. 
U zwierząt tych obserwowaliśmy stale postępujące wyniszczenie. Miądzy 
80. a 95. dniem po zakażeniu padły wszystkie zwierzęta tej grupy. Dla 
porównania różnic w obrazie chorobowym zwierząt leczonych i nieleczo- 
nych 95. dnia po zakażeniu zabito pozostałe świnki morskie.

4. B a d a n i a  s e k c y j n e .  Grupa kontrolna — świnki morskie 
zakażone nieleczone.

W podgrupie tej węzły chłonne pachwinowe, zaotrzewnowe, wnąk 
płucnych, pachowe i szyjne były powiększone, pozrastane w pakiety 
serowaciejące. W narządach wewnętrznych: śledzionie, wątrobie i płu­
cach stwierdzono bardzo liczne i występujące na znacznej przestrzeni 
szare guzki od wielkości ziarna kaszy mannej do wielkości prosa a nawet 
i większe, z rozległymi ogniskami serowacenia.

G r u p a  I — Ś w i n k i  m o r s k i e  l e c z o n e  od
p o  z a k a ż e n i u

2. dnia

Podgrupa 1. — Leczenie streptomycyną.
W porównaniu z grupą kontrolną widoczne są w tej podgrupie daleko 

mniej posunięte zmiany gruźlicze. Stwierdzono powiększenie się jedynie 
węzłów pachwinowych z obecnością dużych ognisk serowacenia oraz 
drobne szarożółte guzki (skupienia gruzełków) w śledzionie i wątrobie. 
W płucach makroskopowo zmian nie stwierdzono.

Podgrupa 2. — Leczenie HKIN codziennie.
Węzły chłonne pachwinowe powiększone jedynie w miejscu zakażenia. 

W narządach wewnętrznych zmian nie stwierdzono.
Podgrupa 3. — Leczenie HKIN przerywane.
Węzły chłonne pachwinowe obustronnie powiększone z ogniskami se- 
Węzły chłonne pachwinowe powiękczone jedynie w miejscu zakażenia. 

W narządach wewnętrznych zmian nie stwierdzono.
Podgrupa 4. — Leczenie HKIN i streptomycyną.
W podgrupie tej obserwuje się duże podobieństwo rozległości zmian] 

gruźliczych z rozległością zmian u zwierząt leczonych HKIN codziennie. 
U zwierząt tych stwierdza się jedymie powiększenie węzłów chłonnychl 
pachwinowych w miejscu zakażenia, z niev/ielkimi ogniskami serowa- 
c.enia.

G r u p a  II — Ś w i n k i  m o r s k i e  l e c z o n e  o d  22. dnia
p o  z a k a ż e n i u

Podgrupa 1. — Leczenie streptomycyną.
U świnek tych stwierdza się powiększenie oraz serowacenie węzłów 

chłonnych pachwinowych, pozaotrzewnowych oraz wnęk płucnych (u jed­
nej świnki zmian w węzłach pozaotrzewnowych i tchawiczo-oskrzelo- 
wych nie znaleziono). U trzech świnek stwierdzono, obok zmian w śle 
dzionie i wątrobie, również ogniska w płucach; u pozostałych dwóch świ­
nek z tej grupy makroskopowo zmian w płucach nie znaleziono. 

Podgrupa 2. — Leczenie HKIN codziennie.
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W tej grupie zwierząt, w porównaniu z podgrupą leczoną wyłącznie 
streptomycyną, stwierdza się powiększone i serowato zmienione węzły 
chłonne po stronie zakażenia, natomiast węzły chłonne po drugiej stronie 
są znacmie mniejsze, z nielicznymi ogniskami serowacenia. Pozostałe 
węzły nie są powiększone. W narządach wewnętrznych widać mniej sza- 
rożółtych guzków w śledzionie i wątrobie, niż u świnek leczonych wy­
łącznie streptomycyną. Nieliczne szarożółte guzki rozsiane w całych płu­
cach stwierdzono tylko u jednej świnki morskiej. W ostatnim tygodniu 
doświadczenia padła jedna świnka z tej grupy. W badaniu sekcyjnym 
stwierdzono stłuszczenie zwyrodniej ące wątroby, przekrwienie oraz 
punkcikowate wybroczyny w płucach.

Podgrupa 3. — Leczenie HKIN w sposób przerywany.
Rozległość zmian swoistych w narządach wewnętrznych tej podgrupy 

zwierząt jest niemal taka sama, jak rozległość zmian stwierdzona u świ­
nek leczonych wyłącznie streptomycyną, natomiast w węzłach chłonnych 
zaznaczają się pewne różnice. U świnek leczonych HKIN nie stwierdzono 
powiększenia węzłów chłonnych tchawiczo-oskrzelowych, podczas gdy 
u zwierząt leczonych wyłącznie streptomycyną uległy one powiększeniu.

Podgrupa 4. — Leczenie HKIN i streptomycyną.
Zmiany stwierdzone w tej grupie świnek morskich można by przy­

równać do zmian istniejących w podgrupie zwierząt leczonych codziennie 
HKIN. W jednej i drugiej podgrupie rozległość i charakter zmian w na­
rządach wewnętrznych (wątroba, śledziona) są niemal takie same. U jed­
nej świnki leczonej wyłącznie HKIN stwierdzono zmiany swoiste pod 
postacią gruźlicy prosówkowej w płucach, podczas gdy u zwierząt leczo­
nych HKIN i streptomycyną zmian w płucach nie stwierdzono (schemat 
zmian sekcyjnych przedstawiono na tablicy I i II).

T a b l i c a  I

Leczenie rozpoczęte 2. dnia po zakażeniu.

1. Świnki morskie kontrolne zakażone nieleczone.

2. Leczone streptomycyną dwa razy w tygodniu. Dawka dobowa jednorazowa 10,0 mg.
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3. Leczone HKIN codziennie po 5 mg/kg wagi.

. □ 0 .

m  

00. . 0 0

4. Leczone HKIN przez dwa dni w tygodniu z przerwą 5-dniową. 
Dawka jednorazowa 10 mg/kg wagi.

;

O D 0 0
D O l ’ D O l/o ^  \ 1d o \ IDO

5. Leczone HKIN codziennie po 5 mg/kg wagi i streptomycyną dwa razy w tygod-
dniu — dawka dobowa 10,0 mg.

T a b l i c a  II

Leczenie rozpoczęte po 22 dniach od zakażenia

6. św inki morskie kontrolne zakażone nieleczone.
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7. Leczone streptomycyną dwa razy w tygodniu. Dawka dobowa jednorazowa 10,0 mg

8. Leczone HKIN codziennie po 5 mg/kg wagi

9. Leczone HKIN przez dwa dni w tygodniu z przerwą 5-dniową. Dawka jedno­
razowa 10 mg/kg wagi.

godniu — dawka dobowa 10,0 mg.

Wątrobę oznaczono prostokątem 
Śledzionę oznaczono owalem
Węzły chłonne — kółka, prawostronne przy dolnej kończynie odpowiadają miej­

scu zakażenia
Różnorodne zmiany rozległe i daleko posunięte oznaczone jednolicie czarno 
Zmiany prosówkowe i guzkowe oznaczone kropkami
Kreska pozioma oznacza, że zwierzę padło przed zakończeniem badań do­

świadczalnych.
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5. Z m i a n y  h i s t o p a t o l o g i c z n e  w n a r z ą d a c h  
m i ą ż s z o w y c h .  W makroskopowych i mikroskopowych badaniach 
narządów wewnętrznych w obu grupach świnek najczęściej stwierdza­
liśmy zmiany swoiste w śledzionie, wobec czego narząd ten przyjęliśmy 
jako porównawczy do badań histopatologicznych. Według Zeylanda, Feld­
mana, Uhlingera przy stosowanym przez nas sposobie zakażenia zwie­
rząt prątkami gruźlicy, najwyraźniejsze i najbardziej rozległe zmiany 
swoiste powstają w miejscu zakażenia w węzłach chłonnych; jeżeli chodzi 
o zmiany w narządach wewnętrznych, to największe są one właśnie 
w śłedzionie.

Ś w i n k i  m o r s k i e  k o n t r o l n e  ( z a k a ż o n e ,  n i e l e -  
c z o n e). U wszystkich zwierząt tej grupy stwierdzono w śledzionie 
rozległe ogniska martwicy skrzepowej (serowacenie), w której niożna 
dostrzec niewielkie wysepki stosunkowo mało zmienionej tkanki limfo- 
idalnej. W pobliżu mas serowatych spostrzega się szereg bezładnie roz­
rzuconych gruzełków nabłonkowatych (ryc. 1). W preparatach barwionych 
metodą Ziehl-Neelsena stwierdzono w każdym polu widzenia liczne kwa- 
sooporne prątki.

G r u p a  I — Ś w i n k i  l e c z o n e  o d  2. d n i a  p o  za­
k a ż e n i u .

Podgrupa 1. — Leczenie wyłącznie streptomycyną.
W śledzionie tych zwierząt stwierdzono gruzełki przeważnie typowe 

zbudowane z komórek nabłonkowatych i komórek olbrzymich Langhansa 
oraz nieliczne gruzełki nietypowe, utkane z komórek nabłonkowatych. 
Liczba gruzełków w preparacie waha się między 5 a 8. W częściach środ­
kowych poszczególnych gruzełków spostrzega się mało rozległe ogniska 
serowacenia. W miazdze czerwonej, wykazującej oznaki nieznacznego 
rozrostu, widoczne są rozproszone ziarenka hemosyderyny. W preparatach 
barwionych metodą van Giesona na obwodzie nielicznych gruzełków wi­
dać pomiędzy komórkami nabłonkowatymi delikatną siateczkę włókien 
klejorodnych. Zjawisko to zaznacza się przeważnie w gruzełkach, których 
środek uległ serowaceniu (obwodowe włóknienie gruzełków otorbia- 
nie, ryc. 2). W preparatach barwionych metodą Ziehl-Neelsena stwier­
dzono kwasooporne prątki pojedyncze co kilkanaście pól widzenia. Jak 
z tego wynika, w podgrupie świnek leczonych streptomycyną w porów­
naniu z grupą zwierząt nieleczonych zaznacza się daleko powolniejszy 
rozwój sprawy gruźliczej — pojedyncze gruzełki w preparacie, przeważ­
nie typowe, niewielkie ogniska martwicy oraz oznaki włokmenia na 
obwo^ie gruzełków (tzw. otarbianie).

Podgrupa 2 — Leczenie HKIN codziennie.
W śledzionach wszystkich tych świnek nie stwierdzono charaktery­

stycznego dla gruźlicy odczynu tkankowego. W seryjnych skrawkach mi- 
ŁrSpfw ych^m ożna^auw Ł yć rozrost zarówno w obręb e miazgi czer­
wonej, jak i białej, przy czym jest on większy niz w śledzionach ^  
przednio opisanych. Zatoki śledzionowe szerokie, w ich świetle liczn 
złuszczone śródbłonki (ryc. 3). W obrębie miazgi czerwonej ^ i^ c  dosc 
liczne rozproszone ziarenka złocisto-brunatnego barwnika - -  hemosyde- 
ryny reakcja mikrochemiczna z żelazocjankiem potasu i kwasem sol­
nym ’— dodatnia. Ilość hemosyderyny jest tu kilkakrotnie większa n z 
w śledzionach śiyinek morskich leczonych wyłącznie streptomycyną.
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Ryc. 1. Śledziona świnki morskiej zakażonej, nieleczonej. Rozległe 
ogniska martwicy skrzepowej, serowacenia. Na obwodzie prcp. widocz­
na niewielka wysepka zachowanej tkanki limfoidalnej. Pow. x 100.
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Ryc. 2. Śledziona świnki morskiej leczonej streptomycyną w 24 godz. 
po zakażeniu. Gruzełek z ogniskiem serowacenia w części środko­
wej włókniejący na,obwodzie. Barwienie met. v. Giesona. Pow. x 130.
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Ryc. 3. Śledziona świnki morskiej leczonej HKIN w 2 dni po zakażeniu. 
Widoczne szerokie zatoki śledzionowe z licznymi zluszczonymi śród- 

błonkami w świetle. Pow. x 300.

Ryc. 4. Śledziona świnki morskiej leczonej hydrazydem kwasu izo­
nikotynowego od 22 dnia po zakażeniu. Włókniejący gruzełek. Bar­
wienie metodą van Giesona. Pow. x 300. Duże powiększenie części 

obwodowej gruzełka,
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Ryc. 5. Śledziona świnki morskiej leczonej HKIN od 22 dnia po zaka­
żeniu. Zwapniały gruzełek. Pow. x 120.

Ryc 6 Śledziona świnki morskiej leczonej HKIN od 22 dnia po za­
każeniu. Widoczna komórka z licznymi nieregularnie 
nymi jądrami, obładowana ziarenkami hemosyderyny. Pow. x 300.
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morskiej leczonej HKIN od 22 dnia po zakażeniu 
Znaczne przekrwienie oraz krwinkotoki w obrąbie pęcherzyków płuc­

nych. Pow. X 90.
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W preparatach barwionych metodą Ziehl-Neelsena prątków gruźlicy nie 
stwierdzono.

Podgrupa 3. Leczenie HKIN sposobem przerywanym.
W seryjnie wykonanych preparatach śledziony tych świnek mikrosko­

powo zmian charakterystycznych dla gruźlicy nie stwierdzono. Natomiast 
bardzo wyraźnie zaznacza się rozrost miazgi czerwonej, w obrębie której 
można zauważyć nawet pewną różnorodność komórkową. Widoczna jest 
również duża liczba komórek olbrzymich, bezładnie rozrzuconych (tzw. 
komórki olbrzymie typu ciał obcych) z licznymi ziarenkami hemosyde- 
rynj'’. W preparatach barwionych metodą Ziehl-Neelsena prątków kwaso- 
pornych nie stwierdzono. W porównaniu więc z podgrupą poprzednią zazna­
cza się tu wyraźny rozrost komórek układu siateczkowo-śródbłonkowego. 

Podgrupa 4. — Leczenie HKIN i streptomycyną.
W śledzionie tej podgrupy zwierząt zmian charakterystycznych dla 

gruźlicy nie stwierdzono. W obrazie mikroskopowym nieznaczny rozrost 
utkania limfatycznego oraz rozrzucone ziarenka hemosyderyny. W pre­
paratach barwionych metodą Ziehl-Neelsena prątków kwasoopornych 
nie stwierdzono.
G r u p a  II. — Ś w i n k i  l e c z o n e o d  22. d n i a  po  z a k a ż e n i u  

Podgrupa 1 . — Leczenie streptomycyną.
W śledzionie tych świnek widać liczne gruzełki (do 8 w preparacie), 

przeważnie typowe. W niektórych gruzełkach (około 3 w preparacie) 
stwierdza się niewielkie ogniska serowacenia. Barwienie metodą van 
Giesona ujawnia w niewielu gruzełkach włókna klejorodne na obwo­
dzie gruzełka.

Podgrupa 2. — Leczenie HKIN sposobem ciągłym.
W śledzionie tych zwierząt stwierdza się od 4 do 6 gruzełków w pre­

paracie. Część gruzełków zbudowana jest z komórek nabłonkowatych 
kształtu wrzecionowatego z wydłużonymi jądrami. Przypominają one 
komórki twórcze tkanki łącznej — fibroblasty. Pomiędzy tak zmienio­
nymi komórkami nabłonkowatymi przebiegają włókna klejorodne (bar­
wienie metodą van Giesona). Jest to obraz całkowitego włóknienia gru- 
zelka (ryc. 4).

U jednej świnki stwierdzono w śledzionie, w częściach środkowych 
poszczególnych gruzełków, rozległe ogniska barwiące się jednolicie ciem- 
nofioletowo hematoksyliną (złbgi soli wapniowych, ryc. 5). W śledzionie 
świnki padłej w o.i<tatnim tygodniu leczenia stwierdzono pojedyncze 
gruzełki, w miazdze czerwonej liczne rozrzucone komórki typu ciał obcych 
od 4 do 6 w polu widzenia, zawierające w swej protoplażmie ziarenka 
hemasyderyny (ryc. 6).

Podgrupa 3. — Leczenie HKIN sposobem przerywanym.
W śledzionie tych zwierząt stwierdza się dość liczne gruzełki (od 4 do 

6 w preparacie). W częściach środkowych poszczególnych gruzełków wi­
dać niewielkie pojedyncze ogniska serowacenia. W jednej śledzionie znaj­
duje się duże ognisko serowacenia, zajmujące przestrzeń 4 gruzełków.

Podgrupa 4. — Leczenie HKIN i streptomycyną.
W śledzionie tej grupy śwńnek stwierdzono gruzełki przeważnie na- 

błonkowate (od 4 do 6 w preparacie). Niektóre gruzełki zbudowane są 
z wydłużonych wrzecionowato komórek nabłonkowatych, pomiędzy któ­
rymi można ujawnić metodą van Giesona liczne włókna klejorodne.



322 H . K O Ł S U T , H . K O Z Ł O W S K I, M . Z IE R S K I Nr 5

W bardzo nielicznych gruzełkach znajdują się niewielkie ogniska sero- 
wacenia. Obrazy histologiczne śledziony świnek leczonych HKIN i strep­
tomycyną podobne są do obrazów śledziony świnek leczonych HKIN 
w sposób ciągły.

6. I n n e  n i e s w o i s t e  z m i a n y  h i s t o p a t o l o g i c z n e  
w n a r z ą d a c h  m i ą ż s z o w y c h  p o  s t o s o w a n i u  HKIN. 
W ostatnim tygodniu leczenia padła świnka z grupy II leczona HKIN 
w sposób ciągły. Badaniem sekcyjnym stwierdzono: wątroba duża, szaro- 
żółta, krucha. Płuca szarowiśniowe, na powierzchni przekroju obficie zale­
wają się krwią. Naczynia opon mózgowych wypełnione dość dobrze krwią. 
Badanie histologiczne: wątroba — stłuszczenie zwyrodniające (ryc. 7). 
Płuca —• przekrwienie, obrzęk oraz rozrzucone krwłnkotoki do pęcherzy­
ków płucnych (ryc. 8). Opony mózgowe — przekrwienie.

Dostrzeżone stłuszczenie zwyrodniające wątroby oraz przekrwienie 
w narządach miąższowych nasunęły nam pytanie, czy zjawisko to nie 
jest wynikiem ubocznego działania HKIN. W związku z tym wykonaliśmy 
dodatkowe doświadczenia na 12 świnkach niezakażonych z ujemnym od­
czynem tuberkulinowym. Zwierzęta te podzielono na 3 grupy w zależności 
od sposobu stosowania leku, czwarta grupa służyła jako kontrolna. Dawki 
i sposób leczenia stosowano jak w doświadczeniu ze zwierzętami zakażo­
nymi. Okres stosowania leku 30 — 70 dni. W śledzionach wszystkich tych 
zwierząt stwierdzono znacznego stopnia rozrost miazgi zarówno czer­
wonej jak i białej. Zatoki śledzionowe — szerokie, w ich świetle liczne 
złoszczone śródbłonki. Naczynia krwionośne obficie wypełnione krwią 
(ryc. 9). Obrazy histologiczne śledzion zwierząt niezakażonych, którym 
stosowano HKIN, były niemal takie same jak u świnek leczonych HKIN 
w 24 godziny po zakażeniu (w śledzionach których jak wiemy, zmian 
charakterystycznych dla gruźlicy nie znaleziono). Zjawisko to pozwala 
wysuwać przypuszczenie o pobudzającym działaniu HKIN na komórki 
układu siateczkowo-śródbłonkowego. U 3 świnek, które karmiono HKIN 
przez 70 dni, stwierdzono w wątrobie przekrwienie i wylewy krwawe 
oraz drobne kropelki tłuszczu w protoplażmie bardzo nielicznych ko­
mórek (barwienie Sudanem III). W płucach 4 świnek stwierdzono prze­
krwienie oraz krwinkotoki w pojedynczych pęcherzykach.

W piśmiennictwie polskim Kowalczykowa opisywała obrazy anatomo- 
patologiczne gruźlicy opon mózgowych leczonej HKIN. Na podstawie 
wyników swych badań uważa ona, że HKIN powoduje przekrwienie oraz 
wylewy krwawe w  oponach miękkich i mózgu oraz zwyrodnienie wątro­
by. Ponieważ przypadki Kowalczykowej dotyczyły osób chorych na gruź­
licę, nie wiadomo przeto, ile tych zmian zależało od gruźlicy i było jej 
następstwem, a które ewentualnie powstały pod wpływem działania HKIN.

Doświadczenia wykonane na 12 świnkach niezakażonych uważamy za 
jeszcze nie wystarczające do wysnuwania obowiązujących wniosków jed­
nak — ze względu na możliwość ewentualnego ubocznego działania HKIN 
na ustrój — zagadnienie to wymaga dalszego szerszego opracowania.

ZESTAWIENIE WYNIKÓW

Pod wpływem leczenia HKIN zauważono odmienne zachowywanie się 
odczynów tuberkulinowych w grupie I i II. W grupie I zwierząt leczonych 
od 2. dnia po zakażeniu zaznacza się zahamowanie odczynu tuberkulino­
wego, który występuje później (w naszym doświadczeniu stwierdzono od­
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czyn dodatni w II próbie wykonanej 80. dnia po zakażeniu, a nie stwier­
dzono w I — wykonanej 20. dnia). U zwierząt leczonych od 22 dnia po za­
każeniu — wykonane odczyny tuberkulinowe po 60. dniach leczenia wy­
raźnie były mniejsze w porównaniu z odczynami wykonanymi przed le­
czeniem. Takie samo zachowanie się odczynów tuberkulinowy ch stwierdza 
Garhiński, Piechota, Puziewicz. Podobne zjawisko obserwov/ano w pod­
grupach leczonych HKIN łącznie ze streptomycyną. W leczeniu wyłącz­
nie streptomycyną zmian w nasileniu odczynów tuberkulinowych w czasie 
leczenia nie zauważono.

W naszych badaniach zaobserwowaliśmy w poszczególnjHih podgru­
pach zwierząt, w zależności od sposobu leczenia, duże różnice w rozle- 
gło.ści zmian gruźliczych w węzłach chłonnych i w narządach miąższo­
wych. Z czterech sposobów leczenia stosowanych w naszym doświadcze­
niu stwierdziliśmy najbardziej rozwinięte zmiany swoiste w podgrupie 
zwierząt leczonych wyłącznie streptomycyną. Węzły chłonne były obu­
stronnie powiększone, wytworzona przetoka w miejscu zakażenia zamknęła 
się późno. Wśród zwierząt leczonych od 2. dnia po zakażeniu gruzełki 
w śledzionie i wątrobie z ogniskami serowacenia znaleziono jedynie w pod­
grupie zwierząt leczonych wyłącznie streptomycyną. Histologicznie w gru- 
zrfkach stwierdzono obwodowe włóknienie — otorbianie zserowaciałyćh 
gruzełków.

Po stosowaniu HKIN sposobem przerywanym spostrzegano mniejszą 
rozległość zmian swoistych w węzłach chłonnych i narządach miąższowych 
w porównaniu z podgrupą zwierząt leczonych wyłącznie streptomycyną.

W grupie II — w podgrupach zwierząt leczonych HKIN w sposób, ciąg­
ły — stwierdzono zmiany tkankowe charakterystyczne dla gruźlicy, jed­
nak były one mniej liczne niż w poprzednio omawianej podgrupie zwie­
rząt. W grupie I zwierząt leczonych HKIN w sposób ciągły i przerywa­
ny —. makroskopowo i mikroskopowo nie stwierdzono zmian swoistych 
w narządach miąższowych, natomiast widoczne w nich było wyraźne prze­
krwienie. W obu tych podgrupach nie doszło do wytworzenia się przetok.

Po leczeniu HKIN w sposób ciągły, w grupie I węzły chłonne pachwi­
nowe były powiększone wyłącznie jednostronnie (w miejscu zakażenia). 
U zwierząt leczonych HKIN w sposób przerywany, powiększone były 
obustronnie węzły chłonne pachwinowe, a u 2 zwierząt — nawet pK>za-
otrzewnowe. , .

W grupie II u zwierząt leczonych HKIN w sposób ciągły, w zestawieniu 
ze zwierzętami leczonymi w sposób przerywany stwierdzono mniejszą licz­
bę gruzełków (z nieznacznymi ogniskami serowacenia), a w wielu z nich — 
oznaki całkowitego włóknienia. W śledzionie u zwierząt leczonych HKIN 
w sposób przerywany zaobserwowano większy rozrost miazgi zarówno 
czerwonej jak i białej w porównaniu do zwierząt, którym stosowano HKIN
w sposób ciągły. . ■ i. i

Najlepsze wyniki leczenia otrzymaliśmy w podgrupie zwierząt leczo­
nych HKIN łącznie ze streptomycyną. Świnki te znosiły leczenie dużo 
lepiej od zwierząt, którym stosowano tylko HKIN (w czasie doświadcze­
nia nie robiono przerw w podawaniu HKIN). Obrazy anatornopatologiczne 
zmian swoistych w obu podgrupach zwierząt były prawie identyczne, 
przekrwienie jednak w narządach wewnętrznych było mniejsze u świnek 
leczonych HKIN łącznie ze streptomycyną aniżeli u zwierząt leczonych 
tylko HKIN.
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OMÓWIENIE WYNIKÓW

Z doświadczeń wynika, że najlepsze wyniki leczenia gruźlicy u świnek 
morskich uzyskano po łącznym stosowaniu HKIN i streptomycyny. Lecze­
nie wyłącznie HKIN w sposób ciągły dało rezultaty zbliżone do wyni­
ków po stosowaniu leczenia skojarzonego HKIN i streptomycyny, zwłasz­
cza jeżeli chodzi o cechy makroskopowe stwierdzonych zmian. Jednak 
w badaniu mikroskopowym w ocenie histopatologicznej okazało się, że 
leczenie HKIN wraz ze streptomycyną daje lepsze wyniki aniżeli sam 
tylko HKIN. Następnie zauważono, że sam HKIN jest przez zwierzęta do­
świadczalne, szczególnie w pierwszym okresie leczenia, gorzej znoszony 
i że bardziej zaznacza się uboczny wpływ tego leku aniżeli u zwieriiąt, 
w których stosowano HKIN łącznie ze streptomycyną. Stosowanie samej 
tyłko streptomycyny dawało znacznie gorsze wyniki leczenia.

Metoda leczenia HKIN w sposób przerywany, którą zastosowaliśmy, 
okazała się mniej skuteczna w porównaniu z metodą stosowania HKIN 
codziennie. Wynika stąd, że spiosób podawania HKIN przez kolejne dwa 
dni w tygodniu, następnie z przerwą 5-dniową w leczeniu — jest niewłaś­
ciwy. Opierając się na badaniach Youmansa, który uważa, że cykl roz­
wojowy prątków gruźlicy w ustroju odbywa się co 1̂ /2 do 3V2 dni, zda­
niem naszym, przerwy 5-dniowe w podawaniu leku są zbyt długie, aby 
łek ten mógł działać bakteriostatycznie na młode zarazki dzielące się 
według krzywej logarytmicznej. W badaniach naszych rozległość zmian 
gruźliczych u świnek leczonych HKIN w sposób przerywany była więk­
sza, w porównaniu do zmian u zwierząt leczonych HKIN w sposób ciągły. 
Zjawisko to można najlepiej zaobserwować w grupie zwierząt leczonych 
od 2. dnia po zakażeniu. U świnek leczonych HKIN w sposób ciągły 
stwierdziliśmy zmiany gruźlicze ograniczające się jedynie do węzła chłon­
nego pachwinowego w miejscu zakażenia, natomiast u świnek leczonych 
HKIN w sposób przerywany — zmiany gruźlicze widoczne były w węz­
łach chłonnych pachwinowych (po obu stronach), a ponadto i w węzłach 
pozaotrzewnych.

Wyniki nasze odbiegają od W3mików ogłoszonych przez niektórych 
innych autorów, jak np. Bekierkunsta, którzy stosowali HKIN w sposób 
przerywany w dawkach podobnych lub większych. Wydaje się nam, że 
stosowanie dużych dawek HKIN w doświadczeniach na świnkach jest 
niemiarodajne dla oceny skuteczności działania leku w klinice, zwłaszcza 
jeżeli dawki te przekraczają granicę tolerancji leku w ustroju ludzkim.

Dla właściwej oceny charakteru i rozległości zmian u zwierząt doświad­
czalnych, którym stosowano różne leki przeciwgruźlicze, konieczne jest 
uwzględnienie, obok zmian makroskopowych w szerszym zakresie, rów­
nież wyników badań histopatologicznych. Dopiero porównawcza analiza 
tych dwóch metod badania pozwala na lepszą ocenę właściwości i dzia­
łania poszczególnych sposobów leczenia.

r .  K o J i c y r ,  P. K o 3 J i o b c k h , M. S e p c K H

BJIHHHHB PA3JIMMHbIX METO^IOB JIEHEHH5I PHAPA3HAOM H30HHK0THH0B0P1 KHCJlOThl 
H CTPEnrOM HUHHOM  HA TyBEPKyJIE3 y  MOPCKHX CBHHOK 

C o A e p J K a u H e

WCCJieAOBaHHH np0H3B0AHJIHCb 45 MOpCKHX CBHHKaX BCCOM 500—800 F. c OTpiiuaT&nt-Hofl peaKUJSefi 
i ia  TyCepK yjiHH , K O T opue a ap a jK a jiH C b  noAKp>KHO b  oO jiacTH  naxoBoro A H M i^aTH ^ecK oro ysjia cy c n eH a n e ft
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i

Ty6epKyjie3Hbix najioieK  uiraMMa H jjR y  b KOJiHBecTBe 0,2 Mr. KoHTpojieM CJiyjKHJiH 5 3apa*SHHbix, ho 
He HeHeHHbix MopcKHx CBHHOK. OcTajibHbie CBHHKH pa3B,ejieHbi H3 2 rpynnbi. B I rpynne HanaTO jieiieHHe 
Ha cJieayiomHS a c h b  nocjie sapałKeHHH h  o h o  npo^ojiHiajiocb 94 a n s ,  b  t o  b p c m h  k o k  b o  BTopoft jieoeuHe 
HanaHocb Ha 22 aenb  nocne aapajKenHB h nponon>Kanocb 72 a n a . ;»<HBOTHbie neannHCb cJienyioiuHM o6p»- 
3 0 m : PHApasHaoM HsoHHKOTHHOBOJt KHCjioTbi (FHH K ) eJKe,nneBHo M.030H 5 Mr/Kr Beca; THHK 2 nna  b  H e a e -  

JIIO A 0 3 0 f l  10 Mr/Kr Beca c nocneayiomHM naTHAHeBHbiM nepepuBoM; crpenTOMHnHHOM 2 p asa  b  Henejiio no 
10 Mr; e x e A H C B H 0  FH H K  e  coBeraHHH co CTpenTOMnuHHOM, KOTopufl BBonnnca 2 p asa  b  neACJiio b  yna- 
saHHoft Bbime Aose.

OcHOBbisaacfc na npoH3BeAełinbrx 3KcnepHMeHTax asTophi ycxaHf>BHJiH, îto iiaHiiyniiiHe pesyjibraTu 
l̂eneHHH MOpCKHX CBHHOK HOJiytiaiOTCa npH KOM6HIIHpOBaHHOM npHMeHCHHH FHHK H CTpenTOMHAHIia. npH  

jieneHHH tojibko FHHK hjih TOJibKo CTpenTOMHpHHOM, Ha6jiiOAaJiHCb xyAuiHe pesyjibraTbi, oco6eHHo npH 
JieHeKHH TOJIbKO CTpenTOMHIiHHOM. ripH JieHCHHH FHHK B KOJIHMeCTBe 10 Mr B TCMeHHe AByX AHSfi 
c 5-AH.eBHbiM nepepLiBOM b  jieneHHH pacnpocTpaHeHHe cnepH(})HqecKHX HsMCHeHHK b  JiHM4>aTHHecKHX y3jiax 
napeHXHMaT03Hbix opraHOE 6biJio óojibuiHM no cpaBHCHHK) c HSMeneHHHMH, oSnapyjKeHHbiMH npH Jienenwif 
FMHK HenpepbiBHLiM ciioco6om. Abtopbi umpoKo npHMeHH^H ne tojibko cpaeHHTejibHbie MaKpocKonHie- 
cKHe, HO H narojiorHCTOJiorHHecKHe HCCJieAOBaHHH.

B nocjieAHHe a h h  jieneBKsi najia CBHHKa H 3  II rp y n n u , jienenaH OKe^HCEHo FHHK- narojioroaHaTO- 
MHHecKoe HccjiCAOBaHHe o6Hapy»cHJio KHpOBoe nepepoHCAenHe neneHH, rHnepeMHio h  k p o b o h s j i h h h h s t  

B napeHXHMaT03Hbix opranaK. npeAnpHHHTbi Ao6aBoqHbie HccJieAOBaiiHH na 12 He3apa>KeHHbix j k h b o t h h k , 

KOTopHM AaBajicfi FH H K  t 3 k h m  Hte cnocoCoM k b k  sapasieHHbiM h c h b o t h m m .  FIpH narojiororHCTOJiorH- 
'łecKOM HccjieAOBaHHH ceJieseHOK 3 t h x  c b h h o k  oOnapyHtHJiocb 3Ha^HTeJIbHoe paspacraHHe KpacHoS t t  6ejio5 
ny-ibnbr, k 3 k  s t o  naÓJiioAaJiocb b  cejie3eHKax 3apa>KeHHbix MOpcKHX c b h h o k ,  jieHenHbix FHHK nepea 2 a h s t  

nocjie sapameHHH, y KOTopbix ne o6Hapy>Kenfar cneuH^tHnecKHG HSMeHeHHH. B nenenH y  3 c b h h o k  

H B jiei‘KHX y 4 CBHHOK oCnapyHiHJiacb rHnepCMHH h  MejiKHe k p o b o h b j i h h h h h .  B o 3 m o >k h o ,  m t o  FHHK 
AeftcTByer pasApancaiomHM o6pa30M na peTHKyji03HA0TejiHa,abHyK> CHcreMy.

A B T O pbl CTOTaiOT, HTO n p aB H JIb H O fl OpCHKH X a p a K T e p 3  H 3M eH eH H H , HX p aC n p O C T p aH eH H H  H BJIHaHBH

pasjiH H H biK  c n o c o C o B  jie n e H H H  H a r y O e p K y j i e a  y 3 K c n e p H M e H T a ;ib H b ix  HtHBO TH bix c j i e ^ y e r  H a p n a y  c  w a K p o -  

CKOnHHeCKHMH HCCJieAOBaHHHMH npoH3EOAHTb nOApO^HblC naTOJIOrHCTOJIOrHMCCKHe HCCJieAOBaHHH.

K o ł s u t ,  H.  K o z ł o w s k i ,  M.  Z i e r s k i

IN FLU EN C E O F VARIO U S R EG IM EN S O F ISO N IC O TIN IC  A C ID  H YDRAZIDE AND 
STR EPTO M Y C IN  TH ER A PY  ON TU BERCU LO SIS IN  GUIN EA  PIG S

S U m  m  a  r  y

F o rty  f iv e  tu b e rc u łin  n e g a tiv e  g u in e a  p ig s w e ig h in g  500 to  800 g. w e re  in fe c te d  w ith  Hg^Ry 
stra in  tu b e rc le  b ac illi (0,2 m g  inocu lu m ) su b c u tan eo u sly , in  th e  reg io n  of in g u in a l ly m p h  node. 
Five g u in ea  p igs in fe c te d  w e re  le f t  as Controls, T h e  re m a in in g  an im a ls  w e re  d iv id ed  in to  tw o 
groups: g ro u p  I  w as tr e a te d  fo r  94 day s , b e g in n in g  th e  d ay  a f te r  in o cu la tio n ; g ro u p  I I  w as 
trea ted  fo r  72 day s , b e g in n in g  on th e  22-nd d ay  a f te r  in o cu la tio n . T h e  reg im en s o f tre a tm e n t 
w ere as foUows; IN H  alo n e  5 m g  p e r  k g  bo d y  w e ig h t e v e ry  d ay ; IN H  alo n e  in te rm itte n tly : 
10 m g p e r  k g  fo r  2 d ay s  fo llow ed  b y  5 days* in te rv a l;  s tre p to m y c in  a lo n e  10 m g p e r  k g  tw ice  
a w eek ; IN H  ev e ry  d ay  com b in ed  w ith  s tre p to m y c in  tw ice  a w eek , th e  dosage as above.

The com b in ed  tr e a tm e n t  (s trep to m y c in  -f IN H ) y ie ld ed  th e  b e s t resu lts . IN H  alone, and , 
p articu la rly , s tre p to m y c in  a lo n e  g av e  p o o re r  re su lts . C om parison  b e tw e e n  th e  co n tin u o u s and  
in te rm itte n t a d m in is tra tio n  o f  IN H  show ed  th a t  tu b e rc u lo u s  lesio n s in  th e  ly m p h  nodes and  
parench y m ato u s o rg an s w e re  m o rę  e x te n s iv e  in  th e  a n im a ls  tre a te d  in te rm itte n tly . C om para- 
tive stud ies o f g ro ss p a th o lo g ica l lesio n s as w ell as h isto log ica l ex am in a tio n s  w e re  m adę.

In  th e  la s t d ay s o f  e x p e r im e n t, one o f th e  second  g ro u p  of an im als, ( tre a te d  w ith  con ti­
nuous a d m in is tra tio n  o f IN H  d ied ; N ecro p sy  re v e a le d  f a t ty  d e g e n e ra tio n  o f th e  liv e r , conge- 
stlon and  h a e m o rrh a g e s  in  th e  p a re n c h y m a to u s  o rgans. T h e re fo re .a d d it io n a l  e x p e rim e n ts  w ere  
carried  o u t  o n  12 h e a lth y  g u in ea  p igs; IN H  w as g iv en  in  th e  sam e dosage as in  in fec ted  
guinea pigs. M icroscopic e x a m in a tio n  o f th e  sp leen  o f  th e se  an im als  show ed  co n sid erab le  
h y p ertroph ia  o f th e  p a re n c h y m a , s im ila r  to  th o se  fo u n d  In th e  sp leen s o f  an im als  in fec ted  and 
trea ted  w ith  IN H  fro m  th e  n e x t  d ay  a f te r  in o c u la tio n  (no sp ec ific  lesions w e re  fo u n d  in  these  
animals).

In  th e  liv e r  o f 3 g u in ea  p ig s an d  in  th e  lu n g s o f  4 g u in ea  p igs, congestion  an d  sm ali 
haem orrhages w e re  found . I t  se em s p ro b a b le  th a t  IN H  h a s  a  s tim u lo u s  a c tiv ity  on  re ticu lo - 
endothelial system .
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I t  is conc lu d ed  th a t  In assessroen t o f th e  c h a ra c te r , tb e  e x te n t , a n d  th e  in f lu e n c e  o f varłous 
reg lm en s o f t r e a tm e n t in  e x p e r im e n ta l tu b e rcu lo s is . m lcro sco p ic  fin d in g s b es id e  necropsy  
e x am in a tio n s , sh o u ld  b e  ta k e n  łn to  co n s ld e ra tlo n .
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Roman Rafiński

WARTOŚĆ BRONCHOSKOPII W LECZENIU GRUŹLICY 
DZIECI I NIEMOWLĄT *'

Z Kliniki Chorób Dziecięcych Akademii Medycznej w Poznaniu. 
Dyrektor: prof. dr K. Jonscher

Wziernikowanie oskrzeli u dzieci i niemowląt w przebiegu gruźlicy 
płuc, a właściwie gruźlicy tchawiczo-oskrzelowych węzłów chłonnych, 
jest bardzo często zabiegiem leczniczym decydującym o dalszym pomyśl­
nym przebiegu choroby. Niestety zbyt mało mamy jeszcze lekarzy, któ­
rzy dostatecznie opanowali wziernikowanie niemowląt i dzieci, a przede 
wszystkim opanowali zabiegi chirurgiczne za pomocą wziernikowania. 
Wynika stąd konieczność kształcenia kadr bronchologów dziecięcych oraz 
konieczność zaopatrzenia warsztatów pracy w dobre zestawy broncho- 
skopowe nadające się do operacji oskrzeli u niemowląt i dzieci.

Ze wszystkich znanych mi zestawów najodpowiedniejszym jest zestaw 
Broilsa. Smukłość rur Broilsa, osiągnięta dzięki bardzo precyzyjnemu 
wlutowaniu w ścianę wziernika cienkiego kanału dla prowadnicy świetl­
nej, pozwala wziernikować nawet niemowlęta rurami o stosunkowo dużej 
średnicy. Lejkowate rozszerzenie proksymalnego końca rur ułatwia swo­
bodne wprowadzanie instrumentów operacyjnych i odsysaczy. Ponadto 
oświetlenie jest bardzo dobre, żarówki bardzo trwałe, a teleskopy dają 
czyste obrazy bez aberacji chromatycznej, którą widzimy np. w telesko­
pach Leitera. Niektóre zakłady posiadają rury Chevalier-Jacksona. I te 
również nie dorównują rurom Broilsa. Kanał prowadnicy świetlnej jest 
w rurach dziecięcych niewspółmiernie duży w stosunku do samej rury, 
co zmusza do używania u małych dzieci i niemowląt rur o bardzo małej 
średnicy, na czym cierpi widoczność, a zwłaszcza swoboda operacyjna. 
Ponadto kanał prowadnicy świetlnej wpukla się do światła rury, co 
uniemożliwia nieraz wprowadzenie instrumentów operacyjnych. Poza tym 
rury Chevalier-Jacksona zakończone są zbyt ostrą wargą, co nie pozwala 
na bezpieczne masowanie ściany oskrzela, zwłaszcza w przypadkach uwi­
docznienia tzw. mikroprzetok oraz na wymasowywanie ropy i mas sero­
watych z przebitego węzła. Rury o oświetleniu proksymalnym. moim 
zdaniem, nie nadają się do leczenia zmian gruźliczych w oskrzelach dzie­
ci i niemowląt. Zestaw Broilsa nie posiada jednakże cienkich odsysaczy 
oraz delikatnych kleszczyków. Te braki można uzupełnić, gdyż odsysacze 
z cienkich rurek mosiężnych lub miedzianych może wykonać każdy war­
sztat precyzyjnej mechaniki, a kleszczyki możemy dobrać z innych ze­
stawów, nn. Chevalier-Jacksona lub Briininesa.

* Referat wygłoszony na posiedzeniu Towarzystwa Ftyzjatrycznego w Warsza­
wie w dniu 19.X.1953 r.
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W z i e r n i k o w a n i e  d z i e c i  i n i e m o w l ą t
Dla wziernikowania nie ma granicy wieku. Wziernikować można rów­

nież noworodki bez obawy ciężkich powikłań. Należy jedynie dobrać od­
powiedni numer rury i zabieg wykonać szybko, ruchami płynnymi i de­
likatnymi, by nie uszkodzić bardzo wrażliwej śluzówki małych dzieci, 
a zwłaszcza noworodków i niemowląt. Najważniejszym jest unikanie urazu 
wejścia do krtani oraz samej krtani. Nie wolno pokonywać żadnego oporu. 
Rura wziernika musi być wprowadzona poślizgiem, po szybkim podejściu 
dziobem pod nagłośnię. Struny głosowe wolno minąć tylko w chwili 
wdechu, natomiast nigdy w czasie tonacji. Ponieważ dzieci i niemowlęta 
z reguły protestują krzykiem w chwili wprowadzenia wziernika, należy 
z wziernikiem ustalonym tuż przed strunami czekać do chwili wdechu 
i wówczas śrubowym ruchem przesunąć rurę do tchawicy. Wziernikować 
można na każdym stole zabiegowym. Specjalnego stołu do wziernikowa­
nia nie używam. Pod barki dziecka kładę przesuwalny wałek z flaneli, 
którym reguluję potrzebne mi położenie głowy już po wprowadzeniu 
wziernika. W chwili wprowadzenia wziernika głowę dziecka trzyma pie­
lęgniarka, która ruchami głowy dziecka musi współpracować z wzierni­
kującym.

Mali pacjenci muszą być na czczo, a niemowlętom opuszcza się dwa 
karmienia. Na pół godziny przed zabiegiem podaję dzieciom, które prze­
kroczyły rok życia, Scophedal słaby w dawkach od 0,05 do 0,3 ml, zależ­
nie od wagi i ogólnego stanu dziecka. Środek ten w małych dawkach jest 
zupełnie nieszkodliwy, ułatwia natomiast wykonanie zabiegów operacyj­
nych, gdyż dziecko jest znacznie spokojniejsze i nawet często w czasie 
zabiegu zasypia. Ponadto Scophedal hamuje nadmierne wydzielanie ślu­
zówek i znacznie przyśpiesza znieczulanie dróg oddechowych.

Wiadomo, że niektórzy endoskopiści nie znieczulają do bronchoskopu 
dzieci do lat 3, a nawet dzieci starszych. Zgadzam się z twierdzeniem, że 
dziecko znosi bronchoskopię dobrze i bez znieczulenia. Jednakże uważam, 
że bez znieczulenia zabieg jest równie przykry dla dzieci, jak i dla do­
rosłych. Nie ma więc przyczyn, aby nie znieczulać dziecku dróg odde­
chowych, skoro nie sprawia to większych trudności, natomiast bardzo 
ułatwia spokojne wykonanie zabiegów operacyjnych w oskrzelach. Znie­
czuleniem znosimy odruchy kaszlowe, co z kolei umożliwia nam dokładne 
obejrzenie, a zwłaszcza cp8rac3̂ jne udrożnienie oskrzela. Brak odruchów 
kaszlowych zmniejsza krwawienie podczas operacji oskrzeli. Najlepszym 
dowodem jest to, że nie byłem nigdy zmuszony używmć środków tamu­
jących krwawienie' podczas lub po wykonanych przeze mnie ponad 3000 
bronchoskopii. Natomiast kilka razy widziałem bronchoskopię bez 
znieczulenia; dziecko za każdym odruchem kaszlowym zalewało szkła 
ochronne lekarzowi wydzieliną z oskrzeli.

T e c h n i k a  z n i e c z u l a n i a
Do znieczulania nie używam' zgłębnika krtaniowego i nie wykonuję 

pędzlowania środkiem znieczulając3rm. Jako środka znieczulającego uży­
wam dotychczas pantokainy w roztworach V*2 — l®/o, którą stosuję za po­
mocą rozpylaczy i strzykawki krtaniowej z oliwkowym zakończeniem 
kaniuli. Kontrolując dokładnie ilość rozpylanej pantokainy znieczulam 
kolejno: wędzidełko języka, śluzówkę policzkóv/, dziąsła, podniebienie



Nr 5 B R O N C H O S K O P IA  W L E C Z E N IU  G R U Ź L IC Y  D Z IE C I 323

miękkie, łuki migdałkowe i tylną ścianę gardła. Ten etap znieczulania 
wykonuję rozpylaczem prostym. Z kolei rozpylaczem kątowym znieczu­
lam nagiośnię, wejście do krtani i uchyłki gruszkowate. Rozpylacze mam 
tak wyregulowane, że wyrzucają bardzo mało leku, przez co unikam nie­
opatrznego przedawkowania. Po każdym rozpyleniu polecam dziecku 
odpluć, a u dzieci małych i niemowląt opróżniam gardło i jamę ustną 
odsysaczem gardłowym. Z zasady nie rozpylam więcej niż 0,1 — 0,3 ml 
leku — zależnie od wieku dziecka. Po kilku minutach, pod kontrolą lu­
sterka krtaniowego (bez względu na wiek dziecka), wpuszczam kilka kro­
pel pantokainy do tchawicy strzykawką krtaniową. Do znieczulania 
używam strzykawki krtaniowej o pojemności 1 — 2 ml. Małe strzykawki 
pozwalają na ostrożniejsze podawanie leku. Nie należy nigdy napełniać 
całej strzykawki, lecz nabrać tylko tyle, ile zamierzamy dać na jedną 
dawkę, zdarza się bowiem, że po wprowadzeniu oliwkowatego zakończe­
nia kaniuli krtaniowej między struny głosowe, dziecko w chwili nagłej 
aspiracji wciąga do tchawicy całą zawartość strzykawki, zwłaszcza gdy 
tłok jest nieco łużny. Za pomocą odruchu kaszlowego wywołanego wkro- 
ploną pantokainą dziecko wyrzuca lek częściowo do gardła. Wykasłaną 
wydzielinę wraz z pantokainą każę odpluć lub usuwam odsysaczem. Na­
stępnie przechylam chorego tak, by zakropiona pantokaina wpływała do 
oskrzela, które zamierzam wziernikować. Zrozumiałe jest, że w przypadku 
konieczności wziernikowania obustronnego, należy znieczulić obie stro­
ny. Z chwilą, gdy dziecko przestaje reagować kaszlem na zakrapianie 
pantokainy, przystępuję do .wziernikowania. Podkreślić należy, że nie 
wolno się spieszyć podczas znieczulania, gdyż zachodzi obawa wystą­
pienia objawów zatrucia z powodu zbyt szybkiego wchłaniania się leku.

T e c h n i k a  w z i e r n i k o w a n i a
Jak już nadmieniłem, użjrwam najchętniej zestawu Broilsa. Zależnie 

od wiekm badanego dziecka używam następujące numery rur: do 2 mie­
sięcy — nr 3, od 2 — 10 miesięcy — nr 4, od 10 miesięcy do lat 4 — 5 — 
nr 5, powyżej 5 lat aż do 10 roku życia — nr 6, a dalej, zależnie od fi­
zycznego rozwoju, pozostałe numery: 7, 8 i 9.

Wziernik wprowadzam z zasady bez laryngoskopu, niezależnie od wie­
ku dziecka. Uważam, że ten sposób jest najłagodniejszy, najmniej uraża 
krtań i wejście do krtani, \yarunkiem zasadniczym jest wprowadzenie 
wziernika płynnym, delikatnym ruchem do tchawicy.

Wziernika nie wprowadzam w linii prostej, tzw. linii siekaczy, która 
rzekomo ma być linią orientacyjną, świadczącą, że wziernik przesuwamy 
w osi tchawicy. W takim wprowadzeniu wziernika punktem oporu są sie­
kacze, następnie język i wreszcie krtań. Jak wiemy od chorych dorosłych, 
nacieranie wziernika na te trzy punkty jest bardzo przykre. Linię środ­
kową tchawicy możemy utrzymać we wzierniku, odstępując od powszech­
nie używanej linii siekaczy. Wchodząc z kącika ust przechyleniem głowy 
w stronę przeciwną uzyskujemy również linię prostą osi tchawicy. Zależ­
nie od strony, którą chcemy wziernikować, umieszczam wziernik w le­
wym lub prawym kąciku ust. Po przechyleniu głowy w bok tak dalece, 
że oś rury zgadza się z osią tchawicy, obracam głowę badanego w stronę 
umieszczonego w kąciku ust wziernika. Z kolei przesuwam wziernik mię­
dzy nasadą języka a lukiem migdałka aż do okolicy krtani. Po dźwignię­
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ciu dziobem rury nagłośni mijam krtań i wchodzę do tchawicy. Należy 
postawić pytanie, co zyskujemy przez tę metodę? Otóż wziernik traci 
zasadnicze dwa punkty oporu: 1) punkt silnie przesunięty ku przodowi 
wskutek budowy szczęki górnej, 2) punkt oporu nasady języka, gdyż 
wziernik leży znacznie głębiej, mianowicie między lukiem migdałka 
a nasadą języka. Tracąc te dwa punkty silnego oporu dźwigniowego, nie 
mamy trzeciego oporu w krtani. Dlatego wziernik wchodzi lekko nawet 
u osób z wadliwą budową kręgosłupa, szczęki górnej i żuchwy. Przy tym 
sposobie wprowadzania wziernika zdarza się często, że w ustaleniu opty­
malnym głowy (Chevalier-Jackson) wziernik, nie trzymany ręką lekarza 
w czasie oddechu badanego dziecka, zsuwa się samoistnie do oskrzela. 
Należy jednak nadmienić, że wprowadzenie z kącika ust nie ma więk­
szego znaczenia u niemowląt ze względu na brak uzębienia i słaby jesz­
cze rozwój wyrostków zębodołowych.

W s k a z a n i a  d o  b r o n c h o s k o p i i

Bronchoskopii powinno być poddane:
1. Każde dziecko chore na gruźlicę, u którego wystąpiła niedodma 

segmentu, płata lub całego płuca (ryc. 1, 2, 3, 7 i 8).
2. Każde dziecko, u którego wystąpiła rozedma jednego płuca z rów­

noczesną niedodmą drugiego płuca. W tych przypadkach występuje rów­
nomierne przesunięcie całego śródpiersia w stronę niedodmowego płuca 
(ryc. 4, 5 i 6).

3. Każde dziecko, u którego stwierdzono stan niedodmowo-rozedmowy 
naprzemienny (ryc. 9, 10, 11 i 12).

4. Każde dziecko z gruźlicą jamistą płuc — przed leczeniem zapa­
dowym.

5. Każde dziecko ze stwierdzonym zakażeniem gruźliczym, jeżeli po 
chorobach zakaźnych, zwłaszcza po odrze i grypie, ma uporczywy ka­
szel przypominający krztusiec, kaszel szczekający utrzymujący się dłuż­
szy czas. Wystąpienie niewielkich nawet zmian niedodmowych w tych 
przypadkach jest wskazaniem do natychmiastowej bronchoskopii.

6. Każde dziecko chore na gruźlicę z nagłymi wyskokami temperatury, 
z równoczesnym napadowym kaszlem.

7. Przypadki nagłych jednostronnych ,,rozsiewów“ w poszczególnych 
płatach jednego płuca lub w całym jednym płucu, z rozsiewem przypo­
minającym prosówkę gruboplamistą. Stan taki może być następstwem 
zatkania szeregu oskrzelików masami serowatymi, wchłoniętymi w drob­
ne oskrzela w następstwie przebicia zserowaciałego węzła. Gruboplamiste 
cienie na zdjęciach przeglądowych mogą być drobnymi ogniskami nie- 
dodmowymi.

8. Przypadki podejrzane o marskość płuca z rozstrzeniami oskrzeli 
u dzieci chorych na gruźlicę. Przypadki te winny być poddane następnie 
bronchografii.

9. Każde dziecko z długotrwałym kaszlem krupowym, z objawami 
duszenia się (podejrzenie o zmiany swoiste tchawicy lub wpuklony węzeł 
przytchawiczy).

10. Przypadki ze stwierdzonymi jamami nadymanymi.
11. Każde dziecko z niewyjaśnioną przyczyną przyspieszonej szybkości 

opadania krwinek, suchego kaszlu, obok dodatniego odczynu tuberkuli­
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nowego bez uchwytnych zmian fizycznych. Również każde dziecko z nie­
wyjaśnionym krwiopłuciem, którego przyczyna może polegać na nie­
znacznym krwawieniu ze świeżo wytworzonej przetoki (mikroprzetoki).

12. Każde dziecko z niewyjaśnioną niedodmą i z ujemną próbą tuber- 
kuUnową.

Ryc.4

krótkotrwały 
stanprawidf

Objaśmenie znaków-
— przepływ powietrza —
+ rozedma ~
+ -  stan prawidłowy = +
— zapad z ucisku ^
^  ziarninaokołoprzetok. ^

pnem iesŁC zenie ś ró d p ie r s ia  
n iedodm ą
częśc iow a n iedodm ą  
w ęzeł g ruźliczy , 
m asy se r . tk  wiące w oskrzelu

P r z e c i w w s k a z a n i a  do  b r o n c h o s k o p i i
1. Daleko posimięte charłactwo z bardzo wysoką ogólną ciepłotą ciała.
2. Ciężki przebieg chorób zakaźnych.
3. Czas inkubacji błonicy, jeżeli zaszła możliwość zakażenia. W tych 

przypadkach można odczekać aż minie okres inkubacji pod warunkiem, 
że. stan płuc na to pozwała.

4. Gruźlica krtani i gardła.
5. Gruźlica kręgów szyjnych. Gruźlica kręgów piersiowych nie jest 

przeciwwskazaniem; wziernikowałem takie przypadki bez trudności, 
wchodząc wziernikiem z kącika ust. Należy jednak przypadki te ujmo­
wać indywidualnie.
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6. Świeże stany po operacjach jamy brzusznej. Napady kaszlu pod­
czas znieczulania i wziernikowania mogłyby sjrowodować rozerwanie 
słabo zrośniętych powjok.

O b r a z y  w z i e r n i k o w e  i p o s t ę p o w a n i e  ł e c z n i c z e

A. W niedodmach spowodowanych zatkaiuem oskrzela spotykamy:
1. Ziarninę szeroko- i wąskouszypułowaną usadowioną prawie wyłącz­

nie około przetoki wytworzonej samoistnie lub sztucznie.
Dokładne obejrzenie — zwłaszcza fea pomocą teleskopu — miejsca 

usuniętej ziarniny prowadzi prawie bez wyjątku do odkrycia przetoki. 
W badaniu histologicznym ziarnina ma charakter nieswoisty. Jest to tylko 
odczyn przebitej ściany oskrzela, odczyn samoobrony ustroju dążącego do 
jak najszybszego zamknięcia otworu patologicznego, jakim jest przetoka. 
Ziarnina w oskrzelu, z chwilą całkowitego zaczopowania światła oskrzela, 
powoduje zatrzymanie ropy, a zwłaszcza mas serowatych wydalonych do 
oskrzela przez przetokę. Ropa a szczególnie masy serowate gromadzą sią 
w czasie akcji wdechowej płuca w dolnym odcinku oskrzela i wskutek 
przeszkody (ziarniny) nie mogą być wykrztuszone. Przypadki te nie le­
czone bronchoskopowo prowadzą do zmian rozpadowych, do marskości 
płuca oraz rozstrzeni oskrzeli.

Ziarninę należy usunąć bądź kleszczykami, bądź to odsysaczem zwyk­
łym czy też tnącym (ryc. 13) lub też delikatnym haczykiem należy uchwy­
cić ziarninę od dołu i — po przyciśnięciu jej do brzegu otworu y/zier- 
nika — oderwać od ściany oskrzela. Najchętniej usuwam ziarninę brze­
giem rury lub odsysaczem. Warunkiem jest, by pompa ssąca dawała 
odpowiednie ujenrne ciśnienie i rurka ssąca miała możliwie mały prze­
krój. Krwawienie zwykle bywa niewielkie i daje się łatwo opanować 
przez chwilowe przyciskanie wziernika do miejsca operowanego. Jeżeli 
odsłonimy przetokę, należy się przekonać — za pomocą masażu końcem 
rury — czy z przetoki wydostaje się ropa lub masy serowate. W tych 
przypadkach, w miarę możliwości, poszerzam przetokę i opróżniam wnę­
trze węzła odsysaczem lub kaniulą własnego pomysłu. Załegające suche 
i twarde masy serowate w oskrzelu rozdrabniam kleszczykami i następ­
nie opróżniam oskrzele przez odsysacz. Niekiedy trzeba wlać jałowy płyn 
niedrażniący, by stworzyć zawiesinę z twardych wyschniętych mas se­
rowatych, co ułatwia ich odessanie. Po możliwie dokładnym oczyszczeniu 
zaczopcwanych oskrzeli należy bardzo skrupulatnie obejrzeć ich ściany, 
gdyż nieraz widzi się po dłuższym załeganiu mas serowatych nadżerki 
śluzówki oskrzela. Zaznaczyć muszę, że zaniechałem u dzieci wprowa­
dzania jakichkołwiek łęków do oskrzeli z wyjątkiem hydrazydu, gdyż 
wy^niki leczenia bronchoskopowego w połączeniu z leczeniem ogólnym 
antybiotykami lub hydrazydem kwasu izonikotynowego są najzupełniej 
zadowalające. Koniecznym jednakże jest powtarzanie zabiegów w odstę­
pach 2 — 6-tygodniowych, a nieraz i częściej aż do całkowitego wylecze­
nia zależnie od zmian, które stwierdziliśmy podczas pierwszego zabiegu. 
Zdarza się jednakże nieraz — zwłaszcza po dokładnym opróżnieniu ro­
piejącego węzła — że podczas drugiego wziernikowania trudno nawet 
znaleźć śiady (w postaci blizn) wskazujące na przebyty proces chorobowy.

2. Wpuklenie węzłów nacieczonych łub zropiałych, mogących .zamknąć 
całkowicie oskrzele.
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W przypadkach, kiedy końcem rury lub zgłębnikiem możemy stwier­
dzić, że wpuklony węzeł jest rozmiękły łub jeżeli ropa już prześwieca 
żółtawo przez śluzówkę, wówczas wykonuję sztucznie przetokę, po uprzed­
niej punkcji kaniulą własnego pomysłu (ryc. 13). Przetokę wykonuję tą 
samą kaniulą, po wymienieniu igły punkcyjnej na grubszą tępą koń­
cówkę. Po wytworzeniu przetoki węzeł opróżniam w sposób podany 
wyżej.

3. Gruźliczaków dużych, zamykających całkowicie oskrzela, nie spo­
strzegałem w swoim materiale dziecięcym i niemowlęcym. Wszystkie 
przeze mnie widziane grużliczaki były raczej umiejscowione przyściennie 
i tylko częściowo zmniejszały światło samego oskrzeła. Usuwam je po­
dobnie jak i ziarninę.

Ryc. 13. Kaniula wraz z wymiennymi igłami, zaopatrzonymi w nagwintowaną na­
sadkę, do nakłuć próbnych i wytwarzania sztucznych przetok węzłów gruźliczych 

przytchawiczych i przyoskrzelowych (pomysł własny).

4. Nacieki umiejscowione w ścianach oskrzełi drugo- i trzeciorzędo­
wych również mogą wywołać niedodmę danych płatów łub segmentów. 
•Niedodmy całego płuca rzadko są spowodowane przez nacieki, które nie 
dają tak dużych zmian przerostowych, by zaczopować światło głównego 
oskrzela. Takie przypadki — i to nieliczne — spostrzegałem jedynie u nie­
mowląt, u których rozmiary oskrzeli głównych są jeszcze bardzo małe.

Ryc. 14. Odsysacz tnący do usuwania ziarniny, gruźliczEików i poszerzania przetok
węzłowych (pomysł własny).

Z zasady, poza dooskrzelowym włewaniem hydrazydu, nie stosuję żad­
nych leków miejscowo, lecz ograniczam się jedynie do zniszczenia struk­
tury nacieku, miażdżąc go dziobem rury. Postępuję w ten sposób jedy­
nie w przypadkach, które są leczone ogólnie streptomycyną lub hydra­
zydem, w przeciwnym bowiem razie ewentualny rozsiew spowodowany 
urazem mógłby dać tragiczne powikłania. Natomiast u łeczonych wyżej 
wymienionymi lekami dzieci, u których naciek zniszczyłem mechanicznie, 
w następnych kontrolnych bronchoskopiach spostrzegałem bardzo szybki 
proces gojenia się nacieku bez skłonności do wytwarzania dużych zbli- 
znowaceń.
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5. Na ogół rzadko spostrzegane przeze mnie u dzieci owrzodzenia 
mogą powodować — podobnie jak nacieki — niedodmę płatową i segmen­
tową. Jedynie owrzodzenia z dużą skłonnością do ziarninowania mogą 
w oskrzelach głównych rozrosnąć się do takich rozmiarów, że wystąpi 
niedodma całego płuca. W postępowaniu leczniczym ograniczam się do 
oczyszczenia odsysaczem ujścia oskrzela, w pobliżu którego umiejscowiło 
się owrzodzenie. Traktowanie owrzodzeń kwasem mlekowym odniosło we­
dług moich spostrzeżeń bardzo nikły skutek. Natomiast antybiotyki szyb­
ko likwidują u dzieci gruźlicze owrzodzenia oskrzeli.

6. Zwężenia bliznowate oskrzeli, które spostrzegałem stosunkowo rzad­
ko zwłaszcza u małych dzieci, doprowadzają również do niedodmy. Le­
czenie tych zwężeń jest bardzo problematyczne. Jeżeli są one bardzo 
rozległe, prowadzą nieuchronnie do marskości danego płuca, płata lub 
segmentu i mogą być leczone jedynie chirurgicznie. Jak już wyżej nad­
mieniłem, zwężenia te u dzieci spotykamy na ogół rzadko. Przypisać to 
należy dużej elastyczności tkanek w wieku dziecięcym, ponadto anty­
biotykom, które na ogół są wcześnie stosowane przez lekarzy po roz­
poznaniu zmian gruźliczych. Nieraz dodatni odczyn tuberkulinowy z rów­
noczesnym złym samopoczuciem dziecka, ze zwiększoną szybkością opa­
dania krwinek — skłania lekarza do stosowania antybiotyków, W takich 
nie wyjaśnionych przypadkach możemy podejrzewać w oskrzelach zmia­
ny swoiste, które goją się nieraz bez interwencji wziernikowej pod wpły­
wem antybiotyków (niewielkie owrzodzenia, nacieki itp.). Przed wpro­
wadzeniem do leczenia streptomycyny rozpoznanie ustalono zwykle do­
piero po wystąpieniu powikłań, często w postaci zważenia oskrzeli głów­
nych z marskością i rozstrzeniami dalszych oskrzeli danego płuca.

B. Bezpowietrzność z ucisku.
1. Mianem bezpowietrzności z ucisku określić trzeba stan powstały 

przez ucisk siły działającej na śródpiersie, które z kolei przesuwa się 
i uciska płuco. Przesunięcie śródpiersia w tych przypadkach różni się 
równomiernością przesunięcia tchawicy i serca w kierunku mniej upo- 
wietrzonego płuca, od przesunięć spowodowanych niedodmą z przeszkody 
w oskrzelu oraz przesunięcia w przypadkach marskości płuca. Wiemy, 
że w tych dwóch ostatnich przypadkach przesunięte śródpiersie oraz tcha­
wica i oskrzele danej strony mają charakterystyczne wygięcia. Siłą po­
wodującą bezpowietrzność z ucisku jednego płuca jest rozedmowo zmie­
nione drugie płuco, które parciem spowodowanym zaleganiem powietrza 
równomiernie przesuwa śródpiersie w kierunku drugiego płuca. Bezpo­
wietrzność z ucisku spostrzegałem wyłącznie u małych dzieci i niemo­
wląt, co przemawiałoby za dużą wiotkością śródpiersia. Są to zwykle sta­
ny bardzo ciężkie połączone ze znaczną dusznością. Płuco rozedmowe 
praktycznie jest wyłączone z prawidłowego oddychania a drugie płuco — 
mimo braku przeszkody w oskrzelu — wskutek parcia śródpiersia nie 
jest w stanie dostatecznie się rozprężyć, aby wchłonąć dostateczną ilość 
tlenu. Wszystkie widziane przeze mnie dzieci i niemowlęta z takim po­
wikłaniem gruźlicy węzłowej miały sinicę mniejszego lub większego 
stopnia. Przyczyną bezpowietrzności z ucisku jest zawsze przeszkoda 
w oskrzelu głównym drugiego płuca, tzn. rozedmowo zmienionego. Tą 
przyczyną jest duża ziarnina lub wpuklony węzeł, względnie duży gruź- 
liczak. Przeszkoda ta w oskrzelu ma w tych przypadkach zawsze charak­
ter wentyla, który zamyka całkowicie światło oskrzela w fazie wydechu.
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Z chwilą rozdęcia płuca do takiego stanu, że nie mieści się w objętości 
danej połowy klatki piersiowej, zwiększające się ciśnienie zaczyna prze­
suwać śródpiersie w stronę drugiego płuca i tym samym powoduje jego 
niedodmę. Jedynym ratunkiem dła chorego dziecka jest możliwie szybka 
interwencja bronchoskopowa. Na swym materiale spostrzegałem tylko 
ziarninę i wpuklone węzły.

Moje postępowanie lecznicze ograniczało się do możliwie szybkiego 
usunięcia ziarnicy lub przebicia węzła, jeżeli proces zropienia węzła na 
to pozwalał. W jednym przypadku u 6-tygodniowego niemowlęcia, u któ­
rego węzeł nie był jeszcze zropiały tak dalece, aby można go było prze­
bić, postąpiłem inaczej w celu ratowania dziecka  ̂ które przywieziono do 
kliniki z dużą sinicą, prawie w agonalnym stanie. Mianowicie dziobem 
rury wepchnąłem węzeł w kierunku jego umiejscowienia, co na krótki 
czas usuwało rozedmę jednego płuca, a tym samym bezpowietrzność dru­
giego. Zabieg ten powtarzałem co kilka dni w chwili pogorszenia się sta­
nu dziecka. Wreszcie po kilku tygodniach węzeł był „dojrzały" do prze­
bicia, co też wykonałem. Niemowlę szybko wróciło do zdrowia. Przez 
cały czas pobytu w Klinice Chorób Dziecięcych A. M. niemowlę leczo­
ne było streptomycyną.

Celem dokładniejszego zobrazowania bezpowietrzności z ucisku, przy­
taczam opis dwóch przypadków.

P r z y p a d e k  1. Dziecko J. B., wiek 20 miesięcy. Przekazane przez pozakli- 
niczną placówkę shiżby zdrowia. W wywiadach: uporczywy kaszel, wysoka ciepło­
ta ciała, upośledzone łaknienie, w  czasie płaczu i podczas wysiłku — sinica. Próba 
tuberkulinowa dodatnia.

Skierowano z rozpoznaniem: „Niedodma prawego płuca na tle gruźliczym", za­
łączając radiogram płuc (ryc. 15). Moje rozpoznanie po odczytaniu zdjęcia: „Za­
pad z ucisku prawostronna, rozedma lewostronna, przemieszczenie śródpiersia 

, w stronę prawą, wysokie ustawienie przepony prawej". Wykonano ambulatoryjnie 
bronchoskopię. Obraz wziernikowy: w lewym oskrzelu głównym, 1 cm poniżej roz­
widlenia tchawicy, ziarnina okcdoprzetokowa, umieszczona na ścianie bocznej 
oskrzela. Ziarnina miała kształt wydłużony w kierunku dystalnym oskrzela i tym 
samym miała charakter wentyla zatykającego oskrzele w  fazie wydechowej. Ziar­
ninę usunięto, przetokę rozszerzono, masy serowate i ropę odessano. Kontrola pod 
ekranem po zabiegu wykazała prawidłowu upowietrznienie obu phic, prawidłowe 
ustawienie śródpiersia i  przepony. Wykonano natychmiast zdjęcie (ryc. 16).

P r z y p a d e k  2. Dziecko M. K., wiek 12 miesięcy. Przyjęte do Kliniki Cho­
rób Dziecięcych A. M. w  Poznaniu z rozpoznaniem „gruźlicze zapalenie węzłów 
wnękowych z niedodmą prawego płuca" (ryc. 17). W wywiadach: duszność w  cza­
sie wysiłku, ustępująca po odpoczynku, chrypka, ranny kaszel, upośledzone łaknie­
nie, spadek wagi. W czwartym dniu pobytu dziecka w  Klinice po ustaleniu wła­
ściwego rozpoznania (zapad z ucisku prawostronna, rozedma lewego płuca, 
znaczne przemieszczenie śródpiersia w stronę prawą) wykonano bronchoskopię. 
Stwierdzono bardzo dużą ziarninę okołoprzetokową umiejscowioną na bocznej ścia­
nie oskrzela głównego lewego tuż poniżej podziału tchawicy. Oskrzele oczyszczono 
aspiracją, po uprzednim wymasowaniu zawartości węzła. Wykonane natychmiast 
po zabiegu zdjęcie (ryc. 18) wykazało stan prawidłowy upowietrznienia obu płua 
i prawidłowe ustawienie śródpiersia. Wykonany po 2 tygodniach ponowny zabieg 
wykazał jeszcze odrastającą ziarninę, którą ponownie usunięto. Dalszy zabieg po
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3 tygodniach nie wykazał zmian patologicznych w lewym oskrzelu. Wymienione wy­
żej dzieci były leczone dłuższy czas streptomycyną.

2. S t a n  n i e d o d m o w o - r o z e d m o w y  n a p r z e ­
m i e n n y .  Stan taki w swych spostrzeżeniach widziałem w płacie środ­
kowym. Jednego dnia w prześwietleniu widoczna była niedodma płata 
środkowego. Po dwóch dniach na wykonanym zdjęciu stwierdzono rozed­
mę tegoż płata. Po dalszych dwóch dniach w prześwietleniu i na zdjęciu 
płat środkowy miał wygląd prawidłowy. Badanie Wziernikowe wyjaśniło 
przyczynę tych zmiennych stanów upowietrznienia płata środkowego. Na 
górnym brzegu oskrzela środkowego była wąsko uszypułowana ziarnina 
o charakterze polipowatym. W okresie przylegania do ujścia oskrzela 
wywoływała ona niedodmę. Z chwilą gdy ujemne ciśnienie niedodmowe- 
go płata wciągnęło ziarninę do światła oskrzela, upowietrznienie wracało 
do stanu prawidłowego, aby po krótkim czasie — w następstwie wypie­
rania przez wydech ziarniny w kierunku ujścia oskrzela — przejść w stan 
x'ozedmowy wskutek zatkania oskrzela ziarniną w fazie w^ydechu. Skoro 
ciśnienie rozedmowe w płacie środkowym przepchnęło ziarninę poza 
ujście oskrzela środkowego, stan upowietrznienia płata na krótki czas 
wracał do stanu prawidłowego. Usunięcie ziarniny w takim przypadku 
doprowadza natychmiast upowietrznienie płata do stanu prawidłowego. 
Należy przyjąć, że w razie niezoperowania, w następstwie rozrostu ziar­
niny, doszłoby do trwałej niedodmy płata, gdyż rozrośnięta ziarnina nie 
uległaby takim przemieszczeniom, jak wyżej opisano (ryc. 9, 10, 11 i 12).

Dzisiejsze leczenie gruźlicy antybiotykami i hydrazydem^wasu izoni­
kotynowego bez wątpienia ma bardzo duży wpływ na przebieg gojenia się 
zmian gruźliczych w oskrzelach. Uważam, że moje postępowanie w przy­
padkach nacieków gruźliczych, polegające na zniszczeniu struktury nacie­
ku, byłoby bez stosowania streptomycyny bardzo ryzykownym zabie­
giem, a nawet błędem sztuki lekarskiej mogącym raczej pogorszyć pro­
ces chorobowy. Spostrzegałem bardzo często, że nieraz nawet rozległe 
nacieki i owrzodzenia bardzo szybko goiły się z chwilą rozpoczęcia lecze­
nia antybiotykami. Przed wprowadzeniem streptomycyny do leczenia 
w miejscu usuniętej ziarniny już po dwóch tygodniach narastała świeża, 
a przetoka wydzielała ropę i masy serowate przez długie miesiące, a na­
wet łata. Z interwencją chirurgiczną trzeba było być bardzo wstrzemię­
źliwym, aby nie spowodować groźnych powikłań. Antybiotyki i hydra­
zyd dały nam potężną broń do ręki w leczeniu chirurgicznym gruźlicy 
oskrzeli i utworzyły jakby silny wał obronny między polem operacyj­
nym, a ustrojem chorego. Pod ich osłoną możemy śmiało dokonywać za­
biegów koniecznych dla chorego dziecka.

Bronchoskopia u niemowląt i dzieci jest zabiegiem łagodnym i dobrze 
znoszonym, pod warunkiem sprawnego wykonania zabiegu odpowiednio 
dobranym numerem wziernika. Nie należy nigdy niepotrzebnie przedłu­
żać zabiegu. Lepiej wykonać go na dwóch posiedzeniach z korzyścią do­
brego przebiegu pooperacyjnego, niż narazić dziecko wskutek radykal­
nie wykonanej operacji na ewentualną intubację lub nawet tracheoto­
mię. Ćo prawda, jest nie do pomyślenia, aby przebieg po wziernikowa­
niu był zawsze bez powikłań, jeżeli wykona się zwłaszcza kilka tysięcy 
■zabiegów. Sporadyczne powikłania mogą zdarzyć' się, tym bardziej, że 
duży odsetek wziernikowanych dzieci jest w ciężkim stanie, często na­
wet z objawami charłactwa. Wśród ponad 3000 wziernikowań, wykona-



Ryc. 15. Przypadek 1. Stan przed wziernikowaniem.

Ryc. 16. Przypadek 1. Stan bezpośrednio po operacji wykonanej we
wzierniku.



Ryc. 17. Przypadek 2. Stan przed wziernikowaniem.

Ryc. 18. Przypadek 2. Stan bezpośrednio po operacji wykonanej we
wzierniku.
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nych przeze mnie na około 1800 chorych (niemowlęta, małe dzieci, duże 
dzieci 1 dorośli) miałem 3 następujące powikłania:

1. Obrzęk podgłośniowy u dziecka 6-łetniego, Dziecko charłacze, od 
szeregu miesięcy nie chodziło, odpowiadało na pytania ruchami głowy 
przytakującymi i przeczącymi. Wykonano u dziecka 2 sztuczne przetoki 
wpuklonych węzłów w ścianę oskrzela głównego prawego, które spowo­
dowały niedodmę środkowego i dolnego płata. W dwie godziny po zabie-

krupu z sinicą. Wykonałem intubację. Zejście po-

2. Objawy krupu w 6 godzin po zabiegu u 5-letniego, charłaczego dzie­
cka z ciężkim porażeniem kończyn i mięśni oddechowych po chorobie 
lieinego-Medina. Zabieg wykonano celem odessania zalegającego 
w oskrzelach śluzu. Wykonano intubację. Zejście pomyślne

3. Krup błoniczy u dziecka 7-łetniego w 24 godziny po bronchoskopii.
Przyczyną był zbieg okoliczności. W chwili wykonywania zabiegu żad­
nych zmian błoniczych nie spostrzeżono. Okazało się później, że dzieckô  
pomyśtae  ̂ chorymi na błonicę. Wykonano intubację. Zejście

Poẑ a wymienionymi powikłaniami po wykonanym zabiegu, miałem 
jednak przypadek silnych drgawek w początkowej fazie znieczulania 
u dziecka 6-letniego neuropatycznego. Stan- dziecka był ciężki. Napady 
drgawek powtórzyły się 5-krotnie w ciągu pół godziny. Zejście jednakże 
było pomyślne bez jakichkolwiek dalszych powikłań. Przypuszczalnie za- 
chodziło uczulenie na pantokainę, gdyż zużyto jej do zabiegu nie więcej 
niz 0,5 ml w stężeniu l«/o.

Jak podałem wyżej, wszystkie trzy przypadki obrzęku poddane intu­
bacji nie wymagały tracheotomii, której zresztą jestem przeciwny w ra­
zie obrzęku po wziernikowaniu. Jest to zabieg krwawy, nie bez znaczenia 
dla chorego dziecka. Uważam, że w większości przypadków można wy­
brnąć z pomocą intubatora, jeśli mamy taki zestaw do dyspozycji. W bra­
ku zestawu jedynym ratunkiem w groźnych obrzękach podgłośniowych 
jest tracheotomia.

Chciałbym jeszcze przedstawić moje postępowanie intubacyjne, które 
okazało sie dobre w dotychczasowym spostrzeganiu. Często spotykamy 
w piśmiennictwie i w podręcznikach otolaryngologicznych wzmianki nrze- 
strzegaiace przed wykonaniem intubacji, rzekomo z powodu powikłań, 
które występują w następstwie drażnienia krtani przez tubus. Uważami 
ze przyczyną tych powikłań jest zbyt długie pozostawienie bez przerwy 
tubusa w krtani oraz źle dobrany numer tubusa.

Moje postępowanie jest następujące: wprowadzony tubus metalowy 
(złocony) usuwam po 12 — 20 godzinach i z gotowym zestawem do po­
nownej intubacji czekam, czy wystąpi nawrót duszności. Zwykłe poja- 
wia się on po V2 do 4 godzin. Intubuję ponownie i zostawiam tubus rów­
nież nie dłużej niż przez 12 do 20 godzin. Wszystkie moje dotychczasowe 
przypadki intubacji miały zejście pomyślne. Ani razu nie intubowałem po 
raz trzeci ani nie byłem zmuszony do wykonania tracheotomii. Po pierw­
szej intubacji wyjmuję tubus po 12 do 20 godzinach, aby nie dopuścić do 
odleżyn i zbyt długotrwałego ucisku naczyń krwionośnych w okolicy 
krtani i okolicy podgłośniowej. Wyjęcie tubusa po krótkim czasie pozwa­
la na przywrócenie ukrwienia w uciśniętych tkankach przynajmniej 
na krótko i wówczas, moim zdaniem, ponowne intubowanie na kilkana­
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ście godzin nie wpływa na uciśniętą tkankę tak ujemnie, jak w przypad­
ku pozostawienia tubusa 48 i więcej godzin bez przerwy. Po nabyciu od­
powiedniej wprawy intubacja nie przedstawia większych trudności nawet 
u bardzo niespokojnych dzieci.

ZESTAWIENIE PRZYPADKÓW?

Celem zobrazowania częstości spotykanych zmian w oskrzelach u dzie­
ci i niemowląt chorych na gruźlicę — podaję zestawienie liczbowe ma­
teriału chorych dzieci za ubiegłe 2 lata z Kliniki Chdrób Dziecięcych A. M. 
w Poznaniu, z Sanatorium Przeciwgruźliczego Dziecięcego „Staszyców- 
ka“ i Przychodni Specjalistycznej dla Dzieci w Poznaniu. Zabiegów 
w wymienionych instytucjach w^ykonałem w tym czasie łącznie 986 w 695 
przypadkach choroby. Liczba wykonanych zabiegów jest wyższa od licz­
by przypadków, gdyż u części dzieci wziernikowanie powtarzałem po kil­
ka razy. Wiek badanych wahał się od 6 tygodni do 17 lat. Zmiany stwier­
dzono w oskrzelach w 424 przypadkach. Rozpoznania były następujące:

Nacieki
Gruzełki
Ziarnina i przetoki 
Zwężenia 
Wydzielina ropna 
Wpuklenie węzłów 
Owrzodzenia

93 przypadki 
10 przypadków 

120
74 przypadki 
92
37 przypadków 
16

Razem: 442 przypadki

Liczba stwierdzonych zmian nie pokrywa się z liczbą przypadków, 
gdyż u niektórych dzieci spostrzegano nieraz kiika odrębnych zmian.

Zwraca uwagę wysoka liczba przypadków ziarniny i przetok. Jest to 
charakterystyczne dla wieku dziecięcego i niemowlęcego, o czym już 
wyżej wspomniałem. Nadmienić należy, że z liczby 120 omawianych 
zmian 87 przypada na wiek do lat 6, reszta — 33 przypada na wiek od' 
6 do 17 lat. Dla przykładu wspomnę, że u wziernikowanej dla celów po­
równawczych dużej liczby osób dorosłych, ani razu nie widziałem typo­
wej ziarniny okołoprzetokowej, która jest tak znamienna dla wieku nie­
mowlęcego i wieku wczesnego dzieciństwa. Należy przyjąć, że przyczyną 
tego jest cienka ściana oskrzela dziecka, która znacznie łatwiej poddaje 
się wpukleniu węzła i następowemu wytworzeniu samoistnej przetoki. 
Usuniętą ziarninę poddawałem badaniu histopatologicznemu, które z re­
guły wykazywało charakter nieswoisty ziarniny. Jest to zrozumiałe, je­
żeli weźmie się pod uwagę, że ziarnina okołoprzetokowa stanowi tyiko 
odczyn tkanki okołoprzetokowej dążącej do jak najrychlejszego zamknię­
cia patologicznego otworu, jakim jest przetoka w oskrzelu.

W moim zestawieniu zwraca również uwagę mała liczba przypadków 
owrzodzenia i gruzełków. Przypuszczam, że przyczyną tego jest po­
wszechne stosowanie antybiotyków, które albo nie dopuszczają do tych 
zmian, albo też wpływają na szybkie wygojenie ich jeszcze przed wyko­
naniem zabiegu.

Znamiennym również jest, że zwężenia, zwłaszcza w następstwie zbli- 
znowacenia, spotyka się prawie wyłącznie u dzieci starszych i młodzieży,

lita
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natomiast u niemowląt i małych dzieci należą one w moim materiale do 
wyjątków. Może to być dowodem, że tkanki w wieku dziecięcym mają 
dużą skłonność do gojenia bez wytwarzania rozległych blizn. Dowodem 
tego jest, że po wygojeniu nawet bardzo dużych przetok, ziarnin i owrzo- 
dzeń, często nie mogłem bez pomocy teleskopu odnaleźć drobnego zbli- 
znowacenia. Nawet teleskop nieraz zawiódł, a tylko opis w książce bron- 
choskopowej podawał miejsce poprzednio spostrzeganych i leczonych 
zmian w oskrzelach.

Umiejscowienie zmian w moim materiale wynosi dla prawego oskrzela 
około 70%, dla lewego — około 30%. Lewenfisz na 50 przypadków wi­
dział zmiany w prawym oskrzełu 16 razy, w lewym — 23. razy. Uważam, 
że dokładne zanalizowanie odsetkowe skłonności powstawania zmian 
swoistych w oskrzelu prawym lub lewym można opracować tylko na pod­
stawie bardzo licznego materiału. Nawet mój, stosunkowo obszerny ma­
teriał, jest, moim zdaniem, jeszcze zbyt szczupły, aby na nim oprzeć 
dokładną i pewną statystykę. Niniejszy referat jest raczej doniesie­
niem tymczasowym opracowanym jedynie na materiałe chorych dzieci 
i niemowląt przebywających na leczeniu w wyżej wymienionych insty­
tucjach leczniczych. Jest to materiał zebrany w ciągu 2 lat. Sądzę, że 
uzyskanie dalszego bogatszego materiału w najbliższym czasie pozwoli 
mi na ustedenie danych, niezbędnych do opracowania rzeczowej staty­
styki.

Ponadto ważnym byłoby porównać dużą liczbę stwierdzonych zmian 
gruźliczych w oskrzelach i tchawicy na materiale dziecięcym z również 
licznym materiałem u dorosłych. Wówczas będzie można wyciągnąć do­
kładne wnioski co do częstości powstawania zmian swoistych w oskrze­
lach i tchawicy w zależności od wieku chorego. Ponadto pozwoli to na 
dokładniejsze sprecyzowanie mechanizmu powstania niektórych jeszcze 
nie wyświetlonych zmian w płucu w załeżności od zmian w oskrzelach.

WNIOSKI

1. Wziernikowanie jest zabiegiem łagodnym, zupełnie nieszkodliwym 
dla dzieci. Granicy wieku pozwalającego na wziernikowanie nie ma. Wa­
runkiem uniknięcia przykrych powikłań po wziernikowaniu jest delikat­
ne i sprawne wykonanie zabiegu oraz odpowiednio do wieku dziecka do­
brana średnica rury.

2. Wziernikowanie jest bezwzględnie konieczne w leczeniu gruźlicy 
u dzieci i niemowląt, jeżeli zachodzi podejrzenie istnienia zmian 
w oskrzelu lub tchawicy.

3. Wziernikowanie u dzieci i niemowląt należy wykonać możliwie 
wcześnie, tzn. z chwilą spostrzeżenia niepokojących zmian, które wska­
zują na przyczynę tkwiącą w tchawicy lub w oskrzelach. Z chwilą 
stwierdzenia zmian w tchawicy lub w oskrzelach nie należy zwlekać 
z interwencją chirurgiczną za pomocą wziernika.

4. Wpuklone węzły do światła tchawicy lub oskrzeli należy przebić 
pod warunkiem, że stan ich zropienia na to pozwala.

5. Ziarninę, niezależnie od jej wielkości, należy bezwzględnie usunąć 
i dążyć do uwidocznienia, a następnie poszerzenia przetoki celem dopro­
wadzenia do jak najszybszego opróżniania się węzła.

6. Wyniki lecznicze za pomocą wziernika są bardzo dobre.
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7. Do sprawnego wykonania zabiegu u niemowląt i małych dzieci na­
daje się najbardziej zestaw wzierników Broilsa.

8. Nowoczesne leczenie gruźlicy u niemowląt i dzieci wymaga u nas 
jak najintensywniejszego szkolenia lekarzy w bronchoskopii.

P. P  a (J) II H b C K H

3HAMEHHE BPOHXOCKOnHH nPM  JIEMEHHH TYBEPKyJIESA V JlETBPi H Y HOBOPO>ICaEHHUX

C o A e p > K a H H e

Abtop ynasbiBaeT na Heo6xoAHMOCTb B03M0'i«Ho 6o;iee miipoKoro BpiiMCHennB 6ponxocKonHH npir tji- 
CepKyjiese jierKHx y Aerefl h y HOBopo>KAeHHbix ne tojii>ko c AHarnocTHMecKofl, ho npe>KAe Bcero c one 
paTHBHofi ue/ibio, noAnepKHBafl xopomHe peny.nbTaTu t3khx BMcmaTejibCTB. h noBOpojKAeHHbie
OMeHb xopom o nepeHOcar 3HAOCKonHio npH ycjioBHH BbiiioJineHiin uMeniaTejibCTBa noA aHCCTesneft ( i / o  AO 

10/q naHT0K3HHa) c noMombio cnem iajibHoro iiHcrpyMeHrapiia aah Aereił ii noBopo>KAeHHbix. Abtop h3h- 
ÓOAce oxoTHO nojibsyercn CHcreMofi B ro i ls a ,  KOTopbiń no ero  Mnewino H3 bccx H3BecTHbix eMy 6poHxo 
cKonoB BBAneTca HaHAymuHM ajih AaHHbix ue,rieri.

B TcneHHe HecKOAbKHX jieT asTop npHMeHHei nynKUHir, naA peau h yAaAeHiie thoh H3 narHOHBinHKCfl 
jiHM(j}aTHHecKHX y3Ji0B, noJibsyncb KanioJiefl ii Tan naabiBaeMbiM «pc>KymHM acnnpaTopoM^ coOcTeiiHoft 
KOHCTpyKUHH. KpOMC Toro aBTop o 6 p am aer BHiiMamic na to, mto pannee yAaAeHiic npennTCTBHft H3 Tpa- 
xeH H 6poHXOB, KaK nanp . rpaiiyjieMbi, Bbicrynaiomero AHM({)aTHHecKoro ysAa hjih óoAbuioń Ty6epKyAOMU 
oSeperaeT 6oAbHbix Aereil ii HOBopoHCAGHHbiK ot AnjibHeHiuHx TH>Kejibix ocAOJKneuHri. KaK AOKaaaTejibCTBo 
CesonacHOCTH BMeiuaTe.ibCTBa aBTop iipiiboaht npoH3BeACiini>ie hm 3000 6ponxocKonHtt, cpeAH kotodut 
6biAo TOAbKo 2 cjiyHaH oreKa oO^acTii roAOCOBbix cbhsok y KaxeKTH’iecKHX ACTeii b 1 CAyqafł AH(J)TepHft* 
Horo Kpyna, KOTOpbift HacrynHA Ha cneAyfoiunft ACHb nocAe BMomaTCAbCTBa. B nocACAneM CAynae OKa- 
aaAOCb, HTO pcOenoK nepeA sMeiuaTCAbCTBOM hm6*t koht3kt c AHct)TepHefl.

Abtop ne hmca hh oahofo CMepreAbHoro ocAOJKHeHiin. B CAyqaHX OTCKa He npoHSBOAHTCH TpaxeoTO' 
MHH, a TOAbKo cooTBCTCTByK>maA HHTy6aii.Ha, npii KOTopoii CAeAyeT ocTeperaTbca npoAGH<Heft h cahiukom npo- 
AOAH<iiTeAbHoro CAaBAemiJT TKaneil ropranH  ii TpaxeH. Abtop npeACTaBAner CBOAKy AHarnoaoB, nocTaBAeHHWs 
B TeqeHHH 2 a6T (1951 h 1952) c noMoiubio SHAOCKonmi y ACTett h hobopoźkachhhk. 3 a  sto bpcmb 6 wao 
RbinoAHeHo 986 BMeiuareAbCTB na 695 6oAbnbix astrk. FlaTOAoninecKHe H3MeHeiiH5i oÓnapyjKHAHCb 
442 pasa , H3 hhx b 93 CAyqaHx — Hn4)HAbTpaTbi, b 10 cAyqaBX lySepKyAOMbi, b 120 CAyqanx cbhiah, 
B 74 cAyqaHX — cysKcnnH, b 92 cAyqanx — rHoHnwe BWAGAemiB, a 37 CAyqaHX — yBCAHqeiiHe AiiM(J)aTHqe- 
CKHX Y3AOB H B 16 CAyqaHX H3’H3BAeHHH.

R. R a f i ń s k i

T H E  V A L U E  O F  B R O N C H O S C O P Y  IN  T H E  T R E A T M E N T  O F  T U B E R C U L O S IS  
IN  C H IL D R E N  A N D  IN  IN F A N T S

S U m  m  a  r  y
T h e  a u th o r  e m p h a s is e s  t h e  n e c e s s i ty  a n d  g o o d  r e s u l t s  o f  d ia g n o s t ic  a s  w e l l  a s  su rg ical 

b ro n c h o s c o p y ,  in  th e  c o u r s e  o f  tu b e r c u lo s is  in  c h i ld r e n  a n d  in  in fa n ts .  B ro n c h o s c o p y  is  w e ll t o  
le r a te d  b y  th e  p a t ie n ts ,  p ro v id e d  i t  is  p e r f o r m e d  in  a n a e s th e s ia  (i/s  1 c e n t  P an to c a in e  
s o lu tio n ) ,  a n d  w i th  a  s p e c ia l ly  a d a p te d  b ro n c h o s c o p ic  s e t .  T h e  a u th o r  u s e s  th e  B ro i ls ’ s e t ,  and 
c o n s id e rs  i t  th e  b e s t  o f  a l l  a v a i la b le .  F o r  t h e  l a s t  fe w  y e a r s ,  n e e d l in g ,  in c is io n , a n d  a sp ira tio n  
c f  t h e  p u r u l e n t  ly m p h  n o d e s  h a v e  b e e n  p e r fo r m e d ,  b y  m e a n s  o f  a  c a n ic u le  a n d  s o -c a l le d  inci- 
s iv e  a s p i r a t o r  d e v ic e d  b y  th e  a u th o r .  I t  is  e m p h a s is e d  t h a t  th e  e a r ly  r e m o v a l  o f  a n y  obstacle 
( g r a n u la t io n  t is s u e ,  e n c r o a c h in g  ly m p h  n o d e s , tu b e rc u lo m a s )  f ro m  e i th e r  t h e  t r a c h e a  o r  frora 
th e  b r o n c h ia l  t r e e  p r e v e n ts  f u r t h e r  s e r io u s  c o m p lic a t io n s  in  c h i ld r e n  a s  w e l l  a s  in  in fa n ts .

I n  a ll ,  t h e  a u th o r  p e r f o r m e d  o v e r  3.000 b ro n c h o s c o p ie s ;  t h e r e  w e r e  n o  f a t a l  c a s e s ;  in  only 
tw o  c a s e s  c o m p lic a t io n s  o c e u r r e d  v iz . s u b g lo t t ic a l  o e d e m a :  o n e  c h i ld  d e v e lo p e d  d iph teria  
(m e m b r a n o u s  c ro u p )  o n e  d a y  a f t e r  b ro n c h o s c o p y ;  th e  in fe c t io n  ■ o c e u r e d  s o m e  d a y s  before 
b ro n c h o s c o p y .  I n  c a s e s  o f  o e d e m a ,  i n tu b a t io n ,  ( w i th o u t  t ra c h e o to m y )  w a s  p e r f o r m e d ,  this 
s h o u ld  b e  m a d ę  in  a  p r o p te r  w a y ,  a n d  a t t e n t io n  s h o u ld  b e  p a id  to  p r e v e n t  e x c o r ia t io n  and 
a  to o  lo n g  la s t in g  p r e s s u r e  o n  t h e  l a r y n x  a n d  t r a c h e a .  W ith in  tw o  y e a r s  (1951 a n d  1952), 
986 b ro n c h o s c o p ie s  In  695 c h i ld r e n  w e r e  c a r r ie d  o u t ;  o f  th o s e , In  442 in s ta n c e s  pa tho log ical 
le s io n s  w e r e  fo u n d ,  v iz :  in f i l t r a t i o n :  93 c a s e s ;  tu b e r c u lo m a :  10 c a s e s ;  g r a n u la t io n  t is su e  and 
f i s tu la :  120 c a s e s ;  s te n o s is ;  74 c a s e s ;  p u r u l e n t  e x c r e t io n :  92 c a s e s ;  e n c r o a c h in g  ly m p h  nodes: 
87 c a s e s ; u lc e r a t io n :  16 c a se s .

Otrzymano dnia 17.11.53 r.
Adres: Poznań, ul. Magdaleny 14, Klinika Chorób Dziecięcych A. M.
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z  Chirurgicznego Oddziału Instytutu Gruźlicy w  Warszawie 
Kierownik: doc. dr L. Manteuffel 

Dyrektor: prof. dr J. Misiewicz

W poprzedniej pracy omówiono powikłania operacyjne obserwowane 
wśród 200 chorych, u których wykonano 203 operacje resekcji tkanki 
płucnej (Nowicki, Gruźlica 1953). 9 chorych zmarło na stole operacyjnym 
lub w dniu operacji.

W bezpośrednim okresie pooperacyjnym, tj. w 1—3 dniach poopera­
cyjnych, głównymi powikłaniami grożącymi choremu są bezpowietrz- 
ność pozostawionej tkanki płucnej oraz — w mniejszym stopniu — za­
burzenia w krążeniu, zależne od niewyrównania utraty krwi i przesu­
nięcia narządów śródpiersia. W okresie tym stosunkowo małe znaczenie 
ma zakażenie pozostawionej tkanki płucnej i jamy opłucnej; nie tworzą 
się jeszcze przetoki oskrzelowe.

W dalszym okresie pooperacyjnym, tj. od 4. dnia pooperacyjnego, naj­
ważniejszym powikłaniem są zakażenia jamy opłucnej i rany operacyj- 

• nej oraz przetoki oskrzelowe.
W okresie tym mogą występować powikłania spotykane również po 

innych operacjach.
O k r e s  p o o p e r a c y j n y  w c z e s n y  (1. — 3. dzień po ope­

racji).
Najważniejszymi zadaniem we wczesnym okresie jest utrzymanie do­

statecznej wymiany gazowej. Ruchy oddechowe powodują ból, wobec 
tego chorzy starają się oddychać płytko. W jamie opłucnej zbiera się 
krew i wysięk krwawy uciskając na tkankę płucną pozostawioną po 
lobektomiach i segmentektomiach. Po pneumonektomiach zbieranie się 
wysięku w jamie opłucnej wpływa tylko w niewielkim stopniu na wen­
tylację drugiego płuca przez przesunięcie śródpiersia w stronę nieopero- 
waną. Po resekcji segmentarnej lub po przypadkowym uszkodzeniu 
opłucnej płucnej pozostałego po lobektomii płata — w opłucnej może 
zbierać się powietrze, w'^ydostające się z maleńskich oskrzeli lub otwartych 
pącherzykóv/ płucnych.

Gromadzenie się wydzieliny w oskrzelach upośledza wymianę gazową. 
Przyczyny gromadzenia się wydzieliny w oskrzelach po operacjach re­
sekcji tkanki płucnej są następujące:

1. Odczyn zapalny ze strony oskrzeli i płuc na uraz operacyjny oraz 
uraz związany z intubacją i odsysaniem w czasie operacji. Dołącza się po­
nadto zakażenie zdrowych części płuc wydzieliną ropną.

2. W czasie operacji i po operacji w niedodmowych częściach płuca po­
wstaje przesięk z naczyń włosowatych do pęcherzyków płucnych.
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3. Niedotlenienie występujące i pogarszające się stale — wskutek upo­
śledzenia drożności oskrzeli z dwóch pierwszych przyczyn powoduje 
wzmożone przesiekanie płynu przez śródbłonki naczyń do pęcherzyków 
płucnych.

4. Odruchy kaszlowe są upośledzone przez ból oraz przez narkozę, 
a także przez środki narkotyczne podawane w okresie pooperacyjnym.

5. Długie zaleganie wydzieliny w oskrzelach powoduje osłabienie wra- 
żłiwości zakończeń nerwowych błony śluzowej oskrzeli na obecność ciała 
obcego, jakim jest wydzielina oraz zmniejszenie i bez tego już słabych 
odruchów kaszlowych.

Zła wentylacja wskutek bólu, ucisk na płuco przez wysięk krwisty 
i krew oraz upośledzona drożność drzewa oskrzelowego powodują po­
wstanie zespołu klinicznego charakterystycznego dla większych urazów 
klatki piersiowej. Zespół ten znany jest w piśmiennictwie pod nazwą 
,,mokre płuco urazowe". Określenie to stosowane było przede wszystkim 
dla urazów wojennych, jednakże z pewnymi modyfikacjami może nada­
wać się i do resekcji tkanki płucnej.

Wymienione czynniki powodują bezpowietrzność tkanki płucnej. Bez- 
powietrzność może być całkowita, jeżeli dotyczy tkanki płucnej pozo­
stawionej po lobektomii lub segmentektomii, lub częściowa, jeżeli doty­
czy płata, segmentu lub mniejszych ognisk niedodmy (Kewesz, Linden- 
hraten i Kalniczenko).

Bezpowietrzne części płuca nie biorą udziału w wymianie gazowej, 
przez co powstaje niedotlenienie i zaleganie dwutlenku węgla.

Chory taki jest blady, zlany potem, z wyrazem strachu na twarzy, od­
dycha szybko z udziałem mięśni pomocniczych. Wargi, i paznokcie są si­
nawo podbarwione, czasem sinica widoczna jest na całej twarzy. Tętno 
jest szybkie, do 120 uderzeń na minutę łub więcej, ciśnienie tętnicze 
niskie Czasami już z daleka słychać rzężenie w tchawicy, częściej rzę­
żenia te są słyszalne po przyłożeniu słuchawki do górnej części mostka. 
Jeżeli zaburzenia w wymianie gazowej nasilają się, chorernu grozi śmierć 
z uduszenia. W pośmiertnym badaniu osób zmarłych wśród takich obja­
wów stwierdza się dużą ilość wydzieliny w oskrzelach i obrzęk płuc.

Staramy się nie dopuścić do tak daleko posuniętych objawów klinicz­
nych. Namawiamy chorych, aby mimo bólu starali się wykrztusić wy­
dzielinę z oskrzeli. Pomagamy im przy tym — uciskając operowaną stro­
nę klatki piersiowej ułożonymi płasko dłońmi. Perswazje i czynną pomoc 
stosujemy jak najwcześniej po powrocie chorego na łóżko po operacji. 
Najczęściej udaje nam się doprowadzić do czynnego wykrztuszania wy­
dzieliny. W ten sposób osiągamy drożność drzewa oskrzelowego. Jeżeli 
chory nie może kaszlać dostatecznie energicznie, wydzielina zaczyna za­
legać i musimy ją odessać. W naszym oddziale stosujemy aspirację za 
pomocą bronchoskopu. Po odessaniu zwykle wlewamy do oskrzeli 100 000 
jednostek penicyliny krystalicznej rozpuszczonej w 2 ml fizjologicznego 
roztworu NaCl lub wody. Często jednorazowa aspiracja bronchosko.powa 
wystarcza do trwałego oczyszczenia drzewa oskrzelowego. Zauważyliśmy, 
że po bronchoskopii wzmaga się odruch kaszlowy. U niektórych chorych 
aspiracje bronchoskopową należy powtórzyć kilka razy, zanim powróci 
u nich skuteczny kaszel.

Wielokrotne, często powtarzane, zwłaszcza niewprawnie wykonane 
bronchoskopie niogą powodować wystąpienie obrzęku głośni. W przypad-
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ku długotrwałego załegania, wymagającego ciągłej aspiracji, najlepiej 
wykonać tracheotomię.

Po pneumonektomii gromadzenie się płynu i obecność powietrza w ja­
mie opłucnej nie stanowi zbyt poważnego zagadnienia. Bezpośrednio po 
pneumonektomii nakłuwamy jamę opłucną i doprowadzamy ciśnienie 
do 0. W okresie pooperacyjnym wypuszczamy wysięk nakłuwając opłucną. 
Wskazaniem do nakłucia jest duszność, przesunięcia śródpiersia oraz gro­
madzenie się płynu do poziomu powyżej wnęki płuca.

Po lobektomii łub segmentektomii staramy się doprowadzić jak naj­
prędzej do całkowitego wypełnienia jamy opłucnej pozostawioną tkanką 
płucną. W tym cełu pilnujemy, aby oskrzela były drożne i wentylacja 
tkanki płucnej odbywała się bez przeszkód oraz staramy się usunąć płyn 
i powietrze z jamy opłucnej. Do jamy opłucnej wprowadzamy przed za- 
.szyciem klatki piersiowej 2 dreny. Jeden — w drugim międzyżebrzu od 
przodu, drugi — w linii pachowej środkowej tuż nad przeponą. Dreny te 
po powrocie chorego na łóżko łączymy z pompą ssącą; ciśnienie ujemne 
regulujemy na poziomie około 15 cm słupa wody. Jeżeli oskrzela są wolne 
od wydzieliny i dreny prawidłowo odprowadzają płyn i powietrze, wów­
czas już na drugi dzień po operacji płuco przylega do ściany klatki pier­
siowej i obie opłucne sklejają się. Jeżeli nie ma wolnej jamy opłucnej, 
to zbieranie się wysięku i powietrza jest utrudnione i wobec tego możli­
wość zakażenia i ropniaka opłucnej jest znacznie zmniejszona. Brak za­
każenia i oklejenie kikuta oskrzelowego powietrzną tkanką płucną za­
pobiegają powstawaniu przetoki oskrzelowej fWeiss i Hertzog).

Po rozprężeniu się płuca możemy wyjąć dreny. Jeżeli dreny zatkają 
się przed całkowitym rozprężeniem płuca, możemy starać się je udrożnić 
przestrzykując je penicyliną. Postępowanie to zwykle jednak zawodzi. 
Jeżeli drenowanie jest konieczne, wkładamy nowy dren — najlepiej gru­
by cewnik Pezzera — przez nowy otwór w międzyżebrzu ustalonym na 
podstawie obrazu radiologicznego.

Częstość powikłań związanych z zaleganiem wydzieliny i nierozpręża- 
niem się płuca zależy w dużej mierze od umiejętności przeprowadzenia 
narkozy w czasie operacji.

Jeżeli tkanka płucna, zgnieciona przez chirurga w czasie operacji, jest 
bezpowietrzna przez dłuższy ■ czas, wówczas rozwija się w niej wysięk 
i obrzęk. Tkanka taka z trudem się rozpręża lub wcale się nie rozpręża.

Niedotlenienie i zaleganie. CO2 w czasie operacji powoduje zwiększenie 
wydzieliny w drogach oddechowych w okresie operacyjnym. Zaburzenia 
krążenia we wczesnym okresie pooperacyjnym zależą w głównej mierze 
od stanu utlenienia krwi. Jeżeli nie ma anoksji, to częstość tętna, ciśnienie 
i rytm serca utrzymuje się w prawidłowych granicach. Czasem niewyrów- 
nanie utraty krwi w okresie operacji lub znaczne krwawienie poopera­
cyjne do opłucnej mogą spowodować wystąpienie późnego wstrząsu wy­
magającego przede wszystkim przetoczenia krwi.

Przesunięcie śródpiersia wskutek zebrania się w opłucnej dużej ilości 
płynu krwistego po pneumonektomii lub wskutek niedodmy tkanki płuc­
nej pozostawionej po lobektomii wpływa niekorzystnie na pracę serca 
i wymaga korekty. Jeżeli w tym okresie stwierdza się zaburzenia w krą­
żeniu, to najpierw trzeba sprawdzić, czy wymiana gazowa jest bez zarzutu, 
potem myśleć o niedoborze krwi krążącej i na końcu dopiero rozważać 
możliwość ośrodkowej niedomogi krążenia.
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Niedomoga krążenia wskutek niewydolności mięśnia sercowego zdarza 
się wyjątkowo i tylko u osób ze stwierdzonym przed operacją uszkodze­
niem mięśnia sercowego. Rzadkość tych zaburzeń wynika również stąd, 
że na ogół nie operujemy chorych z niewydolnym układem krążenia.

A n a l i z a  p r z y p a d k ó w  w c z e s n y c h  p o w i k ł a ń  po ­
o p e r a c y j n y c h .  W okresie 1 -^ 3 dni pooperacyjnych zmarło 3 cho­
rych. Jeden zmarł w dwa dni po pneumonektomii wykonanej z powodu 
raka płuca wśród objawów niewydolności krążenia. Chory ten miał przed 
operacją elektrokardiograficznie stwierdzone uszkodzenie mięśnia serco­
wego. Jedna chora zmarła w 3. dniu po lobektomii wykonanej z powodu 
raka płuca wśród objawów zalegania wydzieliny i niedotlenienia. W czasie 
dwukrotnie wykonanej bronchoskopii nie stwierdzono wydzieliny w więk­
szych oskrzelach. Na sekcji znaleziono ropny nieżyt mniejszych oskrzeli. 
Gęsta ropna wydzielina przylegała bardzo ściśle do śluzówki oskrzeli i z 
trudem dawała się oddzielić.

Jeden chory z ropniem płuca zmarł z powodu zachłystowego zapalenia 
płuc na 3. dzień po wycięciu górnego płata i szczytowego segmentu dol­
nego płata po prawej stronie. Chory ten miał nierozpoznany przed ope­
racją naciek zapalny w górnym śródpiersiu. Po operacji wytworzyła się 
u niego przetoka oskrzelowo-przełykowa. Przypadek ten opisał Sitkowski.

T a b e l a  I

Przyczyny śmiertelności we wczesnym okresie pooperacyjnym

L. p. Chory Wiek
1.

Płeć Rozpoznanie Rodzaj
operacji

Czas zgonu 
(dzień 

po operacji)
Przyczyna

zgonu

1 Cz. 47 m Carcinoma Pncumonecto- 
mia deztra

2 niewydolność
krążenia

2 Prz. 65 k Carćinoma
'

Lobectomia 
sup. sin.

3 niedrożność
oskrzeli

3 Le. 45 n, Ahscessus Lobectomia dex 
sup. et se- 

ppnentectomia 
sepm. Nelsoni

3 odoskrzelowe za­
palenie płuc (prze­
toka przełykowe- 
oskrzelowa)

Zaleganie wydzieliny wymagające bronchoskopii występuje u prze­
szło jednej czwartej chorych. Przypadki, w których nie udało się uzyskać 
w ciągu trzech pierwszych dni rozprężenia płuca będą omówione w po­
wikłaniach późniejszego okresu pooperacyjnego.

O k r e s  p o o p e r a c y j n y  p ó ź n y  (od 4. d n i a  p o o p e ­
r a c y j n e g o ) .  W okresie tym zaburzenia wymiany gazowej są 
mniejsze, lepsza jest wentylacja płuc i chorzy mogą zazwyczaj sami oczy­
szczać oskrzela za pomocą kaszlu.

W pewnej części przypadków lobektomii i segmentektomii nie udaje 
się uzyskać wczesnego rozprężenia tkanki płucnej. Obok zalegania wy­
dzieliny w drzewie oskrzelowym i wysięku krwistego w jamie opłucnej
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przyczynia się do tego obecność zmian zapalnych w pozostawionej tkance 
płucne]. Zmiany te mogą być następstwem medodmy, powstającej w cza­
sie lub po operacji. Mogły także istnieć już przed operacją i pozostać 
wskutek niedokładnego ich umiejscowienia lub źle pojętego oszczędzania 
tkanki płucnej przez chirurga.

Przypadki, w których me uzyskano wczesnego roprężenia, możemy 
podzielić na trzy grupy, w zależności od dalszego przebiegu.

W pierwszej grupie po kilku dalszych dniach stosowania drenażu i pil­
nowania drożności dróg oddechowych osiągnęliśmy całkowite rozprężenie 
płuca. Są to właściwie przypadki, w których płuco było rozprężone już 
we wczesnym okresie, a tylko pokryte było dość cienką warstwą skrze­
pów i włóknika. Na zdjęciach radiologicznych sprawia to wrażenie bez- 
powietrzności płuca z powodu jednolitego zacienienia. Są to nieliczne 
przypadki.

W drugiej grupie przypadków widzimy na radiogramach rozległe za­
cienienie w dole płuca i rąbek powietrznego miąższu płucnego w górnej 
części klatki piersiowej. Po kilku lub kilkunastu dniach daremnej walki 
z brakiem całkowitego rozprężenia występuje przetoka oskrzelowa. Opłuc­
na opróżnia się z zalegającego wysięku i wtedy najczęściej widzimy na 
radiogramach rozprężone płuco z niezbyt wielką komorą opłucną, komorę 
otorbionego ropniaka. Kopniak ten łączy się z oskrzełem poprzez przetokę 
oskrzelową. Kopniak taki leczymy, stosując stały drenaż ssący.

Jeżeli po otwarciu się przetoki oskrzelowej kontrola radiologiczna wy­
kazuje, że część płuca jest zapadnięta, tym bardziej stosujemy drenaż 
ssący o większym ciśnieniu ujemnym i najczęściej udaje się nam płuco 
rozprężyć, mimo istnienia przetoki oskrzelowej.

Trzecia grupa wreszcie, są to przypadki utrwalonej niedodmy. W na­
szym materiale mieliśmy 4 takie przypadki. W jednym z nich niedodma 
zależała od zatkania światła oskrzela górnego płata lewego wgłobionym 
kikutem oskrzela usuniętego płata dolnego. Podczas operacji musiała być 
tylko częściowa niedrożność i płat górny był powietrzny: przy końcowym 
rozprężeniu wypełnił się bardzo dobrze tlenem. Po operacji wystąpił 
obrzęk śluzówki powodujący zupełną niedrożność oskrzela i bezpowietrz- 
ność górnego płata. W dwukrotnej bronchoskopii nie stwierdzono zalegania 
wydzieliny i nie można było odnaleźć ujścia oskrzela do górnego płata. 
Po 4 dniach od pierwszej operacji otwarto ponownie klatkę piersiową. 
Stwierdzono, że płat górny jest bezpowietrzny. Otwarto kikut oskrzela 
dolnego płata i wyciągnięto wgłobione tkanki oraz przywrócono droż­
ność oskrzela górnego płata. Próbowano rozprężyć płat górny przez wpro­
wadzenie do płuc gazu pod zwiększonym ciśnieniem. Uzyskano bardzo 
mierne rozprężenie, gdyż najwidoczniej w płacie tym powstały już zmia­
ny zapalne. Dekortykacji nie wykonano, gdyż nie było do niej wskazań, 
nie było nalotu włóknikowego na opłucnej płucnej. Usunięto płat górny 
i w ten sposób wykonano pneumonektomię w 2 etapach w odstępie 4 dni. 
Chora zniosła drugą operację względnie dobrze, jednakże wskutek dwu­
krotnej kilkugodzinnej intubacji i parokrotnej bronchoskopii w krótkim 
czasie nastąpił obrzęk nagłośni i trzeba było wykonać tracheotomię. Po 
kilku dniach wystąpiła przetoka oskrzelowa.

U pozostałych trzech chorych trwała niedodma była uzależniona od za­
legania wydzieliny w drzewie oskrzelowym. W jednym z tych przypad­
ków, po lobektomii dolnej prawostronnej, nie rozprężył się płat środko-

Gruźlica — 3
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wy. podczas gdy płat górny rozprężył się prawidłowo. Chory ten ma 
trwałą niedodmę płata środkowego. Rozważana jest możliwość usunięcia 
tego płata.

Dwa pozostałe przypadki nierozprężenia się pozostałego płata z powodu 
zalegania wydzieliny w oskrzelach i wysięku opłucnej były poddane to­
rakotomii wtórnej. U 9-letniej dziewczynki torakotomia w 9 dni po ope­
racji, dekortykacja i rozprężenie płuca dały wynik pomyślny, płat roz­
prężył się i pozostał czynny. W drugim przypadku u kobiety 27-letnie], 
torakotomię wykonano dopiero w 5 tygodni po operacji i płata nie udało 
się rozprężyć, wobec tego usunięto go. W tym przypadku wykonano rów­
nież pneumonektomię w dwóch etapach. U chorej tej w dalszym prze­
biegu powstała przetoka oskrzelowa.

Przypadki powyższe wskazują, że decyzja torakotomii wtórnej i roz­
prężenia niedodmowego płata po jego dekortykacji musi być szybka. Od­
wlekanie operacji wtórnej umożliwia rozwój spraw zapalnych w miąższu 
płucnym, co powoduje niemożność rozprężenia płata.

Głównym powikłaniem późnego okresu pooperacyjnego jest przetoka 
oskrzelowa. W naszym materiale mieliśmy 26,5®/o przetok oskrzelowych. 

Przetoki oskrzelowe* powstają w różnym czasie po operacji.
Uważa się zwykle, że przetoki wczesne, tzn. mniej więcej do 14 dni po 

operacji, zależą głównie od przecięcia przez szwy tkanki oskrzelowej nie 
wykazującej skłonności do gojenia się. Przetoki późniejsze- zależeć mają 
głównie od zakażenia w jamie opłucnej i zropienia kikuta (Kent). Podział 
taki nie jest dokładny, gdyż często zakażenie jamy opłucnej następuje 
w czasie operacji i wczesne przetoki również mogą zależeć od zropienia 
kikuta. W kilku przypadkach przetoki oskrzelowe wystąpiły w okresie 
od kilku tygodni do kilku miesięcy po operacji, kiedy chorzy byli już wy­
pisani ze szpitala. W naszym materiale nie mieliśmy ani jednego przypad­
ku przetoki oskrzelowej u dzieci.

Niektóre przetoki po pneumonektomii otwierają się gwałtownie wśród 
groźnych okoliczności. Przez ,otwarty kikut oskrzela wlewa się do tcha­
wicy i oskrzela drugiego płuca płyn z jamy opłucnej i występują objawy 
duszenia się. Niebezpieczeństwo utraty życia z powodu zaduszenia jest 
zupełnie realne. Jeżeli nawet sytuacja zostaje doraźnie opanowana, mogą 
powstać ogniska zachłystowego zapalenia płuc. Zachłystywanie się wy­
dzieliną z opłucnej jest możliwe w dalszym przebiegu, zwłaszcza pod­
czas snu.

Przetoka po lobektomii i segmentektomii zwykle nie daje gwałtoiroych 
objawów. Chorzy zaczynają wykrztuszać początkowo krwistą, później rop­
ną wydzielinę.

Każda przetoka oskrzelowa daje w wyniku ropniak opłucnej, długo­
trwałe ropienie, duża utratę białka i znaczne pogorszenie stanu ogómego 
(Brnnner). Niekiedy zakażenie jamy opłucnej ma szczególnie złośliwy 
charakter, zwłaszcza jeżeli w opłucnej rozwijają się drobnoustroje bez- 
tlenowe i powstaje zgorzelinowe zapalenie opłucnej, które często prowadzi 
do nadżarcia kikuta tętnicy płucnej i śmiertelnego krwotoku. W wielu 
przypadkach zakażenie przechodzi na ścianę klatki piersiowej i powo-

* Dokładne omówienie przetok oskrzelowych, szwu oskrzelowego, wyników lecze­
nia jest opracowane i oddane do druku przez dra med. J. Pruszynskiego.
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duje rozejście się rany operacyjnej. Może wtedy powstać szeroki otwór 
łączący jamę opłucną ze światem zewnętrznym. Stan takich chorych jest 
rozpaczliwy. Część z nich umiera wśród objawów wyniszczenia; u nie­
których z nich po długich miesiącach ciężkiego stanu można doprowadzić 
do zagojenia się rany.

Leczenie przetok oskrzelowych polega na dokładnym drenowaniu jamy 
opłucnej i na ciągłym stosowaniu drenażu ssącego. Staramy się opanować 
zakażenie za pomocą antybiotyków. Wiele przetok, zwłaszcza po lobek- 
tomiach dolnych, goi się dzięki tym sposobom leczenia (Kent). Utrzymu­
jące się przetoki staramy się leczyć operacyjnie.

Leczenie operacyjne polega na wykonaniu torakoplastyki i ewentualnym 
zamknięciu przetoki uszypułowanym przeszczepem mięśniowym (Gerasi- 
mowa, Monod).

Kopniaki opłucnej bez przetoki oskrzelowej są następstwem zakażenia 
jamy opłucnej w czasie operacji i powstają najczęściej w przypadkach 
ropni płuc i rozstrzeni oskrzeli. Leczenie polega na drenowaniu i ewen­
tualnym wykonaniu torakoplastyki. W ropniakach otorbionych mogą wy­
starczyć nakłucia opłucnej i wlewanie antybiotyków. Wyniki leczenia 
ropniaków opłucnej bez współistniejącej przetoki oskrzelowej są lepsze 
niż w razie obecności przetoki.

Inne powikłania późnego okresu pooperacyjnego są dosyć rzadkie 
i zasadniczo nie różnią się od powikłań po innych dużych zabiegach ope­
racyjnych. Odoskrzelowe zapalenie płuc maskowane jest we wczesnym 
okresie niedodmą powstającą wskutek upośledzonej drożności dróg od­
dechowych. Duże dawki antybiotyków, stosowanie tlenu w okresie po­
operacyjnym, dbałość o drożność dróg oddechowych wystarczają zazwy­
czaj, aby nie dopuścić do groźnych objawów. Powikłaniem, które może 
zawsze wystąpić w ropnych sprawach płuc, są ropnie przerzutowe od­
ległych narządów, specjalnie często występujące w mózgu.

Przewlekła niedodmą mięśnia sercowego, niemiarowości, obrzęki, długo 
utrzymujący się częstoskurcz występują rzadko, bo, jak podkreślono, nie 
operujemy zazwyczaj chorych z niewydolnym układem krążenia. Nawet 
jeżeli przed zabiegiem były zaburzenia w czynności układu krążenia, to 
usunięcie ogniska ropnego i jednocześnie bezpiowietrznej tkanki płucnej, 
na terenie której istniało daremne krążenie, poprawia zazwyczaj stan 
chorego. Ustępuje zatrucie ustroju i poprawia się utlenienie krwi.

Duże trudności sprawiać może leczenie występujących niekiedy powi­
kłań nerkowych cechujących się białkomoczem i obrzękami. Dlatego 
bardzo ważne jest dokładne sprawdzenie czynności nerek w okresie przed 
operacją.

A n a l i z a  p r z y p a d k ó w  p o w i k ł a ń  p ó ź n e g o  o k r e s u  
p o o p e r a c y j n e g o  (od 4. -dnia po operacji). Omawianie powikłań 
późnych zaczniemy od przetok oskrzelowych.

W materiale naszym 200 przypadków resekcji tkanki płucnej mieliśmy 
do czynienia z 53 przetokami oskrzelowymi. Powikłanie to występowało 
najczęściej u chorych operowanych z powodu raka, następnie — ropni 
i gruźlicy płuc. Uwidocznione to zostało na tabeli II.

Najwięcej przetok mieliśmy po bilobektomiach i pneumonektomiach, 
nieco mniej — po lobektomiach połączonych z segmentektomią i pleu- 
ropneumonektomiach, najmniej — w lobektomiach i segmentektomiach.
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T a b e l a  II

Częstość występowania przetok oskrzelowych w zależności od rcHjzaju choroby

Rozpoznanie
Liczba

operoira-
nych

Liczba przetok 
oskrzelompch

Odsetek 
U) przybliże­

niu
U w a g i

Carcinoma 27 11 40,5^ 2 późne — po wyjściu 
ze szpitala

Abscessua 63 17 27$ 2 późne — po wyjściu 
ze szpitala

Tuberculosis 35 10 29$ 1 późna — po wyjściu 
ze szpitala

Bronchiectases 54 11 20$ 1 późna — po wyjściu 
ze szpitala

Inne 21 4 19$ 1 — po pleuropneumo- 
nektomii z powodu rop- 
niaka opłucnej, 1 — po 
ranie postrzałowej płu­
ca, 2 — przy torbielach 
oskrzelowo-pochodnych

R a z e m 200 53 26,5$ i

Mały rozmiar zabiegu oznacza nie tylko mniejszy uraz operacyjny, lecz 
również lepszy stan przedoperacyjny i mniejsze możliwości zakażenia. 
Dane te zestawiono na tabeli III.

T a b e l a  III

Częstość występowania przetok oskrzelowych w  zależności od rozmiarów operacji

Rodzaj operacji Liczba
operacji

............. ..................

Liczba przetok 
oskrzeloujych

Odsetek 
U3 przybliżeniu

Pleuropneumonectomia 4 1 25$
Pneumonectomia 78 27 34,5$
Bilobectomia 
Lobectomia H- segmentec-

22 9 41$

tomia 15 4 26,5$
Lobectomia 51 7 13,5
Segmentectomia 33 5 15,1$

R a z e m 203 53 26,5$
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Bilobektomie i lobektomie wraz z segmentektomią cechują się tym, że 
często trzeba zamykać osobno oskrzela różnych płatów i segmentów. Po­
wstaje stąd większa liczba kikutów oskrzelowych i większe prawdopo­
dobieństwo przetoki. W pneumonektomiach wielką rolę odgrywa sprę­
żystość dużych chrząstek oskrzelowych. Sprężystość ta powoduje dążenie 
do otwarcia się kikuta oskrzelowego i wobec tego szwy są pod stałym 
napięciem. ; V

9 chorych z przetokami (17”/o) zmarło w szpitalu, o 4 chorych (ponad 
7'*/o) operowanych z powodu raka płuc wiemy, że zmarli po wyjściu ze 
szpitala. W około 35“/o przypadków osiągnęliśmy całkowite wyleczenie.

Kopniaki opłucnej bez przetoki oskrzelowej były w 12 przypadkach. 
Jeden chory z gruźlicą zmarł z powodu krwotoku z kikuta tętnicy płuc­
nej: jedną chorą z gruźlicą płuc straciliśmy z oczu w rok po operacji. Chora 
ta prawdopodobnie zmarła, gdyż miała obustronny wysiew gruźliczy 
i była w złym stanie. Jedna chora ma utrzymujący się ropniak z prze­
toką skórną; reszta chorych została wyleczona.

Inne ciężkie powikłania występowały w sporadycznych przypadkach. 
Mieliśmy jeden przypadek ciężko przebiegającego odoskrzelowego zapale­
nia płuc po segmentektomii zakończony zejściem śmiertelnym w 5 dni 
po operacji, jeden przypadek śmierci po pneumonektomii, z powodu ma­
sywnego zatoru pozostałej tętnicy płucnej w 5. dniu po operacji, 1 przy­
padek śmierci w 32. dniu po operacji, z powodu przerzutowych ropni 
w mózgu oraz 2 przypadki śmierci w 21. i 55. dniu po operacji, z powodu' 
niewydolności nerek. Niewydolność nerek cechowała się w obu przy­
padkach obrzękami, rozejściem się rany operacyjnej, zresztą bez obja­
wów przetoki oskrzelowej. W jedn3rm z tych przypadków dołączyły się 
objawy ostrej biegunki. Na sekcji w obu przypadkach stwierdzono skro- 
biawicę narządów.

Śmiertelność szpitalna w późnym okresie pooperacyjnym od 5. dnia 
przedstawiona jest na tabeli IV.

T a b e l a  IV
Przyczyny śmiertelności w późnym okresie pooperacyjnym

P r z y c z y n a  ś m i e r c i Liczba
przypadków

Dzień śmierci 
po operacji

Przetoka oskrzelowa: 9

1. krwotok z kikuta tętnicy płucnej 4 23, 30, 30. 38
2. rozejście się rany, postępujące wjmiszczenle 3 20, 60, 90
3. zapalenie odoskrzelowe płuc, sepsis 2 5. 7

Ropniak opłucnej, krwotok z tętnicy płucnej I 30
Zapalenie odoskrzelowe płuc, sepsis 1 5
Zator tętnicy płucnej 1 . 5
Ropnie przerzutowe mózgu 1 32
Powikłania nerkowe 2 21, 55

R a z e m 15
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51. H o b h u k h  ,

nOCJlEOnEPAUHOHHblE 0CJ10XHEHH5I OPH PE3EKUHH JIErOMHOH TKAHIi

C o A e p J K a H H C

PaccMOTpeHb! iioCvieoiiepau,HOHHbie ocjiohchchhh na MarepHajie, coctohiuhm ii:: 203 peseKUHft .ieroqHOił
TKaHH, npoH3BeAeHHbix y 200 6ojibHbix. H3 hhx 9 CojibHbix yMepjio na oiiepauHomiOM CTOJie hjih b achk 
onepai;HH. nocjieonepauHOHHbiH nepiio;i paaAeJien na paHHiiii (1—3 iiocjie onepautHH) h nosAHWii
(ot 4 ahh nocjie onepauHH).

B paHHCM riepHOAC łianOcJiee cepbesHbiM ocjiOKHeHHCM hejimctch ateJiCKTas ocTaBiueiiCH jiero«moft TKanir 
H CBH3aHH3H C 3THM rHnOKCCMHH. PjiaBHOft 33^3^611 B 3T0M nepHOA6 HEJIHGTCH COXpaHeHHC IipOXOAHMOCTH 
AbixaTejibHbix nyTCft. ycjiOBHeM fljia pacnpaBJiCHHH ocraBiueficH Jiero^Hoft TKann h B03BpameHHa ee nop 
MajibHoii (|)yHKHHH HBJiHeTca yAajieHHe kpobhhhctofo aKCcyAara, KpOBH h BO:iAyxa hs njiespajibHOB 
nOJTOCTH nOCJie J1063KT0MHft H CerMeHTSKTOMHff.

B paHHCM iiocjieoiiepauHOHHOM nepHO.ne yMCpJio 3 6oJibHbix, 1 1 3  hhx 2 H3*3a napymeHMn npoxojiH- 
MocTH AbixaTejibHbiił DyTcft, a oahh no noBOAy cep^e^Hofi He;iocTaTOMHOCTH.

B nosAHCM iiepHo.ae rjiaBHUM ocjiOHinenHeM HBJiaeTca 6poHXHa;ibHbift cbhii;  (26,oO/o — h3 o6m,ero MHCJia 
oiiepHpoBaHHbix). Pex<e BCTpeqaercjT njieBpajibHbiń aOcuecc 6ea CBHiua. Tlpyrne ocjiOH<HeHHH BCTpeqa;iHCb 
cnopaAHHecKH. B 3tom nepHOAe rjiaBHOft sa^aMeft asjiacTCH jieMCHHe CBHmeft h aOcueccoB npH noMOUpr 
OTCacHBaioiuero Apena^ca 11 aHTHOaoTHKOB. HsjicMeHHe AOCTHrayro npHÓJiHSHTejibHO b 1/3 cjiynaeB cBHmeii 
M B Cojibuieft qacTH CJiyqaeB aOcneccoB JierKHx.

B nosAHCM iiepHOAC » OojibUHue yMepJio 15 6ojibHbix, h3 hhx 10 BCJieACTBue CBHin.eH hjih njieBpajibHHX 
aCcueccoB.

06iu,aH OojibHHHnaH cMepjHOCTb (onepauHOHiiaa h nocjieonepanHOHnan) na 203 pe.36KHHH y  200 5 ojib- 
Hwx cocraBJiHjra 27 6ojibHbix (I3,5o/o).

J .  N o w i c k i

>•&>1

PO ST -O PE R A T IV E  C O M PLICA TIO N S IN  PULM ONARY RESECTION
S U m  m  a  r  y

In  a ll, 203 re sec tio n s  o f  th e  lu n g  tissu e  w e re  p e rfo rm e d  in  200 p a tie n ts ; ih e  p o st-o p e ra tiv e  
com p lica tio n s a re  d iscussed . T h e re  w e re  9 cases o f  o p e ra tiv e  d e a th . P o s t-o p e ra tiv e  period , is 
d iv id ed  in to  e a r ly  an d  la te ; b y  e a r ly  p o s t-o p e ra tiv e  p e rio d  is m e a n t th e  p e rio d  o f o n e  to  foui 
d a y s  a f te r  th e  o p e ra tio n . A iriessn ess o f  th e  lu n g  tissu e  fo llo w ed  by  an o x ia , consists th e  main 
se rio u s  co m p lica tio n  in  th e  e a r ly  p erio d . To m a in ta in  th e  a d e ą u a te  d ra in a g e  of th e  resp ira to ry  
t r a c t  is  th e  m o st im p o rta n t  th e ra p e u tic  m e a su re  d u r in g  th is  period .

A sp ira tio n  o f  b lood  a n d  h a e m o rrh a g ic  e x su d a te  as w ell as o f a ir  fro m  th e  p le u ra l  cavity  
a f te r  e i th e r  lo b ec to m y  o r se g m en tec to m y  is a  n ecessa ry  p re re ą u is i te  to  o b ta in  re-expansion  
o f  th e  lu n g  tissu e  an d  re g a in  its  n o rm a l fu n c tio n . T h e re  w e re  th r e e  d e a th s  in  th e  e a r ly  post- 
o p e ra tiv e  p e rio d : tw o  p a tie n ts  d ied  b e cau se  o f  im p a lre d  b ro n ch ia l d ra in a g e : an d  one o f circu- 
la to ry  fa ilu re .

In  th e  la te  p o s t-o p e ra tiv e  p e r io d  ( la te r  th a n  th e  fo u r th  d ay  a f te r  o p e ra tio n ), b ro n ch ia l fistula 
w as th e  m a in  co m p lica tio n : 26,5 p e r  c e n t o f th e  cases. E m p y e m a  w ith o u t f is tu la  w as less fre- 
q u e n t. O th e r  co m p lica tio n s o c c u rre d  o n ly  ex cep tio n a lly . T re a tm e n t o f  b ro n c h ia l f is tu la  and 
o f  em p y em a w ith  a n tib io tic s  an d  b y  su c tio n  d ra in a g e  is th e  m a in  th e ra p e u tic  ta sk  in  that 
period . A b o u t 30 p e rc e n t o f p a tie n ts  w ith  f is tu la s , an d  th e  m a jo r ity  o f  cases w ith  em pyem a 
w e re  cu red .

P a ta l i ty  in  th e  la te  p o s t-o p e ra tiv e  p e r io d  w a s  15 cases; o f  th e se  10 cases o f  em p y em a. AU 
d ied  in  th e  h o sp ita l. T o ta l fa ta l i ty  (bo th  o p e ra tiv e  an d  p o st-o p e ra tiv e )  in  th e  h o sp ita l was 
13,5 p e r  c e n t  (27 cases).
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Do niedawna wskazania do częściowego wycięcia nerki były następu­
jące: kamica, wodonercze, wady rozwojowe nerki i moczowodu, pojedyn­
cze torbiele nerki, urazy, zawały i guzy. Operacje tego rodzaju wykony­
wano od dawna (Spencer Wells 1884, Czerny 1887, Tuffier 1889). Nieco 
później rozpoczęto wykonywać częściowe wycięcie nerki w przypadkach 
gruźlicy (Israel, Yerhoogen, Debet), ale bez powodzenia. Stosowanie tej 
operacji w gruźlicy nerki zostało niedawno (w roku 1946) jeszcze raz 
odrzucone przez Ciberta. Niemniej jednak usuwanie całej nerki w razie 
bardzo małych ograniczonych zmian wydawało się postępowaniem nie­
słusznym, niepotrzebnie pozbawiającym chorego znacznej części zdrowe­
go miąższu. Medlar (1920) wykazał, źe wygojenie się drobnych 'ognisk 
gruźliczych w nerce może nastąpić samoistnie. Wyniki jego prac obaliły 
utrzymujące się przedtem twierdzenie Albarrana, źe gruźlica nerki nie 
ulega samoistnemu wygojeniu.

Do ery antybiotyków próby częściowego wycięcia nerki gruźliczej koń­
czyły się zwykle wtórnym usunięciem nerki. Jako powikłanie po częścio­
wym wycięciu nerki gruźliczej występowały długotrwałe przetoki mo­
czowe, zakażenie gruźlicą rany, rozsiew prątków po operacji i powstanie 
uogólnionej gruźlicy prosowatej. Już po zwykłym wycięciu nerki gruźli­
czej, jeżeli operacja miała przebieg trudny, jako powitanie występowała 
gruźlica prosowata, a cóż dopiero po operacjach na samej tkance gruźli­
czej. Tego rodzaju zabieg stał się obecnie możliwy dzięki streptomycynie. 
Semb (1949) porównując przebieg gruźlicy płuc i nerki stwierdził, źe jama 
w nerce nie ma moźliwr.ści zagojenia się i zaproponował w przypadkach 
zmian ograniczonych — wycinanie jamy wraz z otaczającymi gruźliczo- 
zmienionymi tkankami. Do roku 1952 Semb wykonał częściowe wycięcie 
nerki w 74 przypadkach z zadowalającymi wynikami (Stewart). W związ­
ku z leczniczymi możliwościami dzieli on gruźlicę nerki w sposób na­
stępujący:

1. Okres początkowy, kiedy w nerce istnieje naciek gruźliczy bez zmian 
mikroskopowych i radiologicznych (Stadium parenchymatosum tubercu- 
losis renis). Jedynym objawem jest najpierw obecność prątków, potem 
zaś krwinek białych i czerwonych w moczu. W tym okresie powinno być 
stosowane leczenie zachowawcze.

2. Zmiany gruźlicze ograniczone z jamą — należy wyciąć zniszczoną 
część nerki (nephrectomia partialis) i połączyć leczenie chirurgiczne z kli­
matycznym i leczeniem antybiotykami.
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3. Zniszczenie miąższu nerki znacznego stopnia, wymagające całko­
witego wycięcia nerki (nephrectomia totalis).

Każdy chory do częściowego wycięcia nerki w gruźlicy powinien być 
przygotowany stosowaniem streptomycyny, hydrazydu kwasu izonikoty­
nowego i PASu przez miesiąc — najlepiej w dobrych warunkach klima­
tycznych. W niektórych przypadkach okres przygotowania można skrócić 
do dwóch tygodni. Przed operacją chory otrzymuje codziennie 1 g strep­
tomycyny we wstrzyknięciu domięśniowym i 4 — 6 tabletek hydrazydu 
kwasu izonikotynowego. Podobnie stosuje się te leki przez pierwszy ty­
dzień po operacji. Chorym, którzy dobrze znoszą PAS, można jeszcze do­
dać 12 g PASu na dobę. Począwszy od drugiego tygodnia po operacji 
chory otrzymuje 1 g streptomycyny dwa razy w tygodniu oraz HKIN 
i PAS, jak poprzednio. Hydrazyd podajemy przez 2 — 3 miesiące; strep­
tomycynę i PAS 3 — 6 miesięcy. Leczenie pooperacyjne powinno być ko­
niecznie połączone z leczeniem klimatycznym.

Wskazania do częściowego wycięcia nerki w gruźlicy ustala się przede 
wszystkim za pomocą badania radiologicznego; urografia i pielografia są 
konieczne. Niektórzy autorzy wykonują jeszcze aortografię, ułatwiającą 
orientację w unaczynieniu części nerki, która ma być usunięta. Dobrze 
jest móc wykonać pielografię podczas operacji tuż przed wycięciem miąż­
szu. Do wycięcia części nerki zmienionej gruźlicze nadają się ściśle ogra­
niczone zmiany, z brakiem zmian w moczowodzie (Gay).

Przystępując do operacji wycięcia części nerki zmienionej gruźliczo 
musimy być przygotowani do usunięcia całej nerki, gdyż po odsłonięciu 
nerki i obejrzeniu jej mogą okazać się tak duże zmiany, że należy usunąć 
całą nerkę. O tych możliwościach zawsze należy uprzedzić chorego. Dla­
tego też łatwiej zdecydować się na próbę częściowego wycięcia nerki 
u chorego, który posiada drugą nerkę zdrową lub nawet w gruźlicy obu­
stronnej, gdy druga nerka jest czynnościowo wydolna — niż podjąć decyzję 
częściowego wycięcia jedynej nerki gruźliczej. Operacje na jedynej nerce 
gruźliczej są bardzo niebezpieczne i często kończą się niepomyślnie. Cibert 
wykonał częściowe wycięcie w 30 przypadkach. Z tego w 7 — gruźlicy 
jedynej nerki. Na 30 operowanych przypadków miał 5 zgonów, z tego 3 
w operacjach na jedynej nerce, czyli 3 zgony na 7 operacji jed3mej nerki. 
Jak widzimy śmiertelność w operacjach wykonywanych na jedynej nerce 
jest znaczna. Wycięcie części nerki gruźliczo-zmienionej stwarza nowe 
możliwości operacyjne przede wszystkim w obustronnej gruźlicy nerek, 
możemy bowiem po kolei operować obie nerki. Najbezpieczniejszym 
wskazaniem będzie gruźlica jednostronna, wobec drugiej nerki zdrowej, 
a najniebezpieczniejszym — gruźlica jedynej nerki. Odpowiedni dobór 
przypadków i umiejętne ustalenie wskazań może uczynić z tej operacji 
jeszcze jeden czynnik leczniczy w walce z gruźlicą, podczas gdy zbyt sze­
rokie wskazania do częściowego wycięcia nerki mogą ten zabieg zdyskwa­
lifikować.

T e c h n i k a  o p e r a c y j n a

Istnieją dwa sposoby postępowania:
1. Częściowe wycięcie nerki z uprzednim podwiązaniem naczyń i kie­

licha, przecięcie naczyń i kielicha; a) odnalezienie naczyń unaczyniają- 
cych część nerki, przeznaczonej do wycięcia; b) podwiązanie naczyń 
i kielicha; c) wycięcie nożem zwykłym miąższu w kształcie klina; d) okłu-
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cie i podwiązanie większych naczyń na powierzchni przekroju nerki; 
e) wszczepienie mięśnia i zeszycie nerki szwami materacowymi przez 
miąższ, a poza tym oddzielne zeszycie torebki włóknistej; f) podwiesze­
nie nerki.

Zwolennikami tego sposobu operowania są Semh, Cibert, Renon-Illes
2. Częściowe wycięcie nerki zaczyna się od razu wycięciem miąższu,

a) zaciśnięcie szypuły naczyniowej delikatnymi kleszczykami, palcami lub 
drenem gumowym; b) wycięcie miąższu; c) okłucie i podwiązanie więk­
szych naczyń krwawiących na przekroju; d) zeszycie śluzówki kielicha 
i miedniczki; e) wszczepienie mięśnia i zeszycie nerki; f) podwieszenie 
nerki.

W przypadkach operacji na jedynej nerce — pozostawienie przetoki 
nerkowej.

P o w i k ł a n i a .  W razie częściowego wycięcia, wykonjrwanego; 
u chorego, który ma dwie nerki, najczęstszymi powikłaniami mogą być:
1) ropienie rany pooperacyjnej; 2) rozejście się rany; 3) przetoka moczo­
wa; 4) krwotok następczy.

Ostatnie dwa powikłania mogą spowodować konieczność wycięcia całej 
nerki.

U chorych z jedyną nerką gruźliczą najgroźniejszym powikłaniem po­
operacyjnym jest bezmocz, który szybko prowadzi do mocznicy i zejścia 
śmiertelnego.

P r z y p a d e k  1. Chora J, N., lat 32, nr ks. 6(3/987/53 (Tuberculosis cavernosa 
renis solitarii sinistrii. Cirshosis vesicae urinariae tuberculosa. Status post nephre- 
ctomiam dextram. Nephrectomia partialis renis sinistri). Dnia 7.II.1953 przybyła do 
Instytutu Gruźlicy z powodu bolesnego częstomoczu, co 30 —• 60' we dnie i w nocy. 
Dolegliwości pęcherzowe trwają od 6 lat. Przed 12 laty zachorowała na gruźlicę 
kręgosłupa L III — L IV i przez 4 lata leżała w łóżeczku gipsowym. W tym czasie 
nakłuwano jej idmny ropień w prawej pachwinie. Przed 4 laty wycięto prawą nerkę 
z powodu gruźlicy. Rana pooperacyjna goiła się około P/s roku. Była leczona strep­
tomycyną (60 g). Z odchyleń od stanu prawidłowego stwierdza się prawostronną 
bliznę po operacji nerkowej i drobne ropne praetoki w  górnym odcinku prawej 
wargi sromowej. Mocz kwaśny, białko — 1,32%. Leukocytów 30 — 50 i w dużych 
skupieniach. Erytrocytów 10 — 15. Badaniem bezpośrednim prątków kwasopornych 
nie stwierdzono. Posiano na pożywkach jajowych. Zaszczepiono świnkę. Poziom 
mocznika we krwi — 34 mg%. OB — 20/42. Chromocystoskopia: Pęcherz o małej po­
jemności. Błona śluzowa przekrwiona z licznymi wylewami krwawymi, w miejscu 
prawego ujścia moczowodu widać bliznowate zaciągnięcia. Ujście moczowodu drob­
ne, niezmienione; po dożylnym podaniu indygokarminu wydziela energicznie dobrze 
wysycony strumień barwnika po 4 minutach. Pobrano mocz z pęcherza i wstrzyk­
nięto śwince, która padła po 11 tygodniach. (Podczas sekcji stwierdzono zmiany 
gruźlicze). Jednocześnie pobrano mocz z nerki i posiano na pożywkach jajowych, po 
6 tygodniach wyhodowano prątki kwasoópome.

Badanie radiologiczne (dr med. K. Ossowska): narządy klatki piersiowej bez zmian. 
Urografia:' na przeglądowym zdjęciu lewego podżebrza widoczne są drobne zwap­
nienia powyżej VII żebra mogące odpowiadać zwapnieniom w masach serowatych. 
Po 7 minutach nerka wydziela słabo wysycony mocz kontrastowy. Na dalszych, 
zdjęciach jest widoczna nieco poszerzona miedniczka, górny i dolny kielich o zary­
sach regularnych. Kielich środkowy jest amputowany. Nieco na zewnątrz od niego 
widoczny jest cień kontrastowy odpowiadający prawodopodobnie odsznurowimemu
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kielichowi lub jamce z wapniejącymi masami serowatymi (ryc. 1). Kręgi lędźwrio- 
we — trzeci i czwarty — tworzą jeden dobrze uwapniony blok. Garbu nie stwierdza 
się. Podczas pielografii wstępującej obraz nerki podobny jak opisano wyżej. Środek 
cieniujący do jamy nie przechodzi (ryc. 2).

Rozpoznano ograniczone ognisko grużUcy w jedynej nerce w okolicy środkowego 
kielicha. Ze względu na umiejscowienie zmian i prawidłowy wygląd w obrazie 
urograficznym górnego i dolnego kielicha zdecydowano się na wycięcie zmienionej 
części nerki, Po przygotowaniu chorej w ciągu trzech tygodni hydrazydem kwasu 
izonikotynowego i streptomycyną przystąpiono do operacji.

Dnia 2.III.53 o p e r a c j a  (Wesołowski). W narkozie eterowej odsłonięto lewą 
nerkę. Od strony grzbietowej w dolnej połowie nerki uwjrpukla się nierówna cheł- 
bocząca guzowatość wielkości orzecha włoskiego. Po założeniu sprężystych klesz­
czyków na szypułę naczyniową wycięto klinowo zmienioną część nerki, pozostawia­
jąc przetokę nerkową. W wyciętym miąższu nerki stwierdza się dwie jamy gruźlicze
0 ścianach twardych, zwapniałych, wypełnione masami serowatymi i ropną treścią. 
Badanie mikroskopowe usuniętej części nerki wykazało gruźlicę (doc. dr med. 
S. Chodkowska). W czasie zabiegu przetoczono 750 ml krwi konserwowanej. W ciągu 
pierwszej doby po operacji zebrano 150 ml moczu. Stan chorej ciężki. Czkawka. Mocz­
nik we krwi 66 mg%. Wykonano blokadę nowokainą przestrzeni okołonerkowej. 
W ciągu doby następnej ilość moczu wzrosła do 1 litra, przez pęcherz chora oddała 
900 ml, przez przetokę nerkową — 100 ml. Dalszy przebieg pooperacyjny ciężki: 
czkawka, wymioty, duszność. W ciągu dalszych dni ilość moczu oddawana przez 
pęcherz wahała się od 1000 do 1300 ml, a przez przetokę nerkową 200 — 300 ml. Dren 
z przetoki nerkowej wypadł po 9 dniach. Przetoka zamknęła się szybko. Przez 5 dni 
po operacji temperatura wieczorami dochodziła do 37,40, między szóstym a dzie­
siątym dniem chora gorączkowała do 39**, dalszy przebieg bezgorączkowy. Opuściła 
szpital po 4 tygodniach w stanie ogólnym dobrym, z utrzymującym się ropomoczem
1 małą przetoką ropną w bliźnie pooperacyjnej; skierowana na leczenie sanatoryjne. 
W pcdowie maja gorączkowała przez kilka dni ponad 390. w  tym czasie (14.V.1953 r.) 
pobrano mocz i wstrzyknięto śwince, którą uśpiono 26.IX.1953. Podczas sekcji stwier­
dzono zmiany gruźlicze w narządach wewnętrznych (dr M. Buraczewska). Kontrolne 
badanie szpitalne przeprowadzono w grudniu 1953 r. Poczucie i stan ogólny chorej 
dobry, dokucza jej jedynie częste oddawanie moczu (co 1 godzinę). Przetoka w bliź­
nie jeszcze nie zagoiła się. Mocz: odczyn kwaśny, c. wł. 1014, białko — ślad, leuko­
cytów 30 — 40. Poziom mocznika we krwi 34 mg%. Ilość dobowa moczu 750—1000 ml.

P r ó b a  f e n o l s u l f o f t a l e i n o w a .  Po pierwszej godzinie stwierdzono 
w moczu barwnika 26%, po drugiej godzinie — 13%; razem — 39%.

U r o g r a f i a :  (ryc. 3) Kielich środkowy amputowany, ku obwodowi widoczne 
jest przechodzenie kontrastu w postaci plamek, co nasuwa podejrzenie obecności 
jamy w miąższu nerki. Przetoka w bliźnie zamknęła się po jednorazowym wstrzyk­
nięciu do niej streptomycyny z hydrazydem kwasu izonikotynowego. Chorą skiero­
wano na dalsze leczerue klimatyczne.

O m ó w i e n i e .  W przypadku .powyższym usunięcie dwu jam gruź­
liczych bezsprzecznie opóźniło dalszy rozwój gruźlicy nerki stwarzając 
możliwość do wygojenia się sprawy. Czy wygojenie nastąpi okaże się 
po dłuższym czasie. Być może, że usunięcie większej części nerki stworzy­
łoby lepsze warunki do wygojenia, gdyż podejrzane plamki środka cieniu­
jącego na obwodzie wskazują prawdopodobnie na toczącą się nadal, acz­
kolwiek w mniejszym stopniu, sprawę gruźliczą. Na usprawiedliwienie na­
leży podać, że była to pierwsza nasza tego rodzaju operacja, do której 
przystępowaliśmy z wielką obawą o wynik.
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P r z y p a d e k  2. Chora L. S., lat 24, nr. ks. 333/4347/53. (Tuberculosis et cal- 
culosis polt inferioris renis solitarii sinistri. Hydrocalix superior. Cirrhosis uesicae 
urinariae tuberculosa. Stenosis partis intramuralis ureteris sinistri tuberculosa. He- 
minephreetomia sin.).

14.IX.1953 przybyła z powodu bolesnego częstomoczu co godzinę w f dnie i w riocy. 
Choroba rozpoczęła się dolegliwościami pęcherzowymi przed 6 laty. Przed 3 laty 
wycięto prawą nerkę z powodu gruźlicy. W rok po tym była leczona streptomy­
cyną (28 g) i PASem. Stan ogólny chorej dobry. Blizna prawostronna po operacji 
nerkowej. Pęcherz mały o pojemności 60 ml, ujście moczowodu lewego nieco prze­
ciągnięte w lewo i ku górze, cewnika nie przepuszcza. Ponad ujściem dwa małe,
powierzchowne owrzodzenia. Mocz: odczyn kwaśny, c. wł. 1014, białko _ 0,5%,
leukocyty rozsiane w całym polu, erytrocytów świeżych 150 — 200. Badanie morfo­
logiczne krwi: krwinek czerwonych 4.490.000, krwinek białych 10.200, Hb 88%, I _
0,99, eozynochłonnych 4%, obojętnochłonnych 61%. Monocytów 3%, limfocytów' 32%. 
Mocznik we krwi 28 mg“/o.

U r o g r a f i a  (dr med. K. Ossowska). W dolnym biegunie nerki masy kontrasto­
we tworzące jakby odlew dolnego kielicha (ryc. 4). Kielich górny znacznie rozsze­
rzony (ryc. 5). Rozpoznano: gruźlicę i kamicę dolnego bieguna jedynej nerki, zwęże­
nie miedniczki z utrudnionym odpływem z górnego kielicha i jego następczym roz­
szerzeniem (Hydrocalicosis), gruźlicę pęcherza ze znacznym zmniejszeniem jego po- 
jemnc'ści i zwężeniem ujścia lewego moczowodu. Wobec dobrego stanu ogólnego 
chorej, młodego wieku i złego rokowania w leczeniu zachowawczym zdecydowano 
się na wycięcie dolnego bieguna pozostałej jedynej nerki.

Dnia 13.X.1953 o p er a c j a (Wesołowski). W uśpieniu dotchawiczym (Justyna) od­
słonięto lewą nerkę. Nerka duża, zrośnięta z torebką tłuszczową. Dolny biegun 
mały, marski, ponad nim nerka jest wyraźnie szersza. Dolna połowa nerki jest 
usiana _ licznymi, drobnymi, gruźliczymi guzkami. W dolnym biegunie wyczuwa 
się kamień. Po odcięciu dolnego bieguna wraz z kamieniem stwierdzono, źe prze­
cięty miąższ od strony nerka jest małowartościowy, zmieniony bliznowato, słabo 
krwawi. Od strony kielicha dolnego wrasta w głąb miedniczki ziarnina gruźlicza, 
powodująca zweżenie i utrudniająca odpływ z górnego kielicha. Wobec tego zdecy­
dowano się usunąć całkowicie pozostałą dość rozległą część zmienionego chorobowo 
miąższu nerki. Założono sprężysty zacisk na szypułę naczyniową, wycięto resztę 
zmienionego miąższu i pozostawiono górną połowę nerki. Obkłuto i podwiązano 
większe naczynia na powierzchni przekroju nerki. Wytworzono przetokę w górnym 
biegunie i pozostawiono gruby dren T, którego górne ramię spoczywało w rozsze­
rzonym górnym kielichu, dolne zaś służyło za rusztowanie miedniczce. Śluzówkę 
miedniczki i kielichów zamknięto szczelnie katgutowym szwem ciągłym. Powierzch­
nię przekroju nerki posypano streptomycyną, wszczepiono mięsień i zaszyto. Usu­
nięto okoliczne węzły chłonne. Ranę zamknięto warstwowo pozostawiając dren. 
Podczas operacji podano w kroplówce dożylnej 750 ml krwi oraz 700 ml roztworu 
gUkozy i soli. Chora zniosła zabieg dobrze. Wycięta część nerki (ryc. 6) ważyła wraz 
z kamieniem 79 g. Kamień (fosforan wapnia) był umiejscowiony w  dolnym kielichu. 
W wyciętej części nerki stwierdzało się liczne guzki gruźlicze, zmiany włókniste 
oraz kilka jam o ścianach twardych, zwapniałych. Badanie mikroskopowe (doc. dr 
med. S. Chodkowska) wykazało przewlekłe zapalenie z rozległym zniszczeniem miąż­
szu nerkowego z gnizełkami z komórek nabłonkowatych, rzadziej typowymi. W za­
łączonych do badania drobnych węzłach chłonnych — gruźlicy nie stwierdzono. 
Przebieg pooperacyjny ciężki. Przez pierwszą dobę chora nie oddała z pęcherza 
i z nerki ani kropli moczu. Zastosowano dożylnie 10 ml roztworu 1% nowokainy,. 
glikozę i eufilinę, podskórnie 1 litr płynu Ringera, streptomycynę i penicylinę. W po-
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łowię drugiej doby z przetoki nerkowej począł wypływać mocz, którego zebrano 
200 ml. Dnia 15.X. moczu z przetoki — 300 ml. Mocznik we krwi — 90 mgVo. Tętno — 
120/min., t — 37,80. Ciśnienie tętnicze krwi — 140/85 Hg. W dalszym przebiegu ilość 
moczu i mocznika we krwi przedstawiała się następująco:

T a b e l a I

...........
20.X 21.XI5.X 16.X 17.X 19.Y 22 X 23.X 24.X

Ilość moczu ml . . .  . 350 400 450 600
...........

600 1100 1500 2000 _
Mocznik mg^ . . . , . 90 104 142 208 204 175 96 146 154

26 X 27.X 28.X 29.X 31.X 2.XI 9.XI 16.XI 27X1

Ilość moczu ml . . .  .
Mocznik m g ^ ..................... 94 122 92 120 72 110 60 34 38

Dalszy przebieg pooperacyjny ciężki, stale utrzymywała się czkawka i wymioty. 
Szesnastego dnia po operacji wypadł dren, przetoka nerkowa zamknęła się w trzy 
tygodnie po operacji. Stale utrzymywało się przyspieszenie tętna do 120/min. Do­
piero po spadku poziomu mocznika do stanu prawidłowego odważono się na prze­
toczenie krwi, które chora zniosła dobrze. Robiono to kilkakrotnie. Stan chorej 
uległ znacznej poprawie. Zaczęła chodzić, aczkolwiek przy chodzeniu męczyła się 
łatwo. C. wł. moczu — 1006 — 1004. W dwa miesiące po operacji wykonano kon­
trolną urografię (ryc. 7): nerka lewa już po 7 minutach wydziela mocz kontrastowy. 
Wypełnienie kielicha górnego oraz ślad kontrastu w kielichu dolnym. Moczowód 
w górnej części wykazuje przebieg zmieniony w  porównaniu z obrazem przed ope­
racją, jego odcinek miednicowy posiada szerokość w granicach prawidłowych 
i jest drożny.

Chor-a opuściła szpital w dwa miesiące po operacji z raną zagojoną zupełnie, w sta­
nie ogólnym dość dobrym, jednak z częstomoczem co godzinę. Pozostaje do rozwią­
zania zagadnienie powiększenia pojemności pęcherza i rozszerzenia lub ominięcia 
zwężenia ujścia moczowodu.

W przypadku tym zabieg operacyjny był konieczny, gdyż z powodu 
zmian chorobowych w dolnym biegunie nerki doszło do zwężenia mied- 
niczki i utrudnionego odpływu z górnego kielicha, co doprowadziłoby 
z czasem do mechanicznego zniszczenia miąższu górnego bieguna i do po­
wstania wodonercza. Trudny i niebiezpieczny zabieg operacyjny dał bez­
pośredni wynik dobry; o wyniku odległym za wcześnie jeszcze mówić.

P r z y p a d e k 3. Chory O. B., lat 28, nr ks. 383/4835/53. (Tuberculosis poli 
superioris renis sinistri. Resectio poli superioris). Dnia 31.X.1953 przybył z rozpo­
znaniem gruźlicy nerki. Choruje od 8 miesięcy. Przed 6 miesiącami był badany 
w oddziale urologicznym, gdzie znaleziono prątki w moczu i  stwierdzono gruźlicę 
nerki. Zalecono mu leczenie antybiotykami. Otrzymał 15 g streptomycyny i 1500 table­
tek PASu. Obecnie dostaje HKIN, Ogólnie czuje się dobrze, mocz oddaje bez do-
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Ryc. 1.

ir-y

Rvc. 2.

Ryc. la.

Ryc. 1. Przypadek 1. Urografia przed 
operacją: ograniczone zmiany gruźlicze 

w okolicy środkowego kielicha.
Ryc. 2. Przypadek 1. To samo w obrazie 

pielograficznym.
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Ryc. 3. Ryc. 4.

Ryc. 3. Przypadek 1. Urografia 25' w 9 miesięcy po operacji; kielich środkowy 
amputowany wraz z częścią środkorvą nerki. Nerka pracuje dość dobrze. 

Ryc. 4. Przypadek 2. Zdjęcie zwykłe: Kamień w dolnym kielichu.
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Ryc. 5.

Ryc. 5a.

Ryc. 5. Przypadek 2. Urogra­
fia 15’: rozszerzenie dolnego
kielicha, zwężenie miedniczki, 
gruźlica i kamica dolnego bie­

guna.
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Ryc. 7. Przypadek 2. Urografia 15’ 
w 2 miesiące po wycięciu dolnej 
połowy nerki. Górny kielich węż­

szy niż poprzednio.

Ryc. 8. Przypadek 3. Urografia 15’. Zwężenie górnego kielicha po stronie lewej
7. n d sz jm r n w a n ip m  ---------------------------------------
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Ryc. 9. Przypadek 3. Pielografia. Środek cieniujący nie przechodzi do górnego kie­
licha. Gruźlica górnego bieguna lewej nerki.

Ryc. 10. Przypadek 3. Urografia 15’ w 3 tygodnie po wycięciu górnego bieguna.
Amputacja górnego kielicha.
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legliwości. Stwierdzono ropomocz. Urografia: (ryc. 8) zwężenie górnego kielicha po 
stronie lewej z odsznurowywaniem się brodawki i podejrzeniem na obecność jamy.

Pozostałe kielichy bez wyraźnych znuan. Pielografia (ryc. 9): kontrast nie prze­
dostaje się do górnego kielicha. Rozpoznano gruźlicę lewej nerki ograniczoną do 
zmian w górnym kielichu. Po przygotowaniu chorego streptomycyną i HKIN, dnia
13.XI.1953 wycięto klinowo górny biegun nerki. Za radą obecnego podczas operacji 
prof. Laskownickiego przetoki nerkowej nie pozostawiono. W wyciętej części nerki 
stwierdzono jamę. Badanie mikroskopowe wykazało stan zapalny ze zbliznowace- 
niem, zwyrodnienie białkowe oraz gruźlicę. Przebieg pooperacyjny bez powikłań.

Urografia kontrolna 7.XII.53 (ryc. 10): stan po amputacji kielicha górnego lewej 
nerki. Wydzielanie moczu kontrastowego prawidłowe. Ukształtowanie pozostałych 
kielichów regularne. Moczowód atoniczny. Chory opuścił szpital w stanie ogólnym 
dobrym w 4 tygodnie po operacji z raną zagojoną zupełnie.

Przebieg pooperacyjny u tego chorego był nadzwyczaj pomyślny. Zabieg opera­
cyjny nie przedstawiał większych niebezpieczeństw, gdyż chory miał drugą nerkę 
zdrową.

WNIOSKI

Częściowe wycięcie nerki z, powodu gruźlicy może mieć swoje uzasad­
nienie w tym, że usuwa tkankę nerkową zmienioną chorobowo, która 
nie ma dobrego unaczynienia i nie poddaje się działaniu leków przeno- 

. szonych przez krew. Usunąwszy tkanki zmienione serowato stwarzamy 
warunki lepszego ukrwienia i skuteczniejszego działania leku. Jeśli więc 
nawet pozostanie nieco tkanki mało zmienionej chorobowo, to wygoi się 
ona pod wpływem streptomycyny, HKINu i PASu. Wyniki pomyślne tej 
operacji zależą od odpowiednio ustalonych wskazań. Operować można 
tylko w przypadkach zmian ściśle ograniczonych. Częściowe wycięcie 
nerki z powodu gruźlicy ogranicza konieczność usuwania całej nerki 
i daje możność — w zmianach ograniczonych — uratowania pozostałego 
czynnego miąższu nerki. W gruźlicy obustronnej i gruźlicy jedynej nerki 
zabieg ten stwarza nowe możliwości leczenia operacyjnego. Częściowe 
wycięcie nerki może być wykonywane tylko pod ochroną streptomy­
cyny, hydrazydu i PASu oraz powinno być uzupełnione długotrwałym 
leczeniem tymi lekami w odpowiednich warunkach klimatycznych.

C. B e c o . n o B C K H

MACTHMHAH HEOP3KTOMH5I OPH TyBEPKyJIE3E 

C o , z i e p ^ a H H e

npHBe^eHbi 3 cjiyyaa MacTHMuoro y^aJienHa hohkh c orpaHiuieHHbiMH TyóepKyjiesHbiMH HSMeneHHBMH. 
B ;iByx c;iyMaHX onepauHH npoHSBOAHHJiacb na  6ojibHbix c oanofl nc^Koft, kotopwm nepe^  sthm y>Ke 6bijia 
yAajiena oah3 no^iKa no  noBOAY TyóepKyjiesa. y  oahoS H3 6onbHbix yjiajieHa muKHnn nojiOBHHa iio^kh 
(B6COM 79 r) .

HenocpeACTBCHHbie pesyjibTaTbi ójiaronpHHTHbi. HaH6ojibiiiHe BpeMn nocjieonepau.noHHoro naÓJiiOAeHHn 
cocraBJinjio 10 Mecnu.eB. '^acTHnuan HC(})p3KTOMHa Moa^eT Aarb xopouiHe pesyjibTatbi, ecjiH onepaim a 
npoHSBOAHTca B cjiynaax orpaHHaeHHbix nsMeneHiift.

B e a y c a o B H o  n e o 6x o A H M O  n p e A o n e p a u , H O H n o e  n p H r o T O B J i e H n e  a H T H ó n o T H K a M H  h  B B e A e H H e  h x  n o c A e  

onepauHH b  coneTanHH c KJiHMaTnaecKHM jieuenneM b  TenenHH 3—6 MCcaneB
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S . W e s o ł o w s k i

PA R T IA L  N EPH REC TO M Y  IN  R EN A L TU B ER C U LO SIS 

S u  m  m  a  r  y

T h ie e  cases o f  p a r t ia l  n e p h re c to m y  b ecau se  of lo calised  tu b e rc u lo u s  re n a l lesio n s a re  re- 
p o rted . In  tw o  cases, th e  o p e ra te d  k id n e y  w a t  th e  o n e  le f t  a f te r  p re y io u s  n e p h re c to m y , b ecau se  
o f  re n a l  tu b e rc u lo s is . In  o n e  case  lo w er h a lf  o f  th e  k id n e y  (79 g) w a s  rem o y ed .

E a r ly  re su lts  w e re  sa tis fa c to ry . T h e  lo n g es t fo llow  — u p  p e r io d  w as te n  m on ths.
P a r t ia l  re se c tio n  o f th e  k id n e y  m ay  g iv e  good th e ra p e u tic a l  re su lts , p ro y id e d  th e  o p e ra tio n  

Is p e r fo rm e d  In  cases o f sm a li c lrc u m sc r ib e d  tu b e rc u lo u s  lesions. A n tib io tic s  th e ra p y  as a cover 
a n d  3 to  6 m o n th s ' r e s t  c u re  a r e  b o th  n ecessa ry .
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Jan Sołtys

GRUŹLICA A. SZCZEPIENIA PRZECIW OSPIE

z  Kliniki Gruźlicy Płuc Akademii Medycmej w Gdańsku 
Kierownik: prof. dr M. Telatycki

Klinika nasza — wskutek bliskiego sąsiedztwa z Kliniką Zakaźną A. M., 
gdzie przebywało kilku' chorych podejrzanych o ospę naturalną, oraz 
wskutek zarządzeń władz sanitarnych o przeprowadzeniu przymusowych 
szczepień ochronnych — została objęta 4-tygodniową kwarantanną. 
W marcu 1953 r. zaistniała konieczność przeprowadzenia odpowiedniej 
selekcji chorych przy kwalifikowaniu ich do szczepienia.

Należało wziąć pod rozwagę z dawna utrzymujący się pogłąd o szkodli­
wości szczepienia chorych na gruźlicę, wyrażający się w opinii niektórych 
autorów, między innymi Karwackiego i Malinowskiego, którzy — oma­
wiając w swej pracy zagadnienie szczepienia przeciw ospie chorych na 
gruźlicę — twierdzą: „Oczywiście, otwarta gruźlica wszelkich postaci 
stanowi bezwzględne przeciwwskazanie; natomiast na sprawy gruźlicze 
nieczynne, a zwłaszcza gruczołowe, szczepienie, według większości auto­
rów, nie wywiera ujemnego wpływu, choć istnieją i zdania przeciwne 
(Czerny i Opitz)“. (L. Karwacki i Malinowski: ,,Choroby zakaźne", tom I, 
str. 325, Warszawa, 1937).

Wobec możliwości zaostrzenia się procesu gruźliczego po szczepieniu 
nie należało jednak zapominać o posiadaniu w dobie obecnej nieznanych 
dawniej antybiotyków, przede wszystkim zaś streptomycyny. W obliczu 
bezpośredniej groźby ospy uznano, źe wyłączyć od szczepień nałfeźy tych 
tylko spośród chorych, których stan zdrowia przedstawia wielkie ryzyko 
zaostrzenia się procesu chorobowego.

Trzeba było także rozstrzygnąć, jak postąpić z chorymi leczonymi anty­
biotykami, zwłaszcza streptomycyną. Obawialiśmy się odstawienia tych 
leków, co mogłoby pociągnąć za sobą nowy zryw chorobowy, istniała 
jednak również wątpliwość, czy nie wywrą one ujemnego wpływu na 
wyniki szczepienia. Brak doświadczenia w tym kierunku — z powodu 
względnie bardzo jeszcze świeżej daty wprowadzenia antybiotyków do 
lecznictwa — ogromnie utrudniał decyzję.

Nie łatwe też było obranie właściwego kierunku postępowania co do 
przjrpadków po zabiegach chirurgicznych, jak przepalanie zrostów, zmiaż­
dżenie nerwu przeponowego itp., operowanych w okresie 1 — 8 dni przed 
terminem zamierzonego szczepienia, oraz przypadków, w których gruźlica 
była powikłana inną chorob, np. cukrzycą. Jednakże wobec dużego praw­
dopodobieństwa rozszerzenia się epidemii należało objąć szczepieniem, 
obok ogółu personelu kliniki, także jak największą liczbę jej pacjentów, 
jako bezpośrednio narażonych na wielkie niebezpieczeństwo zapadnięcia 
na ospę i tym samym stworzenia dalszego ogniwa w łańcuchu jej sze­
rzenia sie.
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Przy opracowaniu wiąc planu szczepienia ustalono, że tylko następu­
jące przypadki, stanowiące wyraźne przeciwwskazania, będą od niego 
wyłączone:

1. Chorzy z zapaleniem opon mózgowych na tle gruźliczym zarówno 
po przebyciu zapalenia jak i podejrzani o nie.

2. Chorzy z krwotokami oraz z krwiopluciem, trwającym w chwili 
zamierzonego szczepienia lub chorzy, którzy ostatnio je przybyli w ciągu 
10 dni przed ustaloną datą szczepienia.

3. Chorzy z ostrą prosówką i świeżymi wysiewami krwiopochodnymi.
4. Chorzy wyniszczeni z rozległymi zmianami naciekowo-rozpadowymi, 

z wybitnym zatruciem gruźliczym oraz gorączką powyżej 38®. .
5. Chorzy z rozległymi zmianami skórnymi.
Wśród chorych naszej kliniki znalazło się łącznie 8 osób, stan których 

odpowiadał powyższym przeciwwskazaniom. Zostali oni wyłączeni ze 
szczepienia.

Jeżełi chodzi o odczyny szczepienne i powikłania, które mogą mieć 
miejsce w związku ze szczepieniami przeciw ospie, to wg Karwackiego 
wyróżniamy następujące odczyny o różnym nasiłeniu:

1. Odczyn, występujący u osób, które nie były poddane szczepieniu i nie 
posiadają odporności, przebiega jak następuje: około 4. dnia w miejscu 
szczepienia daje się odczuć swędzenie, a następnie tworzy się grudka, 
zmieniająca się w ciągu 5 — 6 dni w pęcherzyk, dookoła którego powstaje 
odczyn miejscowy w postaci zaczerwienienia i obrzęku (area). Po upły-

10 — 12 dni od szczepienia zawartość pęcherzyka mętnieje, w środku 
powstaje wgłębienie i pęcherzyk zanika przechodząc w krostę. Zmianom 
powyższym, nazywanym odczynem miejscowym, towarzyszy krótkotrwa­
ły odczyn ogólny, jak podwyższona ciepłota, bół głowy, osłabienie łub 
obrzęk węzłów chłonnych pachowych. Pod koniec 3. tygodnia tworzy 
się strup, który następnie odpada i pozostawia trwałą bliznę.

2. Odczyn przyspieszony wykazują osoby posiadające odporność 
w pewnym tylko stopniu; przebiega on podobnie jak odczyn pierwotny, 
przy czym jednak zarówno reakcja miejscowa, jak i ogólna, rozwija się 
wcześniej i ma charakter łagodniejszy.

3. Odczyn wczesny występuje u osób posiadających w znacznym stop­
niu odporność przeciw ospie. W tych przypadkach w ciągu 1 3 dni
w miejscu szczepienia tworzy się grudka, która nie przechodzi następnie 
w pęcherzyk, łecz zanika. (Na wyżej opisany przebieg odczynu wczesnego 
wywiera wpływ niekiedy także sama krowianka, jest bowiem wiadome, 
że może być ona unieczynniona w związku z przechowywaniem szcze­
pionki w zbyt wysokiej temperaturze, dła pewności więc, w razie ujem­
nego wyniku pierwszego szczepienia, stosuje się z reguły jego powtórze­
nie nową krowianką, jak też było w odpowiednich omawianych przeze 
mnie przy^^adkach).

Za powikłania poszczepienne uważać nałeży:
1. Wszystkie odczyny przebiegające burzliwie z bardzo znacznymi 

zmianami miejscowymi i silną reakcją ogólną.
2. Odczyny przebiegające pod pozorem róży, mogące doprowadzić do 

martwicy skóry źle i długo gojącej się.
3. Po.szczepienne zapalenie mózgu (encephalitis postvaccinalis).
4. Uogólniona ospa poszczepienna (vaccina generalisata), występują­

ca najczęściej u osób ze skazą wysiękową; może ona rozsiewać się dwie-
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ma drogami — krwionośną i mechaniczną — z miejsca szczepienia na 
miejsce chorobowo zmienione.

Poniżej podaję krótkie wyciągi z kilku wybranych historii chorób pa­
cjentów Kliniki Gruźlicy Płuc A. M. szczepionych przeciw ospie, jak 
również zwięzły opis przebiegu szczepienia u jednej osoby spośród per­
sonelu klinicznego, u której wystąpiły powikłania.

• P r z y p a d e k  1. J. A., lat 32, Lp. listy szczepień D/17. W roku 1951 rozpo­
znano cukrzycę. Obecna choroba rozpoczęła się w listopadzie 1952 r. i  w  szpitalu, 
w miejscu zamieszkania chorej, rozpoznano ją jako zapalenie płuc i opłucnej. Do 
II Kliniki Wewnętrznej A. M. G. została przyjęta dn. 4.XII.52 r., skąd dn. 15.1.53 
skierowana do Kliniki GruźUcy Płuc. Krwdoplucia nie miała. Temperatura — 370, 
tętno — 80/min. RR. — 95/70, OB — 19/38, K — (— ), cukier w  moczu nocnym — 
I,4»/o, w dziennym — 5,8%, aceton — (—), ilość dobowa moczu — 2,300 cm, cukier 
we krwi — 338 mg%.

R o z p o z n a n i e :  gruźlica naciekowo-rozpadowa płuca prawego, drobne
wysiewy do płuca lewego; cukrzyca.

L e c z e n i e :  streptomycyna 1 g co drugi dzień, HKIN (dawki uderzeniowe po 
15 tabletek dziennie przez 2 dni w tygodniu, insulina 80 j. dziennie, odma prawo-i 
stronna (21.1.53), zmiażdżenie nerwu przeponowego (6.III.53).

Chorą zaszczepiono przeciw ospie dn. 18.III.53 r. z wynikiem wybitnie dodatnim. 
Odczyn miejscowy po szczepieniu znaczny: duży obrzęk, zaczerwienienie, węzły 
pachowe powiększone i bolesne. Odczyn ogólny poszczepienny nieznaczny: w dnia 
szczepienia temperatura 36,60, tętno — 80, K — (+ ) metodą flotacji, OB — 14/37, 
cukier we krwi — dn. 20,111. — 385 mg%. W okresie największego nasilenia odczy­
nu poszczepiennego temperatura 36,80, tętno — 78/min., OB. — 11/20, Dn. 23.III 
cukier we krwi — 318 mg /̂o, zaś w dniu 27.III, tj. w  9 dni po szczepieniu, poziom 
jego obniżył się do 166 mg%. W czasie cofania się reakcji poszczepiennej poziom 
cukru wzrósł: dn. l.IV — 215 mg%, dn. 3.IV — 302 mg<>/o, 8.IY.53 zaś — osiągnął 
swój wyjściowy poziom, tj. 385 mg%, na którym utrzymywał się. W moczu waha­
nia krzywej cukru nie można było tak wyraźnie zauważyć (dn. 18.III — 2,8“/o cu­
kru, dn. 26.III — 1,8%, dn. 30.III — 1,8%, dn. 2.IV — 1,8%, dn. 7.IV — 1,6%, 
15.IV — 4%). W okresie poszczepiennym żadnego wyraźnego odczynu ze strony 
piuc nie stwierdzono, natomiast ciekawe jest, że poziom cukru w okresie najwięk­
szego nasilenia reakcji poszczepiennej obniżył się bardzo znacznie.

P r z y p a d e k  2. B. K., lat. 19, Lp. listy szczepień D/12. Choruje od grudnia 
1952 r. Do kliniki przyjęta dn. 4.III.53 r. Krwioplucia nie miała. W pierwszyclY 
dniach po przyjęciu ciepłota prawidłowa, tętno — 80/min., RR — 140/110, OB — 
38 77, K — (—).

R o z p o z n a n i e :  gruźlica naciekowo-rozpadowa lewego płuca, ograniczona,
lekkoobjawowa.

L e c z e n i e :  streptomycyna, HKIN, odma opłucna lewostronna.
Zaszczepiona dn. 18.III.53 z wynikiem ujemnym, po raz drugi zaś — dn. 25.III! 

z wynikiem dodatnim. Odczyn poszczepienny miejscowy średni: jedna duża krosta, 
nieznaczny obrzęk i zaczerwienienie, węzły pachowe nieco bolesne. Przez drapanie 
chora przeszczepiła krostę -na brodę, na której miała łiszajec zaraźliwy o wymia­
rach 2 X 2,5 cm. Przebieg odczynu na brodzie rozwijał się podobnie jak na ramie­
niu. Przez 3 dni, w okresie poszczepiennym, utrzymywały się stany podgorączkowe 
do 37,60. Przebieg szczepienia bez zaostrzenia się procesu chorobowego.

Gruźlica ■
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P r z y p a d e k  3. P. A., lat 32, Dp. listy szczepień D/11. Zachorowała w czerw­
cu 1952 r. Krwioplucia nie miała. Do kliniki przyjęta dn. 10.III.53 r. Temperatura 
wahająca się w granicach do 37,40, tętno — 84/min., RR — 115/80, OB — 33'57. 
K -  (+ ).

R o z p o z n a n i e :  gruźlica płata górnego prawego naciekowo-rozpadowa,
ograniczona.

L e c z e n i e :  streptomycyna, kroplówki z nowokainy, odma prawostronna,
przepalanie zrostów (9.III.53).

Zaszczepiona dn. 18.III.53 z wynikiem wybitnie dodatnim. Przed szczepieniem 
ciepłota prawidłowa, OB. — 19/46, K — (—). Odczyn miejscowy wybitnie dodatni 
(duże krosty, zaczerwieruenie i  obrzęk, węzły pachowe powiększone i bolesne). Od­
czyn ogólny znaczny (gorączka do 38,20, OB — 22/52, bóle głowy, dreszcze, osłabie­
nie). W dniach 31.III i 1.IY.53 r. wystąpiło krwioplucie. Zaznaczyć należy, że w okre­
sie szczepienia chora nie otrzymywała streptomycyny, ponieważ odmówiła pobie­
rania jej z nieuzasadnionych powodów. W czasie największego nasilenia reakcji po 
szczepieniu wstrzyknięto chorej 600 000 j. penicyliny. Był to jedyny przypadek, 
w  którym nastąpiło nieznaczne zaostrzenie się procesu chorobowego w postaci 
przejściowego krwioplucia.

P r z y p a d e k  4. B. P., lat 51, Lp. listy szczepień C/5. Zachorował w grudniu 
1952 r., do kliniki został przyjęty dn. 22.1.53 r. Krwioplucia nie miał. W okresie pny- 
jęcia temperatura — 36,8<>, tętno — 80/min., R R — 145/90, OB — 15/29, K — (-i-).

R o z p o z n a n i e :  gruźlica płuca lewego naciekowo-rozpadowa, średniorozle-
gła, lekkoobjawowa.

L e c z e n i e :  streptomycyna, HKIN, zmiażdżenie neirwu przeponowego
(16.III.53 r.).

Zaszczepiony dn. 18.III.53 z wynikiem dodatnim. Przed szczepieniem — ciepłota 
prawidłowa, OB. — 21/52, K — (-(-). Odczyn miejscowy dość znaczny (duże krosty, 
zaczerwienienie i obrzęk, węzły pachowe powiększone i bolesne). Odczynu ogól­
nego nie można stw ierdać (ciepłota — prawidłowa, OB. — 11/36, K — (-|-). W okre­
sie przyjmowania się szczepienia wystąpił odczyn paralergiczny na gojącej się ra­
nie pooperacyjnej po zmiażdżeniu nerwu przeponowego (stwierdzono stwardnienie 
brzegów rany, zaczerwieruenie i obrzęk). Z chwilą ustąpienia odczynu na ramie­
niu — znikły objawy w  okolicy rany, która zagoiła się przez rychłozrost.

Przebieg szczepienia u jednej osoby spośród personelu Kliniki Gruźli­
cy Płuc, u której wystąpiły powikłania, przedstawiał się, jak następuje:

K. H., lat 31, Lp. listy szczepień A/5, zdrowa. Zaszczepiona dn. 18.III.53 r. z wy­
nikiem wybitnie dodatnim. Od chwili tworzenia się krosty poszczepiermej (23.IIH 
odczyn przybiera charakter bardzo burzliwy (dreszcze, temperatura 380 dochodząca 
po dwu dniach do 4Q0 i utrzymująca się na tym poziomie pirzeż 5 dni. Dopiero po 
zastosowaniu antybiotyków gorączka spada. Krosty duże w  kolorze brudnoszarym, 
obrzęk i zaczerwienienie obejmują skórę ramienia, częściowo przedramienia i bar­
ku, w  miejscu krost — martwica. Węzły pachowe znacznie powiększone i bolesne. 
Z dużym prawdopodobieństwem uznać można, że było to zakażenie mieszane — 
przypuszczalnie paciorkowcowe, za czym przemawia fakt, że do chwili obecnej, 
tj. do dn. 26.IV.53, a więc przesirfo w pięć tygodni po szczepieniu — w miejscu krost 
utrzymują się, owrzodzenia źle ziarninujące drążące w głąb do tkanki podskórnej.
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L e c z e n i e :  w  okresie największego nasilenia objawów chora otrzymała
300.000 j. penicyliny (24.III —  27.III) oraz 2 g streptomycyny (28.III i 29.III). Miej­
scowo zastosowano okłady z płsmh Burowa.

Powikłania: owrzodzenia źle gojące się.

Wszystkich szczepionych obserwowano przez 3 miesiące.
O m ó w i e n i e  p r z y p a d k ó w  

18.111.53 zaszczepiono 28 chorych i 27 pracowników kliniki „ 0 „ 619.111.53
25.111.53 
26.III.52

Razem: 37 35

W dniach 18 i 19.III użyto tej samej szczepionki, dnia 25.III i 26.III 
zaś — innej.

Technika szczepienia: na skórze ramienia oczyszczonej benzyną wy­
konano w dwóch miejscach przez kroplę szczepionki 3 linijne zdrapania 
naskórka długości około 7 mm w odstępach 2 mm.

Chorym leczonym antybiotykami, odmą lub sposobem skojarzonym 
nie przerwano stosowanego leczenia, natomiast w okresie odczynu szcze- 
piennego ząniechano przepalania zrostów, miażdżenia nerwu przepono­
wego, wytwarzania odmy opłucnej oraz otrzewnej.

U 13 mężczyzn (81,3® ,przypadków) i u 13 kobiet (61,9®/o przypad­
ków) zarówno w dniu szczepienia, jak i w okresie reakcji poszczepiennej 
stosowano w dalszym ciągu streptomycynę i HKIN, mimo to wynik 
szczepienia był w znacznej części dodatni (u 10 mężczyzn — 76®/o i u 11 
kobiet —• 84®/o).

Najwyższy odsetek dodatnich wyników poszczepiennych dały osoby 
zdrowe (34 osoby personelu — 97®/o). U chorych leczonych antybiotyka­
mi, a specjalnie streptomycyną wyniki* przedstawiały się następująco:

Odczyn wybitnie dodatni
Mężczyźni Kobiety

4 (30%)

Odczyn dodatni
3 (2 3 0 / 0)

Mężczyźni Kobiety
3 (23%)

Odczyn słabo dodatni

2 (15»/o)

Mężczyźni Kobiety
3 (23%)

Odczyn ujemny
6 (46"/o)

Mężczyźni Kobiety
3 (23%) 2 (15Vo)

• Za wybitnie dodatni wynik szczepienia przyjmujemy wystąpienie na skórze ra­
mienia znacznego obrzęku wraz z zaczerwienieniem, obejmującym więcej niż 2/3 po­
wierzchni ramienia, przy czym krosty są duże, a okoliczne węzły chłonne są po­
większone i bolesne. Wynikiem dodatnim oznaczamy stan, w  którym zaczerwie­
nienie i obrzęk wokoło krosty mają średnicę ca 6 cm. Wynik słabo dodatni cechują 
małe krosty oraz nieznaczne tylko zaczerwienienie i  obrzęk.
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Nieco inaczej przedstawia się zestawienie wyników szczepienia u osób 
zdrowych spośród personelu, gdyż odsetek wyników wybitnie dodatnich 
(14 osób — 40®/o) i dodatnich (16 osób — 46®/o) znacznie przewyższa słabo 
dodatni (4 osoby — ll°/o) i ujemny (1 osoba — 3®/o).

Przed szczepieniem wśród chorych leczonych streptomycyną i HKIN 
ogólna ciepłota ciała była prawidłowa u 6 mężczyzn (60®/o) i u 7 kobiet 
(63,6®/o), stany podgorączkowe zaobserwowano u 4 mężczyzn (40®/o) 
i u 4 kobiet (36,4®/o).

W okresie odczynu poszczepiennego ogólna ciepłota ciała była prawi­
dłowa u 3 mężczyzn (30®/o) i u 5 kobiet (45,5®/o), stany podgorączkowe za­
obserwowano u 6 mężczyzn (60®/u) i u 6 kobiet (54®/o), ciepłota -wysoka 
była tylko u 1 mężazyzny (10®/o).

Po ustąpieniu odczynu poszczepiennego ciepłota była prawidłowa 
u 5 mężczyzn (50®/o) i u 8 kobiet (72,7®/o), stany podgorączkowe u 5 męż­
czyzn (50®/o) i u 3 kobiet (27,3®/«).

Krzywa temperatur w okresie odczynu u osób zdrowych spośród pra­
cowników kliniki wykazywała: ciepłota prawidłowa u 9 osób (26,5®/o), 
stany podgorączkowe u 17 osób (50®/o), powyżej 38® — u 8 osób (23,5®/o),

Porównując krzywą ciepłoty z okresu odczynu poszczepiennego u cho­
rych z wynikami tych samych obliczeń u personelu, widzimy, że co do 
stanów  ̂ podgorączkowych stosunek odsetkowy zostaje mniej więcej za­
chowany, natomiast przy porównywaniu zestawienia temperatur wyso­
kich uderza fakt, że zdrowi pracownicy kliniki gorączkowali w znacznej 
liczbie przypadków (8), podczas gdy wśród chorych gorączkował zaled­
wie jeden. Zaznaczyć też trzeba, że — o ile chodzi o chorych — u 4 męż­
czyzn (40®/o) i u 4 kobiet (36,4®/o) stany podgorączkowe utrzymywały się 
jeszcze w czasie poprzedzającym szczepienie, czego u osób zdrowych, 
oczywiście nie było.

Odczyn Biernackiego przed szczepieniem u chorych leczonych strepto­
mycyną i HKIN przedstawiał się, jak następuje:

Prawidłowy u 2 mężczyzn (ŻÔ /o) u 0 kobiet — (0%)
Średnio przyspieszony u 4 „ (40»/o) u 4 „ (36,4%)
Znacznie przyspieszony u 4 „ (40'Vo) u 7 „ (63%)

W okresie odczynu poszczepiennego:

Prawidłowy u 3 mężczyzn (30“/o) u 0 kobiet — (0%)
Średnio przyspieszony u 3 „ (30°/o) u  8 „ (72,7%)
Znacznie przyspieszony u 4 „ (40»/o) u 3 „ (27,3%)

Zestawiając wyniki badań OB u chorych z okresu przed szczepieniem 
z wynikami tychże badań po szczepieniu, możemy stwierdzić, że różnice 
są nieznaczne i przypuszczalnie niezależne od szczepienia. Spostrzeżono 
również, że u chorych leczonych streptomycyną i HKIN poszczepienne 
OB mniej więcej jest podobne do jego wartości przed szczepieniem. Po­
dobnie jest z porównaniem badania OB u chorych leczonych tylko HKIN 
bez streptomycyny; i tu także nie spostrzeżono większych wahań.

•Zauważono, że odczyn poszczepienny, zwłaszcza u chorych, u których 
stosowano antybiotyki, miał przebieg o wiele łagodniejszy niż u perso­
nelu; u znacznej liczby pracowników kliniki przybierał on często cha­
rakter burzliwy i powikłany. W 7 przypadkach spośród personelu odczyn
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szczepienny przebiegał jakby w postaci róży * z gorączką powyżej 38* 
i z dużymi obrzękami ramienia oraz węzłów pachowych. Pełzające za­
czerwienienie i obrzęk obejmowały przedramię i bark tworząc obraz zu­
pełnie podobny do róży. Ani jednej reakcji tego rodzaju nie stwierdzono 
u chorych leczonych antybiotykami. Wśród szczepionych chorych nie 
leczonych antybiotykami — było zaledwie 6 osób; u 2 z nich spostrze­
żono wynik wybitnie dodatni w postaci dużego odczynu miejscowego 
(jednak nie o charakterze róży) z gorączką powyżej 38®.

Powikłania poszczepienne wystąpiły u 2 chorych. W jednym przypad­
ku przez drapanie doszło do przeszczepienia się krosty ospowej na brodę, 
na której chora miała liszaj ec zaraźliwy. Przebieg zmian na twarzy no­
sił charakter zbliżony do zmian na ramieniu zarówno pod względem wy­
glądu zewnętrznego jak i długotrwałości (przypadek 2).

W drugim przypadku w czasie przyjmowania się szczepienia wystąpił 
na brzegach i w okolicy rany po przebytym zabiegu zmiażdżenia nerwu 
przeponowego odcz5m paralergiczny (brzegi rany stwardniały, sama zaś 
rana i jej okolica uległy znacznemu zaczerwienieniu i obrzękowi: stały 
się deskowate, twarde). Z chwilą ustąpienia odczynu na ramieniu, znikły 
objawy z otoczenia rany, która zagoiła się per primam (przypadek 4).

Nieznaczne zaostrzenie się procesu chorobowego zaobserwowano u jed­
nej pacjentki w postaci przemijającego krwioplucia, przy czym zazna­
czyć należy, że w okresie szczepienia chora ta nie otrzymywała strepto­
mycyny (przypadek 3).

Ciekawie przedstawiał się przebieg szczepienia u chorej na gruźlicę 
powikłaną cukrzycą (przypadek 1), u której w okresie największego na­
silenia odczynu poszczepiennego poziom cukru we krwi obniżył się wy­
datnie, w czasie zaś cofania się reakcji poszczepiennej wzrósł ponownie 
i 21. dnia po szczepieniu osiągnął swój poziom wyjściowy, na którym 
utrzymuje się nadal.

Podsurnowując wyniki jeszcze raz stwierdzić musimy, że nasi chorzy, 
wśród których 26 miało w płucach jamy rozpadowe, 11 zaś wykazywało 
czynne ogniska początkowej gruźlicy płuc — przeszli okres szczepienia 
na ogół spokojnie i bez większych wstrząsów, a co najważniejsze, bez po­
wikłań lub zaostrzenia się procesu chorobowego, czego się olsawiano. 
(Można tu pominąć, jako nie posiadający większego znaczenia, wspom­
niany już jedyny przypadek wystąpienia przejściowego słabego krwio­
plucia).

Jaskrawy kontrast z tym stanowi wynik szczepienia osób zdrowych 
spośród personelu, co do których właśnie nie żywiono żadnych obaw 
przed szczepieniem; okazało się, że przeszli oni okres odczynu szczepien- 
nego o wiele ciężej niż chorzy. Obok przypadków ze znacznym odczynem 
miejscowym i ogólnym, mieliśmy ciężkie powikłania przebiegające po­
dobnie do róży. W jednym przypadku o charakterze bardzo burzliwego 
i ostrego odczynu miejscowego i ogólnego, mimo zastosowania antybioty­
ków, po których gorączka opadła a objawy ciężkie zaczęły ustępować;

* Według informacji szczepionka była badana w Zakładzie Medycyny Morskiej 
i Tropikalnej, gdzie stwierdzono, źe poza wirusem krowianki innych drobnoustro­
jów nie zawiera.
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wskutek powikłania doszło jednak do martwicy skóry i do chwili obec­
nej — po uływie przeszło 5 tygodni (dn. 26.IV.53) — utrzymują się źle 
gojące owrzodzenia pokryte skąpą ziarniną.

L e c z e n i e  p o w i k ł a ń ;  Na podstawie obserwacji możemy 
stwierdzić, że jakkolwiek streptomycyna nie wywiera wybitnego działa­
nia na wirusa krowianki — jednak działa do pewnego stopnia hamująco 
na jego rozwój, za czym przemawia fakt, że u chorych leczonych strepto­
mycyną ujemny wynik szczepień wynosił 5 (19®/o), podczas gdy u perso­
nelu — 1 (2,9®/o), wynik wybitnie dodatni u chorych — 7 (26,9®/o), ten 
sam u personelu — 14 (40Vo), słabo dodatni u chorych — 9 (34,6®/o), u per­
sonelu — 4 (ll,4®/o). W trzech przypadkach powikłań po szczepieniu 
u pracowników kliniki stosowanie streptomycyny dało wyraźny skutek 
(w jednym przypadku podano 2 g, w dwóch innych — po 0,5 g strepto­
mycyny), co daje pewne podstawy do mniemania, że leczenie powikłań 
poszczepiennych streptomycyną jest wskazane. Podobnie, w razie za­
ostrzenia się procesu gruźliczego po szczepieniu, należy przeprowadzić 
leczenie skojarzone streptomycyną i HKIN.

W razie powikłań zagrażających życiu chorego (zapalenie mózgu, 
uogólniona ospa poszczepienna) wydaje się celowe przetoczenie krwi 
pobranej u osób, które niedawno (od 4 tygodni do 1 roku wstecz) były 
szczepione przeciw ospie z wynikiem dodatnim. W leczeniu miejscowych 
powikłań poszczepiennych stosowano przysypywanie pudrem sulfatia­
zolowym okłady z Rivanolu: 1 : 1000 i penicylinę (przypuszcżalnie nie wy­
wiera ona większego wpływu na powikłania poszczepienne).

WNIOSKI

1. Chorych na czynną gruźlicę płuc można szczepić przeciw ospie, 
jednak bezwzględnie pod osłoną streptomycyny, z wyjątkiem przypad­
ków o zespołach chorobowych dających przeciwwskazania (omówiono 
w tekście) oraz chorych operowanych — aż do czasu zupełnego wygoje­
nia się rany (przypadek 4).

2. W czasie przeprowadzania szczepienia nie powinno się wytwarzać 
odmy, wykonywać przepalania zrostów oraz zabiegów chirurgicznych.

3. W przypadkach wyraźnych wskazań (jeżeli grozi zarośnięcie komo­
ry odmowej lub gdy jest ona mała) można dopełniać odmę obok jedno­
czesnego stosowania streptomycyny.

4. Podawanie wyłącznie streptomycyny albo razem z HKIN wpływa 
wybitnie dodatnio na złagodzenie przebiegu odczynu poszczepiennego * 
streptomycyna in vivo przypuszczalnie działa w pewnym stopniu hamu­
jąco na wirusa krowianki, przez co zmniejsza się odsetek dodatnich wy­
ników szczepienia; co do działania samego tylko HKIN sądzić można, że

* W dużej mierze tym się tłumaczy fakt, że pracownicy kliniki pozbawieni przy 
szczepieniu osłony streptomycynowej o wiele ciężej niż chorzy przeszli okres od­
czynu poszczepiennego; nie bez znaczenia wszakże zdaje się być również różnica 
warunków, w jakich przez czas przeprowadzania szczepień przebywały obie te gru­
py, z jednej strony chorzy oszczędzani i w pełni korzystający z wypoczynku (czę­
ściowo nawet leżący), z drugiej zaś — personel kliniczny pędzący normalny tryb 
życia i przeciążony pracą.
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on również odgrywa rolę dodatnią jako osłona, choć może nie tak wy­
raźną jak streptomycyna.

5. W razie powikłań szczepiennych jest również wskazane stosowanie 
streptomycyny.

M. C o Ji T bi c

TYBEPKyJlES H O CnonPH B I-IBA H H E

C O A C p y K a H H C
B  Mapie 1953 roAa H3-3a 6*iH3Koro coceACiBa c HiłcJjeKUHOHłJOH K*t h h h k o h , b  Koiopoii HaxoAHJiocb 

HCCKoawo 6ojiLHbix c noAOspemieM na ocny, KJiHHHKa TyóepKyjiesa JIerKHX F. M. A. Bbiny^acHa 6bi.ia 
no^iaeprHyib npo(J)HJiaKTHqecKOMy ocnonpUBHBaHHio h c  t o j i b k o  iiepcoiiaji, h o  h  6oJibHbix. wecMOipH Ha 
cymecTByiomee MHCHHe CTapbix HccJieAOBaiejieH, CHHTaiomHX, ' i t o  aKiUBUbiii TyóepKy.ie.i HB̂ îHeica Sea- 
yc;iOBHbiM npoTHBoriOKaaaHneM npnEHBKH ocnbi. Ha iipHiiaiHe peiueHHH noB.iHHJia laKJKe b o s m o h c -

ĤęfcTb tipitMeHGHHH cTpeiiTOMHUHHa KBK oxpaHbi OT BO3M0>Knoro o6ocTpeHHH TyOepKyjiesHOFo npouecca 
nocae BaKunnauHH. HcKJiiOHeHbi TOJibKO <iJiyqaH, npH KOTopux ocnonpHBHBainie óbuio h b h o  npoiHBono- 
KaaaHO ( k b k  nanp. TyÓepKyjiesHtiii MeHHHTHT h  t . n.).

Abtop paccM-aipHBaeT peaKUKH h ocJioH^HeHHH nocjie BaKmiHauHH, a TaKHce oahh cjiynaK He6 ojibiiioro 
oóocipeHHH óoJiesHoro npou,ecca. KpOMe ro ro  iiphboakt pesyjibTaTbi npHBHBOK, nojibsyach tgm. hto 
OAHOBpeMGHHO C 6 0 JIbHbIWXj npHBHT 6 bIJI T3K>Ke BGCb nepCOH3JI KJIHHHKH (35 JIHU, nepCOHaJia, 37 6 0 JlbHbIX) 
ripH cpaBneniiH pe3yvibTaTOB HaHÓOJibuiHri iipoueni ( ii  ne^OBCKa — 970/ q) nojiO>KHTejibHbix peayjibTaioR 
Haó.iłoAaACH y nepconajia. HecKOJibKo MenbiuHtt npouenT, xoth h aoboaho bwcokhA (31 HpjioseK *• 
OK. 8 OO/0 ) nojioHiHTCvibHbix pesyjibTaTOB o6 Hapyx<njiCH y 6 oJibHbix, npeBajiHpyiomee 6 ojibiuHHCTB0  K0 T0 pbix 
naiyqajiH cipenTOMUUHn h iHApasHA HsoHUKoiHHOBoft KHCJiOTbi. 3 to onposepraei oiiacenna 6 yATO 6 bf 
CTpenTOMHUHH, AGlłCTByH T0PM03H1U.HM o6p330M Ha BHpyC OCneHHOtt BaKUHHbl yMeUblliaCT nOAO/KHTeJIbHbie 
)K?3yjIbTaTbI npHBHBOK.

Tot 4>aKT, HTO nepconaji iiepenec BaKHHHauHło sHaHHiejibiio THHceAee h c óojibiuHM HHcaoM oc.iOyKHenHH 
OÓbflCHHeiCH Iie TOJibKO pa3JlHMHeM /KH3HCHHb!X yCJIOBHlł, HO H TGM, HTO OH H6 nOJiy»łaJI CTpenTOMHU,HHa.

Abtop cMHTaer, hto 6 o.ibin>ix c aKTHBHbiM TyCepKyjieaoM JierniiK cJiCAyer npuBHBaib BceiAa noA oxpa 
HOH cipenTOMUHHHa. CrpenTOMmum noKaaan TaKH<e npii JienenHit ocjioKiienHii nocjie BaKnnnauHH.

J. S o ł t y s

T U B E R C U L O SIS  A ND V A C C IN A TIO N  A G A IN ST  SM A L LPO X  

S U m  m  a  r  y

In M arch  1953, th e  S taff a n d  Ih e  p a t ie n ts  o f  T u b e rc u lo s is  U n iv e rs ity  H o sp ita l in  G dańsk  
were v a c c in a te d  a g a in s t sm a llp o x , s iń c e  th e r e  w e re  s e v e ra l ca ses su sp e c te d  o f  sm a llp o x  In  th e  
nearly s i tu a te d  w a rd  o f  C o m m u n ic a b le  D iseases. T h e  v a c c in a tio n  w as  p e r fo rm e d  in  sp ite  o f th e  
former sc ie n tif ic  o p in io n  th a t  a c tiv e  tu b e rc u lo s is  c o n s titu te s  a  d e f in ite  c o n tra in d ic a tio n  to  
^accination. S tre p to m y c in  w a s  u se d  as a  c o v e r  a n d  to  p r e v e n t  a n y  p o s t-v a c c in a l sp read s . O nly 
in cases o f a b s o lu te  c o n tra in d ic a tio n s  (e. g. tu b e rc u lo u s  m e n in g itis )  th e  v a c c in a tio n  w as w ith e ld .

C om plications, p o s t-v a c c in a tio n  re a c tio n s  a n d  o n e  c ase  o f  e x a c e rb a tio n  a re  d isscussed ; th e  
results of v a c c in a tio n  b o th  in  p a t ie n ts  a n d  in  p e rso n e l a re  re p o r te d ;  35 p e rso n s  o f  th e  S taff 
and 37 p a tie n ts  w e re  v a c c in a te d . C o m p ariso n  g a v e  th e  fo llo w in g  re su lts :  th e  h ig h e s t p e rc e n ta g e  
of positive r e s u l ts  (34 p e rso n s  i. e. 97 p e r  cen t)  w as  fo u n d  am o n g  th e  p e rso n n e l; th e  p e rc e n ta g e  
of positiye r e s u l ts  am o n g  th e  p a t ie n ts  w a s  a  l i t t łe  lo w e r  (80 p e r  c e n t  i. e. 31 persons). N e- 
ver-theless, th is  p e rc e n ta g e  am o n g  th e  s tr e p to m y c in  a n d  IN H  tr e a te d  p a tie n ts  is su ff ic ie n tly  
high to in d ic a te  t h a t  s tre p to m y c in , in  s p ite  o f i ts  in h ib i to ry  e ffe c t on  v iru s  v a r io la , does n o t  
abolish th e  e ffe c tiv e n e ss  o f  v a c c in a tio n . T h e  v a c c in a tio n  h a d  m o rę  se v e re  c o u rse  in  p e rso n n e l 
and the co m p lic a tio n s  w e re  m o rę  f r e ą u e n t  th a n  in  th e  p a tie n ts ;  th is  can  b e  e x p la in e d  b y  th e  
difference o f  l iv in g  co n d itio n s , a n d  also  b y  th e  f a c t  t h a t  n o  s tre p to m y c in  w as g iv en  to  th e  
personnel.

The a u th o r  is  o f  th e  o p in io n  th a t  w h e n e v e r  th e  v a c c in a tio n  a g a in s t sm a llp o x  in  tu b e rc u lo u s  
patients a p p e a rs  n e c e s sa ry , i t  sh o u ld  b e  c a r r ie d  o u t  u n d e r  s tre p to m y c in  cover. S tre p to m y c in  
is indicated in  th e  t r e a tm e n t  o f  p o s t-v a c c in a tio n  co m p lica tio n s .

Otrzymano dnia 17.XI. 53 r. 
Adres: Gdańsk - Wrzeszcz, ul. Jaśkowa Dolina 46a/ll.
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RUBBE S., PIERSON B.: Szybka metoda określania działania środków prze­
ciwgruźliczych u św inki morskiej. (A rapid method of screening antitubercu- 
lous agents in the guinea pig). Amer. Rev. Tuberc., 1953, 68, 1, 48 — 64.

Autorzy proponują nową próbę oceny skuteczności środków przeciwgruźliczych. 
Próba polega na wywołaniu czterech owrzodzeń gruźliczych na grzbiecie świnki 
morskiej, a następnie — na obserwacji szybkości gojenia się tych owrzedzeń pod 
wpływem badanego leku.

Zwierzęta zakaża się w  stanie oszołomienia eterowego śródskórnie w  4 miejscach 
na grzbiecie dawką 10~« prątków kwasoopornych w  0,05 ml fizjologicznego roztworu 
NaCl. W 3 do 4 tyg. po zakażeniu owrzodzenie zazwyczaj osiąga średnicę 5 do 6 mm. 
Wówczas rozpoczynamy podawanie badanego leku trzem świnkom morskim. Drugą 
taką samą grupę świnek leczymy środkiem o znanym i  sprawdzonym poprzednio 
działaniu (np. izoniazydem). Za kontrolę służą dalsze trzy świnki zakażane, ale nie 
leczone. Doświadczenie kończymy wtedy, kiedy owrzodzenia u świnek leczonych 
badanym lekiem ulegną zmniejszeniu do połowy wielkości owrzodzeń u zwierząt 
kontrolnych. Z szybkości gojenia się owrzodzeń wnioskujemy o aktywności badanego 
związku. Korzyści tej metody polegają na prostocie próby, oszczędności liczby zwie­
rząt potrzebnych do doświadczeń, ilości leków i czasu. Jest to prosty sposób po­
miarów szybkości gojenia się czynnego procesu gruźliczego.

Z. Garnuszewski

MODEL L., BEŁOGUROWA W.: O własnościach uodparniających niektórych 
biochemicznych frakcji prątków gruźlicy i BCG. (Ob immunizirujuszczich 
swojstwach nekotorych biochemiczeskich frakcij tuberkuleznych mikobakterij 
i BCG). Prób. Tub., 1953, 5, 54 — 56.

Stwierdzono, że bardziej lub mniej oczyszczone frakcje protein lipoidów, polisacha­
rydów i  kwasów nukleinowych wydzielonych z prątków gruźlicy nie posiadają właś­
ciwości uodparniających. Zbadano zarówno rozpuszczalne antygeny prątka gruźlicy 
otrzymane za pomocą fenolu i mocznika, jak i nierozpuszczalne frakcje pozostałe 
podczas obróbki komórek fenolem lub mocznikiem. Powyższe frakcje antygenów 
wydzielono też z komórek BCG zarówno całych, jak i odtłuszczonych.

Toksyczne działanie antygenów zbadano na myszach i świnkach morskich. Stwier­
dzono, że zarówno rozpuszczalne, jak i nieropuszczalne frakcje antygenów z BCG 
i zjadliwego szczepu DT nie wykazują działania toksycznego. Zbadano na świnkach 
morskich właściwości odpornościowe zarówmo całych komórek szczepu DT zabitych 
w  .autoklawie, jak i rozpuszczalnych frakcji antygenu przygotowanych za pomocą 
fenolu.

Każdy z tych preparatów stosowano w dwóch dawkach; 0,1 i 1 mg. Każdą dawkę 
stosowano 4 razy. Po zakończeniu serii wstrzykiwań antygenu zwierzęta zakażono 
0,00001 mg zjadliwego szczepu DT. Zwierzęta uśpiono po 13 tygodniach. Na sekcji
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stwierdzono, że zabite w autoklawie całe komórki DT wykazują najlepsze działanie 
uodporniające: Indeks grupy zwierząt uodpornionych w  ten sposób wynosił 14,8 
po zastosowaniu 1 mg preparatu, a 21,8 po zastosowaniu 0,1 mg preparatu. Indeks 
grupy kontrolnej wynosił ,38,3.

Analogiczne badania przeprowadzono z zabitymi w autoklawie prątkami BCG 
oraz rozpuszczalną i  nierozpuszczalną frakcją antygenu otrzymanego z prątków BCG, 
odtłuszczonych za pomocą fenolu. Otrzymane wyniki potwierdzają doświadczenie ze 
szczepem DT. Rozpuszczalna frakcja antygenu z BCG wpływa nawet na podwyż­
szenie indeksu zmian gruźliczych, natomiast czterokrotne wstrzyknięcie prątków 
BCG zabitych w autoklawie obniża do 5,5 indeks zmian grużhczych, który w kon­
troli wynosił 2 1 ,2 .

Autorzy stwierdzają, że uodpornienie zwierząt prątkami DT i  BCG zabitymi 
w autoklawie daje dobre wyniki w  przeciwieństwie do rozpuszczalnych i nieroz­
puszczalnych frakcji antygenów otrzymanych z tych szczepów.

K. Pichula

MAKEEWA O.; Oznaczanie stężenia bakteriostatycznego ftyw azydu we krwi 
chorych na gruźlicę. (Opredelenije bakteriostaticzeskoj koncentracji ftiwazida 
w krowi bolnych tuberkulozom). Prób. Tub., 1953, 5, 14 — 15.

Krew do badania pobierano jałowo w ilości 2 ml z żyły łokciowej w  różnych okre­
sach czasu. Pobraną krew przenoszono do probówki zawierającej 8 mł poż5rwki 
Sautona. Po wykonaniu rozcieńczeń szeregowych do probówek przeszczepiono ka­
wałki błónki szczepu Akademia. Hodowla trwała 8 — 10 dni w  temp. 370. Bakte- 
riostatyczne działanie krwi okreśłono na podstawie całkowitego zahamowania wzrostu 
prątków gruźlicy w probówce z największym rozcieńczeniem fcpwi, czyli z naj­
mniejszym stężeniem preparatu. Najmniejsze stężenie preparatu, które całkowicie 
hamuje wzrost prątków gruźlicy, wynosi 0,125 g w  1 ml podłoża.

Badanie bakteriostatycznego działania krwi chorych w  różnych okresach czasu 
po doustnym zażyciu ftywazydu wykazało, że p>o upływie 1 godziny krew działa 
bakteriostatycznie w  rozcieńczeniach 1 : 20, 1 :40, 1 :80. Wysokie stężenie preparatu 
utrzymuje się we krwi do 3 godzin. Po 6 — 8 godzinach stężenie ftywazydu znacz­
nie słabnie, a krew wykazuje działanie bakteriostatyczne w  rozcieńczeniu 1 : 10 .

Stwierdzono, że dawka ftywazydu wjmosząca 0,5 — podawana 3 — 4 razy w  ciągu 
doby — utrzymuje się we krwi chorych przez długi czas w  stężeniu znacznie prze­
wyższającym bakteriostatyczne działanie preparatu.

Z. Garnuszewski

FRUHLINGER B., BAŁA J.: Kwas para-aminosalicylowy w  plwocinie. W pływ  
na hodowlę prątków gruźlicy. (Para-aminosaUcylic acid in sputum effect on 
culture for tubercle bacilli). Am. Rev. Tuberc., 1953, 68, 1, 42,— 47.

Ostatnio zwrócono uwagę na częste ujemne wyniki hodowli prątków plwociny cho­
rych na gruźlicę płuc leczonych lekami przeciwprątkowymi, w  której bezjiośrednim 
badaniem bakterioskopowym stwierdzano prątki kwasooporne. Opierając się na spo­
strzeżeniach autorzy postanowili zbadać stężenia PASu w  plwocinie u osób leczo­
nych tym lekiem oraz okreśUć częstość ujemnych hodowli z plwocin, w  których 
bezpośrednim badaniem bakterioskopowym wykazano prątki kwasooporne. Zbadano. 
84 próbek plwociny pobranej od osób chorych na gruźlicę płuc leczonych PASem. 
W ponad połowie próbek plwociny wykazano PAS w ilości wahającej się od 0,03 mg 
do 10 mg w 100 ml. W 'ii próbek stwierdzono względnie wysokie stężenie tego leku,
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wynoszące 1 mg lub więcej w 100 ml. W 209a plwocin, w których stwierdzono w bez­
pośrednim preparacie prątki kwasoopome, hodowla wypadła ujemnie.

Autorzy wykazali, że jest to ściśle związane z obecnością PASu w plwocinie. 
Wynik badań nakazuje zachowanie ostrożności w wyciąganiu wniosków w  razie 
stwierdzenia ujemnego wyniku hodowli z plwociny pochodzącej od osoby leczonej 
PASem.

Z. Garnuszewski

PEKERMAN S.; Zjawienie się i znikanie prątków BCG i przeciwciał wiążą­
cych dopełniacz u małp po szczepieniu i doszczepieniu. (Pojawlenije i isczezno- 
wienie BCG i komplement swjazywajuszczich antiteł u obezjan pośle wakci- 
nacji i rewakcinacji). Probl. Tub., 1953, 4, 19 — 23.

Doświadczenie przeprowadzono na małpach z ujemnym odczynem tuberkulinowym. 
Zwierzętom zastosowano podskórnie suchą szc2«pionkę BCG w  dawce 5 mg. W celu 
zbadania obecności prątków BCG w  układzie węzłów chłonnych wykonywano na­
kłucia pachowych i wyłuszczanie okolicznych węzłów chłonnych. Z punktatów przy­
gotowywano rozmazy, które po zabarwieniu metodą Ziehl-Neelsena badano na prątki. 
Z wy łuszczonych węzłów okolicznych wykonywano posiewy na pożywkę Petragna- 
niego.

Obecność prąticow BCG w układzie chłonnym stwierdzono w pojedynczych przy­
padkach już po 48 godzinach od chwili zaszczepienia; u wszystkich badanych zwie­
rząt stwierdzono prątki BCG w  układzie chłonnym po 96 godzinach. Znikanie prąt­
ków BCG z układu chłonnego zbadano przez nakłucie węzłów po 1V2, 3, 8 i 12‘/2 mie­
siącach. Po 3 miesiącach od zaszczepienia stwierdzono jeszcze prątki BCG w ukła­
dzie chłonnym u 17 małp na 68 badanych. Po dłuższym czasie prątków nie stwier­
dzone.

Przeciwciała wiążące dopełniacz utrzymują się w  ustroju małp w  ciągu 1 — l '/2 lat 
po szczepieniu BCG. Przeprowadzono też analogiczne badania u małp po do­
szczepieniu.

K. Pichula

BERNHEIM F., DETURK W. E.: Tlenowa desulfuraza cysteinowa u Myco- 
bacterium. (An aerobic cysteinę desulfurase in a Mycobaetterium). Enzymolo- 
gia, 1953, XVI, 2, 69 — 71.

Autorzy wykazali obecność tlenowej desulfurazy cysteinowej w  szczepie BCG prąt­
ków gruźlicy. Powstający amoniak oznaczono metodą Specka. Siarkowodór wychwy­
tywano na bibule filtracyjnej nasyconej octanem cynku i  oznaczano metodą Snella. 
Desulfuraza jest swoista dla cysteiny — nie uwalnia siarkowodoru z homocysteiny, 
cystyny i kwasu tioglikolowego. Z glutationu otrzymano siarkowodór po pewmym 
okresie utajenia, co nasuwa myśl, że hydroliza poprzedzała desulfurację. Uwolnie­
nie amoniaku i  siarkowodoru z cysteiny są to procesy ściśle z sobą związane, po­
nieważ są w  jednako-wym stopniu hamowane przez te same inhibitory (cjanki, flu­
orki, pyrogronian sodu, fenylohydrazyna, aureomycyna); procesy te nie zachodzą 
w warunkach beztlenowych.

Mechanizm tych zjawdsk nie jest jeszcze całkowicie wyjaśniony. Autorzy przy­
puszczają, że dezaminacja musi poprzedzać desulfurację. Cysteina pozbawiona ami- 
nogrupy przechodzi w  kwas tiopyrogrono-wy, który ulega hydrolizie na siarkowodór 
i kwas hydroksypyrogronowy.

J. Łyczewska
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MASCHERPA P., CREMA A.: Działanie niektórych środków leczniczych na 
metabolizm tkanki płucnej oraz działanie niektórych składników biochemicz­
nych płuc na rozmnażanie Myc. tuberculosis. (Action de quelques medicaments 
sur le metabolisme de tissus du poumon et de quelques composants bioche- 
mique du poumon sur la multiplication de Myc. tuberculosis). Buli. de la Soc. de 
Chamie Blologique, 1953, XXXV, 8, 837 — 839.

Autorzy przeprowadzili badania nad działaniem kwasu paraaminosalicylowego na 
tkankę płuc oraz nad działaniem składników fizjologicznych tej tkanki na rozmna­
żanie Myc. tuberculosis. Zbadano zużycie tlenu przez tkankę płucną w warunkach 
fizjologicznych i  po zadziałaniu na nią in nitro soli sodowej kwasu paraaminosali­
cylowego. Badano tkankę płucną Scczurów metodą Warburga. Stwierdzono, że sól 
sodowa PASu w  dużych stężeniach wywiera działanie hamujące na zużycie tlenu. 
Taki sam wynik otrzymano w  badaniu oddychania tkanki płucnej szczurów po po­
daniu soli sodowej kwasu p-aminosaMcylowego in vivo. W toku są badania nad dzia­
łaniem innych środków porzeciwgruźliczych.

Badania nad działaniem składników tkanki płucnej na prątki przeprowadzono 
przez dodanie do podłoża, na którym hodowano prątki, wyciśniętego i odbiałczonego 
jrfynu z tkanki płucnej cielęcia. Stwierdzono, że niebiałkowe składniki wyciśniętego 
płynu z płuc cielęcia działają hamująco na rozmnażanie Myc. tuberculosis.

A. Odrzywolska

TRIUS M., JASZCZENKO T.: Próba wykorzystania czynnika dyfuzyjnego 
(czynnika rozprzestrzeniania) w  celu nasilenia uodparniaja_cego działania szcze­
pionki BCG w  doświadczeniu. fOpyt ispolzowanija dlffuzionnogo faktora (fa­
ktora rosprostranienija) dla usilenija immunogennogo diejstwija wakciny BCG 
w ekspyerimente). Prób. Tub., 1953, 4, 13— 19.

Doświadczenie przeprowadzono na myszach, które podzielono na 4 grupy. Grupę 
pierwszą zakażono zjadliwym szczepem prątka gruźlicy Boninus 8 w  dawce 0,01 mg, 
drugą grupę zakażono s?;ozepem Boninus 8 zabitym w  autoklawie w dawce 2 mg; 
trzeciej grupie zastosowano BCG w  dawce 1 mg; czwartej grupie ■— BCG zabite 
w autoklawie w  dawce 2 mg. Każdą z tych grup zwierząt podzielono na 2 podgrupy, 
z których jedna prócz szczepu zakażającego otrzymała wyciąg z jąder, druga zaś — 
służyła jako kontrola.

Stwierdzono, że przebieg procesu grużhczego u zwierząt, które otrzymały w y­
ciąg z jąder, był cięższy niż u zwierząt zakażonych samym szczepem bez wyciągu. 
Przez dodanie wyciągu z jąder do zabitych prątków zjadliwych nie stwierdzono 
jego rozprzestrzeniającego działania. Stwierdzono wyraźne różnice między działaniem 
wyciągu z jąder po dodawaniu go do żywych i  martwych prątków BCG. Prze­
prowadzono powtórne doświadczenie, używając jednakowych dawek prątków BCG 
zabitych i żywych. Stwierdzono, że podawanie wyciągu z jąder zwierzętom szcze­
pionym BCG przeszkadza rozprzestrzenianiu bakterii w  ustroju.

Przeprowadzone doświadczenia na świnkach morskich wykazały, że wyciąg z ją­
der wzmaga odpornościowe właściwości szczepionki BCG.

Na podstawie przeprowadzonych badań stwierdzono, że można zwiększyć właści­
wości odpornościowe szczepionki nie tylko przez jej udoskonalenie, ale i  przez 
zmianę oddziaływania ustroju.

K. Pichula
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COHEN S., KUSHNICK J., PURDY C.: Slpostrzeżenia nad esterazą myko- 
bakterii na serii substratów syntetycznych. (Observations on Mycobacterium 
esterase with a series of synthetic substrates). J. Bact., 1953, 60, 266 — 273.

Autorzy badali enzymatyczną hydrolizę homologicznych serii estrów beta-naftylo- 
wych kwasów tłuszczowych przez zawiesiny i wyciągi mykobakterii saprofitycznych 
i prątków gruźlicv. Doświadczenia przeprowadzono na^szczepach prątków gruźlicy 
(Myc. tuberc. H;j7Ra, HgyRy, BCG) i szczepach saprofitycznych (Myc. smegmatis, 
M. lacticola, M. phlei i M. butyricum), hodowanych na podłożach Dubosa, Youmansa 
i Sautona, używając do nich zawiesin i wyciągów komórkowych. Jako substratów 
używano estrów beta-naftyłowych kwasów: octowego, propionowego, kaprylowego, 
kaprynowego, laurynowego, mirystynowego i stearynowego. Jako inhibitorów dla 
esteraz mykobakterii używano: arseniany, fluorki, chininę. Stwierdzono, że aktyw­
ność esterazy mykobakterii uległa zahamowaniu pod wpływem używanych inhibi­
torów. Do hydrolizy estrów beta-naftylowych kwasów tłuszczowych od C-8 do C-12 
w stosunku do estru beta-naftylowego kwasu octowego prątki gruźlicze wykazały 
mniejszą zdolność niż mykobakterie saprofityczne. Wpływ inhibitorów na esterazy 
pochodzące z Myc. tuberculosis był w zasadzie silniejszy niż na enzymy pochodzące 
z mykobakterii saprofitycznych.

K. Michalska

KLINIKA, RADIOLOGIA

DOPPLER W., JACCARD G.: Przyczynek do kliniki gruźliczych rozsiewów 
krwiopochodnych. (Zur Klinik der hematogenen tuberkulosen Streuphasei\). 
Schweiz, Zeitschr. fur Tuberkulose, 1952, 5, 482 — 498.

Autorzy omawiają leczenie rozsiewów krwiopochodnych występujących w postaci 
gruźliczego zapalenia opon mózgowych, opłucnej, rumienia guzowatego i  typhoba- 
cillosis Landouzy.

I. Gruźlicze zapalenie opon mózgowych: dwa czynniki decydują o wyleczeniu —
wczesny początek leczenia (przed 14. dniem zachorowania) oraz intensywne i do­
statecznie długo trwające leczenie skojarzone PASem i  streptomycyną. Autorzy 
uzyskują w  ten sposób 80% wyleczenia. Wyleczenie ognisk w  oponach mózgowych 
następuje niezależnie od tego, czy istnieje równocześnie rozsiew w  płucach lub 
w innych narządach. Zmiany chorobowe w płucach ustępują znacznie oporniej niż 
rzuty w  oponach mózgowych. Ognisko serowate w  płucach — zasadnicze źródło roz­
siewu — utrzymuje się przeważnie mimo potężnej ilości antybiotyków i powinno 
być — o ile  są ku temu warunki — usunięte chirurgicznie. Pomoże to do unikania 
nawTotów. Leczenie skojarzone wpływa wybiórczo na metabolizm prątka, lecz nie 
zmienia odporności i alergii. Dlatego w  każdym przypadku jest konieczne leczenie 
klimatyczne co najmniej przez pół roku. , :«) i •

II. Gruźlicze zapalenie opłucnej: 61 chorych nie leczonych antybiotykami przeciw­
stawiają autorzy 57 chorych leczonych streptomycyną i PASem oraz dochodzą do 
wniosku, że streptomycyna nie wpływa na tor gorączki, która w jednej i  drugiej 
grupie trwała przeciętnie 32 dni. Nie mniej jednak nie należy zaniechać stosowania 
streptomycyny z uwagi na leczenie źródła rozsiewu. Autorzy podają 20 do 30 g 
streptomycyny przez jeden miesiąc (przez kilka dni 2 g dziennie, następnie 1 g 
dziennie i  wreszcie 1 g co dwa dni) i 300 g PASu. Każdy chory na zapalenie opłucnej 
musi być leczony klimatycznie i nie może się stykać z prątkującym chorym, ponie­
waż superinfekcja często prowadzi do zaognienia procesów już zagojonych.
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III. Rumień guzowaty jest łagodną postacią gruźUcy rozsiewnej. Współistniejące 
zapalenie migdałków lub bóle stawowe nie usprawiedliwiają odrzucenia etiologii 
gruźliczej. Leczenie winno być tak samo intensywne, jak w zapaleniu opon 
mózgowych.

IV. Typhobacillosis Landouzy. Przeważnie jest to rzut w  okresie gruźlicy pier­
wotnej bez uchwytnego źródła, dający w  pierwszym swym okresie objawy ogólne 
połączone z wysoką temperaturą. Po kilku tygodniach dopiero gruźlica objawia się 
w postaci wysięków w  opłucnej, w  osierdziu, w otrzewnej, w  oponach mózgowych 
lub jako prosówka, ognisko pierwotne itd. Leczenie antybiotykami i klimatyczne 
winno być równie intensywne, jak w  wyżej wymienionych postaciach choroby.

A. Kostencka-Aksler

HAEFLIGER E.; Znaczenie rozsiewów krwiopochodnych dla rozwoju gruźli­
cy pluć. (Die Bedeutung der haematogenen Streuung fur die Entwicklung der 
Lungentuberkulose). Schweiz. Zeitsch fiłr Tuberculose, 1952, 5, 446 — 454.

Rozsiewy krwiopochodne zdarzają się w  gruźlicy płuc dość często — według różnych 
autorów w 15 — 50%. Radiologicznie rozmiary ich wahają się w granicach od zmian 
niedostrzegalnych, poprzez ledwie zaznaczone, aż do rozległych obejmujących całe 
płuca. Są one często punktem wyjścia późniejszego rozwoju gruźlicy.

A. Kostencka-Aksler

UEHLINGER E.: Anatomia patologiczna i patogeneza gruźlicy krwiopochodnej. 
Pathologische Anatomie und Pathogenese der haematogenen Tuberkulose). 
Schweiz. Zeisch. fur Tuberkulose, 1952, 5, 455 — 482.

Według autora, ogniwami gruźlicy krwiopochodnej są: 1) źródło prątków, 2) roz­
siew; 3) przerzuty. W wieku dziecięcym i  młodocianym źródłem rozsiewu jest świe­
ży zespół pierwotny, u dorosłego — gruźlica płuc i pozapłucna, a w wieku później­
szym — uczynnione ognisko węzłów tchawiczo-oskrzelowych. Rozsiew może prze­
biegać z gorączką lub bez niej, jednorazowo lub wielokrotnie, przewlekle lub ostro. 
Rozsiew wczesny, przeważnie połączony z gorączką, trwa krótko, rozsiew zaś póź­
ny, przeważnie bez temperatury, jest długotrwały. Okres wylęgania, tj. czas między 
rozsiewem a klinicznym ujawieniem przerzutów, zależy od hczby i  umiejscowienia 
przerzutów i trwa dni i miesiące (w płucach), lata (w nerkach), a nawet dziesiątki 
lat (w nadnerczach). Gruźlica krwiopochodna daje różnorodny obraz kliniczny. 
Rozpoznanie jest początkiem zagadnień leczniczych i prognostycznych. Każdy rzut 
jest dowodem naruszenia równowagi między odpornością ustroju a procesem cho­
robowym, przy czym momentem wyzwalającym może być czynnik psychiczny, w y­
czerpanie a nawet banalna sprawa bakteryjna.

A. Kostencka-Aksler

WISSLER H.: Gruźlica węzłów chłonnych szyi. (Die Halsdruesen — Tuberku­
lose). Zeitschrift fur Tuberkulose, 1952, 5, 350 — 359.

Gruźlica szyjnych węzłów chłonnych jest w większości przypadków spowodowana 
prątkiem bydlęcym. Akcja zwalczania gruźlicy bydła, przeprowadzona w  roku 1952 
w Szwajcarii każe przypuszczać, że gruźlica węzłów chłonnych szyi jest w  Szwaj­
carii chorobą .zanikającą. Z punktu widzenia patogenezy jest to zakażenie przez usta: 
ognisko pierwotne znajduje się przeważnie w migdałkach, a w 5 do 10% — w  ślu­
zówce dziąseł. Początek choroby może być ostry, przy czym najpierw obrzmiewają
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głębokie węzły chłonne szyi. Stamtąd może jwoces postępować w dół do węzłów 
chłonnych ponad obojczykiem, ale nigdy nie przekracza on tej granicy i  nie prze­
chodzi do śródpiersia. Obustronne zmiany nie są rzadkie. Po ostrym początku roz­
wija się serowa cenie, a niekiedy zimny ropień, który toruje drogę na zewnątrz, 
czasem do gardła i  tam tworzy guz w  przestrzeni pozagardłowej. Gruźlica węzłów 
chłonnych szyi ma opinię choroby łagodnej ale nią nie jest. Ze 175 przypadków 
chorych skontrolowanych przez Sprenger-Cathomas — 5 zachorowało na gruźlicę 
pozapłucną. Z 20 przypadków zapalenia opon mózgowych, pKxianych przez autora, 
w  trzech przypadkach punktem wyjścia choroby były węzły chłonne szyi. Leczenie 

polega na radykalnym usunięciu węzłów chłonnych pod osłoną streptomycyhy 
i PASu, o ile skóra nie jest włączona do procesu chorobowego. W razie dużych 
zmian w skórze należy ograniczyć się do metod zachowawczych.

A. Kostencka-Aksler

HELD E.: Gruźlica narządów rodnych. (Die gynakologische Tuberkulose).
Schweiz. Zeistschrift fiir Tuberkulose, 1952, 5, 411— 419,

Odsetek zachorowania na gruźlicę narządów rodnych wynosi od 0,5 do 2% wszyst­
kich chorób ginekologicznych, z tego 10% należy uważać za grużUcę otwartą. Jest 
to przeważnie zakażenie prątkiem typu ludzkiego. Pierwotną gruźlicę spostrzegamy 
tylko na sromie i pochwie. Gruźlica wszelkich innych narządów jest przerzutowa, 
okolicznościami zaś ujawniającymi ją są: miesiączkowanie, zabiegi ginekologiczne, 
ciąża, coitus itd. Omawiając objawy, różnicowanie i leczenie gruźlicy narządów rod­
nych rozróżnia autor następujące postacie kliniczne: I. Gruźlicze zapalenie otrzew­
nej. II. Właściwa gruźlica narządów rodnych, mianowicie: 1) grużUcze zapalenie 
przydatków, 2) ograniczone zapalenie jajowodów, 3) zimny ropień jajowodów, 4) wod­
niak jajowodu, 5) izolowana gruźlica jajnika i 6) izolowana gruźlica macicy.

A. Kostencka-Aksler

GLOOR H.: Gruźlica narządów moczopłciowych. (Urogenitaltuberkulose).
Schweiz. Zeitschrift fiir Tuberkulose, 1952, 5, 419 —• 433.

Gruźlica nerek jest wysiewem  krwiopochodnym i zawsze jest obustronna. W dal­
szym swym przebiegu może goić się samoistnie jedno- lub dwustronnie. Ogniska 
w  korze nerki mają większą skłonność do gojenia się i dlatego są rzadziej spo­
strzegane. Natomiast ogniska w  miąższu mają lepsze warunki rozwoju i  łącząc się 
z układem kanalików tworzą właściwą jamistą gruźlicę nerek. Gruźlica nerek 
u mężczyzn powstaje przeważnie drogą zstępującą, przy czym prątki gruźlicy prze­
chodzą z moczu do gruczołu krokowego. Przemawia za tym większy odsetek wczes­
nej gruźlicy nerek, narządów płciowych u mężczyzn, wynoszący 80%, (u kobiet 
tylko 25%). Trwałe wygojenie po wycięciu nerki uzyskuje się u mężczyzn w  40%, 
a u kobiet w 62% przypadków. Leczenie antybiotykami doprowadza do szybkiego 
zabliźnienia ognisk najądrza i  ograniczenia procesu chorobowego od jąder, które 
dają się uratować.

Autor podaje wyniki leczenia 57 przypadków, w  których streptomycynę i PAS 
stosowano według własnego schematu. Antybiotyki stosuje on w  niskich dawkach 
przez długi czas ('/a g dihydrostreptomycyny, 6 g PASu dziennie przez 3 miesiące, 
następnie 5 g streptomycyuy miesięcznie przez dalsze 3 miesiące, PAS — przez 14 
dni w miesiącu). W tych warunkach nie da się ominąć lekoopomości prątka, która 
w razie częstego podawania PASu występuje rzadziej. Tą metodą uzyskuje się ogra­
niczenie procesu chorobowego do jednej strony i doskonałe przygotowanie do za­
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biegu chirurgicznego. W swoim materiale uzyskał autor unieczynnienie procesu 
w 75% przypadków świeżych ognisk rozsiewnych, a tylko w 25% — w  gruźlicy 
jamistej.

A. Kostencka-Aksler

FEHR A.; Różnicowe rozpoznawanie chorób stawu kolanowego. (Differential- 
diagnose der Kniegelenksaffektionen). Schweiz. Zeitchrift tur Tuberkulose, 
1952, 5, 370 — 386.

Różnicowanie chorób stawu kolanowego jest trudne ze względu na jego zawiłą bu­
dowę anatomiczną. Tło gruźlicze stanowi 5% wszelkich chorób tego stawu. W za­
sadzie rozróżnia się dwie postacie gruźlicy stawu kolanowego: 1) zmiany torebki; 
2) ognisko gruźlicze w  kości, w  pobliżu stawu. Anatomia patologiczna jest typowa; 
krwiopochodny wysiew, podrażnienie torebki, wysięk, zmiany wytwórcze i de­
strukcja. Ustalenie rozpoznania we wczesnym okresie jest bardzo trudne i dlatego 
ważnym momentem jest znalezienie ogniska pierwotnego, bowiem obraz radiolo­
giczny nie wykazuje zmian, p»róba biologiczna i  biopsja mogą zawieść. Pełny obraz 
gruźlicy rozwija się po tygodniach albo latach. Ból, stany podgorączkowe, zanik 
mięśni, odwapnienie kości, u dzieci szybszy wzrost wskutek przekrwienia nasady 
kości, dodatni wynik próby biologicznej i wreszcie anatomopatologiczne badania -— 
ustalają rozpoznanie w  późniejszym okresie. W erze antybiotyków przetoka nie 
jest już „wrotami śmierci" a pobranie wycinka przestało być kłopotliwym zagad­
nieniem. Należy je właśnie stosować celem wczesnego rozpoznania. W okresie 
tzw. tumor albus stwierdza się już i w radiogramie zmiany chorobowe. Podczas 
operacji spostrzega się znacznie rozleglejszy proces anatomopatologiczny niż to w y­
kazywał radiogram. Gruźlicę stawu kolanowego należy różnicować 1) z chorobami 
gośćcowymi, 2) zapaleniem szpiku, 3) uszkodzeniem urazowym, 4) osteochondrititis 
dissecans, 5) arthrosis deformans, 6) kiłą i 7) nowotworami.

A. Kostencka-Aksler

BURCKHARDT W.: Gruźlica skóry. (Die Tuberkulose der Haut). 
Zeitschrift fiir Tuberkulose, 1952, 5, 434 — 445.

Schweiz.

Ognisko pierwotne w  skórze, toczeń gruźlicy, skrofulodermia, gruźlica skóry bro- 
dawkująca i wrzodziejące postacie są właściwymi postaciami gruźlicy skóry, po­
wstającymi wskutek zakażenia skóry prątkiem od zewnątrz albo drogą krwi lub 
chłonki. Rozsiew prątków jest w  tych przypadkach masowy, obronne zaś oddzia­
ływanie skóry — złe. Natomiast, jeżeli liczba prątków jest mała, alergia wysoka, 
a oddziaływanie skóry dość dobre, dochodzi do krótkotrwałego, ale silnego miejsco­
wego zapalenia, którego wynikiem są tuberkuloidy, czyli zmiany gruźlicy nietypowe 
(guzkowo-zgorzelinowa gruźlica skóry, gruźlica liszajowata, rumień stwardniały 
Razin). Za życia alergia i  odporność ustroju mają przebieg zmienny, chociaż jady 
prątka działają z niezmiernym nasileniem. Zarówno na początku, jak i w końcu 
życia istnieją* równie złe warunki alergii i obronnego oddziaływania skóry. Dlatego 
w końcowej fazie spostrzegamy u niemowląt i  u chorych wyniszczonych wrzo­
dziejące postacie gruźlicy. Obronne oddziaływanie skóry może iść w  parze z siłami 
obronnymi całego ustroju albo odbiegać od nich.

Autor omawia poszczególne postacie gruźlicy oraz chc'ób, które p>od względem 
etiologii przypisuje się gruźlicy (erythema nodosum i morbus Besnier - Boeck - 
Schaumann). Rumień guzowaty do niedawna zaliczano do chorób gośćcowych. Ostat­
nio jednak spostarzeżenia przeprowadzone w różnych krajach zgodnie stwierdzają
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w 50% równocześnie istniejącą gruźlicę węzłów chłonnych albo rozsiewy krwiopo­
chodne. Zaliczeniu rumienia guzowatego do chorób gruźliczych stoi na przeszKo- 
dzie fakt, że chorobę tę spotyka się również u osób tuberkulinoujemnych, że wy­
stępuje ona łącznie z chorobami nieswoistymi (angina, lymphograńulomatisis) i że 
można ją wywołać sulfatiazolem. Nie jest wyłączone, że jest to choroba samodzielna. 
W chorobie Schaumann - Boecka odczynnowość na gruźlicę jest ujemna.

Leczenie gruźlicy skóry zrobiło duży postęp pw wprowadzeniu do terapii witaminy 
D2. Obserwowane jednak p>ogorszenie zmian w  płucach podczas stosowania witami­
ny D2 działa wybiórczo korzystnie na obronne oddziaływanie slcóry, pKidobnie jak 
to się obserwuje w leczeniu p>ewnych chorób kortyzonem. Zastanawiające też jest 
podobieństwo budowy chemicznej D2 i kortyzonu.

A. Kostencka-Aksler

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

EPSTEIN B.: Różnicowe rozpoznanie alergii pozakaźnej i poszczepiennej.
(Diferencialni diagnosa piostinfekcni a postvakcinanci ale ’̂gia po Kalmetisaci).
Rozhledy v Tuberkulose, 1953, XIII, 9 — 10, 218 — 220.

Na podstawie długoletnich doświadczeń i obserwacji autor doszedł do wniosku, że 
u dzieci szczepionych BCG stwierdza się, obok występowania zwykłej alergii tuber­
kulinowej, także drugą postać alergii, którą wykazuje się za pomocą rewakcynacji 
żywymi lub martwymi prątkami BCG. Wykonanie próby jest następujące: na dło­
niowej stronie przedramienia, bardziej przyśrodkowo, wstrzykuje się doskórnis 
0,1 mg tuberkuUny, bardziej zaś obwodowo — 0,1 ml diagnostycznego testu BCG 
(Sula). Dawka testu wg Sula odpowiada 1 mg tuberkuliny — Mantoux III. Próbkę 
odczytuje się po 48 godzinach. W alergii pozakaźnej odczyn tuberkulinowy ma 
średnpę nacieku wdększą o 5 mm niż odczyn z testem BCG. W alergii poszczepien­
nej odczyn tuberkulinowy i BCG są mniej więcej jednakowej siły, często jednak 
odczyn BCG jest wyraźniejszy.

Metoda jednoczesnego badania alergii umożliwia rozróżnienie, o jaką alergię 
w tym przypadku chodzi, co niejednokrotnie ma wielkie znaczenie rozpoznawcze. 
Jak każda próba biologiczna badanie to również ma swoje odmiany i odchylenia, 
zaś zasadniczą rolę w  ocenianiu wyników ma doświadczenie i dokładność obserwacji.

R. Dzierżanowski

EPSTEIN B., KAFKA J.: Doświadczenia z  jednoczesną skórną próbą tuber­
kulinową i testem  BCG u dzieci szczepionych BCG. (Zkusenosti se simultanni 
intrakutanii zkuskou z tuberkulinem a tuberkulinem a s BCG — testem u kal- 
metisowanych deti). Rozhledy v Tuberkulose, 1953, XIII, 9 — 10, 220 — 222.

W dziecięcym oddziale szpitala na Bulowce w  Pradze w  okresie od października 
1949 do połowy roku 1953 zbadano 437 dzieci jednoczesną próbą tuberkulinową 
i testem BCG. Naskórnie wykonano 34 próby, doskórnie — nierozcieńczonym testem 
BCG i Mantoux II — 295, w pozostałych 107 próbach użyto test BCG w  rozcień­
czeniu 1 : 10 oraz Mantoux I.

Spośród 296 dzieci, badanych jednoczesną próbą z nierozcieńczonym testem BCG 
i Mantoux II, nie stwierdzono niezgodności pomiędzy wynikami prób a badaniem
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klinicznym i radiologicznym. U 48 dzieci rozpoznano gruźlicę, z tego 27 było nie- 
szczepionych, 21 szczepionych. W roku 1951 u dzieci badanych w powyższy sposób 
obserwowano w mie.iscu wprowadzenia testu BCG powstawanie odczynu miejsco­
wego w postaci ropnia. Z tego względu w  dalszych badaniach zastosowano test BCG 
rozcieńczony 1: 10 oraz Mantoux I (0,01 mg tuberkuliny). W tych stężeniach ropni 
nie obserwowano. Spośród 1707 dzieci badanych w ten sposób — w  16 przypadkach 
stwierdzono gruźlicę, z tego u 5 dzieci nieszczepionych i u 11 szczepionych. W poje­
dynczych przypadkach jednak metoda ta może zawodzić.

Autorzy doszli do wniosku, że dzieci szczepione BCG, u których stwierdza się 
prawdopodobnie swoisty charakter choroby, należy poddać jedynie próbie tuberku­
linowe;  ̂ (Moro, Monrad, Mantoux I, II, III) i dopiero potem można stosować jed­
noczesne próby z rozcieńczonym testem. Próby nierozcieńczonymi testami stosuje 
się jedynie wówczas, jeżeli próba z rozcieńczonym testem nie daje wyraźnego wy­
niku. gdy są one niezgodne z wynikami klinicznymi i radiologicznymi, albo w  przy­
padkach ze stanem alergii, jeżeli wątpliwa próba rozcieńczonym testem nie daje 
pojęcia o wyniku badania. Postępuje się wtedy jak u dzieci nieszczepionych, u któ­
rych należy wykonać próbę Mantoux II lub III, gdyż Mantoux I nie daje decydu­
jącego wyniku.

R. Dzierżanowski

STOL.IN O.: W pływ szczepień BCG na zachorowalność na gruźlicę dziecięcą.^
(Vliv BCG-vakcinace na nemocnost detskou tuberkulosou). Rozhledy v Tuber-
kulose, 1953, XIII, 9 — 10, 223 — 228,

Z ogólnej liczby 2596 dzieci przyjętych na leczenie do Gruźliczego Szpitala Dziecię­
cego im. K. Gottwalda w Rożumberku w okresie ostatnich 3V2 lat było 460 dzieci 
(187<;) uprzednio szczepionych przeciw gruźlicy w  domu. Z tego w 253 przypadkach 
(55'7c szczepionych) choroba miała niewątpliwie gruźliczy charakter. Dzieci te były 
szczepione w okresie masowej akcji w  latach 1948-—49. W miarę przedłużania się 
czasu od szczepienia — powiększała się liczba zachorowań pośród szczepionych. 
Porównanie grupy dzieci nieszczepionych z grupą dzieci szczepionych wykazuje, że 
zachorowalność na gruźlicę dzieci nieszczepionych jest 7V2 razy większa niż szcze­
pionych, dane zaś co do liczby ciężkich postaci gruźlicy są jeszcze wyższe. Gruźlicę 
pozapłucną, w  szczególności zaś kości i stawów, w  grupie dzieci nieszczepionych 
stwierdzano 11 razy częściej niż u dzieci szczepionych. Wśród przypadków gruźlicy 
płuc 18 razy częściej stwierdzano prątki gruźlicy u dzieci nieszczepionych.

Dzieci mogą ulec zakażeniu zjadliwymi prątkami gruźlicy w każdymi okresie po 
szczepieniu. Wielką rolę odgrywa, nawet u dzieci szczepionych, narażenie na zaka­
żenie w rodzinie. Fakt ten nakazuje izolację także dzieci szczepionych. Muszą one 
częściej być kontrolowane. Autor podkreśla jednak konieczność szczepienia dzieci 
wystawionych na kontakt z chorym, nawet w przypadku niemożności odizolowania 
dziecka chorego. Szczepienie BCG nie uczynnia ustajonej gruźlicy i nie powoduje 
odczynów ogniskowych, jak to czyni czasem tuberkulina. Gdy chore na gruźlicę 
dziecko zostanie szczepione przez pomyłkę, szczepienie to nie wywołuje żadnego 
pogorszenia.
• Częstość zachorowania na gruźlicę w.śród dzieci w  Czechosłowacji zmniejszyła się 
w grupie dzieci szkolnych, powiększając się w  wieku przedszkolnym i w  wieku 
pokwitania. Wskazuje to na konieczność szerszego zastosowania w  tych grupach 
szczepień i leczenia .

Wpływ szczepień BCG i stale poprawiających się warunków socjalnych i zdro­
wotnych w  Czechosłowacji jest widoczny przez wyraźne zmniejszenie się śmiertel-

G rużlica



378 P IŚ M IE N N IC T W O Nr 5

ności wskutek gruźlicy wśród dzieci. Dobre wyniki zwalczania gruźlicy dziecięcej 
należy utrwalić i zwiększyć przez systematyczne szczepienia i przez współpracę 
organów służby zdrowia z ludnością.

R. Dzierżanowski

SCHON F.: Doświadczenia ze szczepieniem BCG w okręgu M istek w latach 
1949 — 1952. (Zkusenosti s BCG vakcinaci v okrese misteckem za lata 1949 — 
1952). Rozhledy v Tubekulose, 1953, XIII, 9 — 10, 228 — 232.

Spośród różnych metod zwalczania gruźlicy szczepienia przeciwgruźlicze odróżniają 
się bezwzględnie lepszymi wynikami, a także stosunkowo mniejszymi kosztami akcji. 
Doświadczenia autora opierają się na trwającej od 4 lat akcji szczepień przeciw­
gruźliczych prowadzonych w  okręgu Mistek. Na początku roku 1949 zaszczepiono 
12.638 osób w wieku od 1 do 20 lat spośród ludności okręgu, wynoszącej 60.000 oby­
wateli; w roku 1951 zaszczepiono 1221 dzieci, w  1952 — 1957 osób. W roku 1948 liczba 
zachorowań dorosłych na gruźlicę wynosiła w okręgu Mistek 1118 osób, w roku zaś 
1952 spadła do 647 osób. Odpowiednie liczby u dzieci wynoszą 562 przypadki w ro­
ku 1948 — na 105 zachorowań w roku 1952.

Na materiale szpitala we Frydku stwierdza się wyraźne zmniejszenie liczby przy­
jętych chorych z gruźlicą w  wieku od 10 do 20 lat, a mianowicie: w  r. 1950 — 48. 
w  1951 — 35, w  1952 — 29 chorych. Natomiast ogólna liczba przyjętych chorych 
z  gruźlicą utrzymuje się na tym samym poziomie.

Kontrolne badania odczynów tuberkulinowych w kilka lat po szczepieniu wyka­
zują wśród dzieci wiejskich około 11% ujemnych odczynów, wśród dzieci miej­
skich zaś — 2%. Należy zatem dzieci szczepione kontrolować po 4 — 5 latach, tu- 
berkulinoujemne szczepić ponownie.

Autor uważa, że szczepienie BCG nie powoduje żadnego ryzyka, jest jedyną realną 
metodą zapobiegawczą i daje gwarancję w blisko 80%.

R. Dzierżanowski
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Dnia 17 grudnia 1953 r. odbyło się posiedzenie Komisji Rady Naukowej Instytutu 
Gruźlicy dla spraw Metodyczno-Organizacyjnych, na którym omawiano sprawy sta­
tystyki z zakresu gruźlicy i akcji przeciwgruźliczej.

Na podstawie zebranych i opracowanych przez Dział Metodyczno-Organizacyjny 
Instytutu Gruźlicy materiałów statystycznych uzyskano po raz pierwszy obraz epi­
demiologii gruźlicy w kraju na przestrzeni lat 1946 — 1952. Bardzo ważnym mo­
mentem jest znaczny i stały spadek zgonów wskutek gruźlicy. Notuje się wzrost 
szczepień przeciwgruźliczych doustnych i śródskórnych w ciągu ostatnich dwu lat. 
Wzrasta również liczba wykrywanych i rejestrowanych przypadków zachorowania 
na gruźlicę przez Poradnie Przeciwgruźlicze, co jest dowodem lepszej pracy po­
radni terenowych.

W dniu 11.11.1954 r. w  Instytucie Gruźlicy obradowała Komisja Met.-Org. w  spra­
wie wydania szeregu przepisów prawnych dotyczących gruźlicy. Zgodnie z opinią 
Komisji, brak przepisów prawnych w  dużym stopniu utrudnia prowadzenie szeregu 
akcji zapobiegawczych organizowanych w  ramach walki z gruźlicą jako chorobą 
zakaźną, jak; szczepienia przeciwgruźlicze, masowe badania itp., oraz nie pozwala 
na rozwiązywanie wielu zagadnień z zakresu rehabilitacji i absencji z powodu 
gruźlicy.

Komisja ustaliła, źe przepisy te powinny ukazać się jako dodatek do obowiązującej 
ustawy o zapobieganiu chorobom zakaźnym oraz o ich zwalczaniu, bądź to jako 
oddzielna ustawa (projekt ustawy dwukrotnie był opracowany w  okresie powojen­
nym), bądź teź jako zbiór szeregu przepisów.

Drugim zagadnieniem omawianym przez Komisję była koncepcja opracowania 
wspólnej dokumentacji (historii choroby) dla poradni przeciwgruźliczych i zakładów 
lecznictwa zamkniętego. Koncepcję tę wysunął dr Prągowski, dyrektor sanatorium 
„Bystra Sląska“, przedstawiając Komisji swój projekt. Komisja zgodziła się, źe kon­
cepcja dr Pręgowskiego jest słuszna i zgodna z panującymi kierunkami w służbie 
zdrowia. Forma tej dokumentacji pozostaje sprawą otwartą. Obecnie należy poło­
żyć nacisk na podawanie przez poradnie przeciwgruźlicze wyczerpujących wiado­
mości o chorych we wnioskach sanatoryjnych (szpitalnych) i odwrotnie, przez sa­
natorium w karcie informacyjnej przesyłanej do poradni.



WYKAZ CZASOPISM
PAŃSTWOWEGO ZAKŁADU WYDAWNICTW LEKARSKICH

NA ROK 1954

L.p Tytuł czasopisma -Rodzaj Ce na p r e n u m e r a t y
czas. kwart. pólrocz. roczna poj. zesz

zł zi zł zł
1 Acta Physiologica Polonica . . kwart. — 30,— 6 0 ,- 15,-
2 ;Acta Poloniae Pharmaceutica — 3 0 ,- 60,- 15,-
3 |Chirurgia Narządów Ruchu

i Ortop. P o lsk a ......................... 30,— 60, - 15.—
4 Czasopismo Stomatologiczne . mieś. 24,— 48.— 96, - 8 ,-
i  Dziennik Urzędowy Min. Zdro- 

w i a ............................................ 2Xmies. 7,50 15,— 30,— 1,25
6 Farmacja P o lsk a ........................ mics. 2 4 ,- 4 8 ,- 9 6 ,- 8 ,-
7 Folia M orphologica.................... kwart. — 3 0 ,- 60,— 15,-
8 Ginekologia P o lsk a ................... — 3 0 ,- 60,— 15,-
9 G r u ź lic a ....................................... mieś. 3 0 ,- 60,— 120,— 10,-

10 Klinika O czna............................. kwart. — 30,— 60,— 15,-
11 Medycyna Doświadczalna i Mi- 

k r o b io lo g ia ............................. _ 3 0 ,- 60,— 15,-
12 Medycyna Pracy ........................ dwum. — 4 5 ,- 90,— 15,-
13 Neurologia. Neurochir. i Psy- 

chiatria P o l s k a ................... 45,— 90,— 15,-
14 Otolaryngologia Polska . . . kwart. — 30,— 60,— 15.-
15 Patologia Polska ................... »» — 30.— 60,— 15,-
6 Pediatria P o lsk a ........................ mieś. 30, - 60.— 120 ,- 10.-

17 Pielęgniarka Polska . . . . 6,— 12,-- 24,— 2 ,-
18 Polski Przegląd Chirurgiczny 30,— 60,— 120,— 10,-
19 Polski Przegląd Radiologiczny kwart. — 30,— 60,— 15,-
20 Polski Tygodnik Lekarski . . tygodn. 65,— 130,— 260,— 5 ,-
21 Polskie Archiwum Medycyny 

W e w n ę tr z n e j ......................... dwum. 4 5 ,- 90,— 15,-
22 P o ło ż n a ....................................... mieś. 6,— 12.— 2 4 .- 2 ,-
23 Postępy Wiedzy Medycznej . . kwart. _ 24.— 48,— 12,-
24 Przegląd Dermatologii i We- 

n e r o lo g i i .................................. dwum. 45.— 9 0 ,- 15,-
25 Przegląd Epidemiologiczny . . kwart. — 30,— 60,— 15,-
26 Przegląd L e k a r sk i................... mieś. 24,— 48,— 96,— 8 .-
27 Rocznik P.Z.H.................... kwart. — 3 0 ,- 60,— 15,-
28 Służba Zdrowia * ) ................... tygodn. 4,50 9,— 18,— 0,35
29 Twoje D z i e c k o ........................ mieś. 3,30 6,60 13,20 1,10
30 Wiadomości Lekarskie . . . >> 18,— 36,— 7 2 ,- 6 ,-
31 Zdrowie P u b liczn e .................... dwumies. 3 0 ,- 60,— 10.-

Z a m ó w ie n ia  i w p ła ty  n a  p re n u m e ra tę  czaso p ism  m e d y c z n y c h  p rz y jm u ją  p laców ki pocztowe 
w łaśc iw eg o  re jo n u  d o rę c z e ń , n a  te r e n ie  k tó re g o  z a m ie s z k u je  p re n u m e ra to r -o d b io rc a , listonosze 
o ra z  C e n tra ln a  E k sp e d y c ja  P P K  ,,R u c h “ w  W arsz aw ie , u l. S re b rn a  12, P K O  1-110-30009 ,,WyUaw- 
n ic tw a  PZWL** (z z a z n a c z e n ie m  ty tu łu  czaso p ism a) do  d n ia  10 k a ż d e g o  m ie s ią c a  poprzedzającego 
o k re s  z a m a w ia n e j p r e n u m e ra ty .

Z a m ó w ie n ia  i w p ła ty  n a  p r e n u m e ra tę  czaso p ism  w y m ie n io n y c h  p o d  1. p . 5, 17, 22, 26, 28 l 28, 
p r z y jm u ją  w y łą c z n ie  p la c ó w k i p o cz to w e  w łaśc iw eg o  r e jo n u  d o rę c z e ń , n a  te re n ie  którego za­
m ie sz k u je  p r e n u m e ra to r -o d b io rc a  lu b  za  p o ś re d n ic tw e m  lis to n o szó w  do d n ia  10 kaidego mie­
s ią c a  p o p rz e d z a ją c e g o  o k re s  z a m a w ia n e j  p r e n u m e ra ty .

In fo rm a c j i  w  sp ra w ie  p r e n u m e ra ty  o p ła c a n e j w  k r a ju  ze  z le c e n ie m  w y sy łk i za granicę 
u d z ie la  o ra z  z a m ó w ie n ia  p r z y jm u je  O d d z ia ł W y d aw n ic tw  Z a g ra n ic z n y c h  P P K  ,,R uch“ Sekcja 
E k sp o r tu . W arsz aw a , A l. Je ro z o lim s k ie  119, te l. 805-05.

*) P re n u m e ra ta  m ies ięc zn a  z ł 1,50.
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Józef Borsuk, Zenon Torzecki

PODZIAŁ GRUŹLICY MIGDAŁKOW PODNIEBIENNYCH

Z Zakładu Anatomii Patologicznej Akademii Medycznej w Łodzi 
Kierownik; prof. dr med. A. Pruszczyński 

i Kliniki Otolaryngologicznej Akademii Medycznej w Łodzi 
Kierownik: prof. dr med. H. Lewenfisz

W dostępnym nam piśmiennictwie dotyczącym gruźlicy migdałków pod- 
niebiennych nie spotkaliśmy jednolitego podziału, który ujmowałby jed­
nocześnie objawy kliniczne i zmiany histologiczne. Podział taki musi się 
opierać na patogenezie gruźlicy jako choroby ogólnoustrojowej dotyczą­
cej także migdałków.

Dotychczasowe podziały gruźlicy migdałków podniebiennych opierały 
się na stwierdzeniu, czy migdałek był wrotami zakażenia, czy też zmiany 
w migdałkach miały charakter popierwotny, na przebiegu procesu gruź­
liczego i na stwierdzonych makroskopowo zmianach.

Kaufmann wyodrębnia dwie postacie gruźlicy migdałków podniebien- 
nj'ch; ostrą i przewlekłą. Ostra byłaby wynikiem zakażenia krwiopochod­
nego; gruzełki wówczas rozsiane są w całym migdałku. Przewlekła postać, 
natomiast, charakteryzuje się ogniskiem wytworzonym w zachyłku i sze­
rzącym się przez ciągłość w głąb migdałka. Rihhert i Hamperl, Henke 
i Luharsch, Sternberg i inni wyodrębniają jedynie postać gruźlicy pier­
wotną i wtórną. Bogner na podstawie swych badań dzieli gruźlicę migdał­
ków podniebiennych również na pierwotną i wtórną. W gruźlicy wtórnej 
wyodrębnia on postać utajoną i rozpadową. Gruźlica utajona według 
tego autora jest nieuchwytna klinicznie (makroskopowo). Dopiero bada­
nia mikroskopowe pozwalają stwierdzić ziarninę gruźliczą.

Denker i Kahler w swym obszernym podręczniku wyodrębniają także 
tylko pierwotną i wtórną gruźlicę migdałków podniebiennych, przy czym 
morfologiczne zmiany byłyby takie same, jak w przypadkach gruźlicy 
gardła.

Podział ten, według naszego zdania, nie jest słuszny, ponieważ tkanki 
różnego rodzaju nie jednakowo oddziaływają na zakażenie gruźlicze. 
Znana jest przecież znaczna odporność niektórych tkanek — np. mięśni 
poprzecznie prążkowanych, trzustki, tarczycy itp. — na zakaźerrie gruźli­
cze. Zmiany mikroskopowe znamienne dla gruźlicy stwierdza się w tych 
narządach i tkankach wyjątkowo rzadko w przeciwieństwie do innych 
tkanek i narządów (tkanka limfatyczna, płuca, jelita, śledziona, wątro­
ba i inne), w których zmiany gruźlicze są częste. Różnicę i podobieństwo
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w odczynowości tkanek są nie tylko ilościowe, lec^ także jakościowe. 
Ttip. węzły chłonne różnych okolic ciała wykazują podobne zmiany swo­
iste, jeżeli ulegną zakażeniu gruźliczemu (Torzecki). Ponieważ migdałki 
podniebienne są częścią układu limfatycznego, wobec tego odczyn na 
zakażenie gruźlicze winien być bardziej podobny do odczynów stwier­
dzanych w węzłach chłonnych niż do zmian w śluzówce gardła, jak tego 
chcą Denker i Kahler.

Nasze spostrzeżenia, zarówno kliniczne jak i anatomopatologiczne, 
wskazują na duży stopień podobieństwa między odczynami w węzłach 
chłonnych różnych okolic ciała i migdałkach podniebiennych w przebie­
gu gruźłicy . Podstawą dla proponowanego przez nas podziału gruźlicy 
migdałków podniebiennych jest podany przez Abrikosowa podział gru­
źlicy węzłów chłonnych.

Abrikosow wyodrębnił następujące postacie gruźlicy węzłów chłon­
nych: 1) rozrost drobnokomórkowy; 2) rozrost wielkokomórkowy; 3) gru­
źlicę prosówkową; 4) gruźlicę serowatą; 5) gruźlicę stwardniającą.

Postaci pierwszej i drugiej, tj. rozrostu drobno- i wielkokomórkowego, 
nie stwierdzaliśmy w migdałkach podniebiennych, stwierdziliśmy nato­
miast gruźlicę prosowatą, serowato-wrzodziejącą i stwardniającą. Obec­
ność postaci serowato-wrzodziejącej gruźlicy w migdałkach jest uwarun­
kowana innymi stosunkami anatomicznymi węzłów chłonnych i migdał­
ków podniebiennych.

Na\ podstawie spostrzeżeń klinicznych i anatomopatologicznych propo­
nujemy następujący podział gruźłicy migdałków podniebiennych.

Tuberculosis tonsillarum. 
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TUBERCULOSIS TONSILLARUM LATENS 
GRUŹLICA MIGDAŁKÓW UTAJONA

Do tej grupy zaliczamy przypadki, w których ani klinicznie, ani histo­
logicznie nie widzimy zmian charakterystycznych dla gruźlicy, a bakte­
riologicznie i próbami biologicznymi (szczepienie świnek morskich) 
stwierdza się prątki gruźlicy. W migdałkach podniebiennych zakażonych 
prątkami gruźlicy mogą istnieć obrazy ostrego zapalenia nieswoistego 
lub przewlekłego. Migdałki są wówczas rozpulchnione, przekrwione, 
obrzęknięte, w zachyłkach znajduje się obfita płynna lub gęsta wydzie-
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lina ropna. Niekiedy są one mocno zrośnięte z podłożem, czasami wsku­
tek zaniku ukryte za lukami podniebiennymi bardziej niż w stosunkach 
prawidłowych (ryc. 1).

Badaniem mikroskopowym w tych przypadkach stwierdza się wybitne 
przekrwienie, rozrost ośrodków rozmnażania, złuszczanie się nabłonka 
pokrywającego, nacieki drobnokomórkowe. Obraz ten przypomina zmia­
ny nieswoiste opisane przez Ocepa, który za Strukowem  nazywa je zmia­
nami paraspecyficznymi. Ocep, powołując się na Winogradową, Arigo 
i innych, pisze: ,,Charakter zmian nieswoistych związanych etiologicznie 
z gruźlicą i stwierdzany we wszystkich jej odmianach jest wiełopostacio- 
wy, najprawdopodobniej dlatego, że gruźlica jest chorobą, w przebiegu 
której zespół odczynów tkankowych zależny jest przede wszystkim od 
właściwości odczynowej ustroju jako całości, a nie wyłącznie od bezpo­
średniego działania bodźca chorobotwórczego".

W innych przypadkach utajonej gruźlicy migdałków podniebiennych 
stwierdzaliśmy mniejsze przekrwienie, natomiast wybitniejszy rozrost 
tkanki łącznej włóknistej, dzielący migdałek jakby na poszczególne 
części.

Wśród utajonej gruźlicy migdałków wyodrębniamy gruźlicę pierwot­
ną, jeżeli migdałek jest wrotami zakażenia, i popierwotną, jeżeli migdał- 
ki ulegają zakażeniu prątkami gruźlicy przeniesionymi z innego ogniska 
w ustroju.

TUBERCULOSIS MANIFESTA 
GRUŹLICA JAWNA

Gruźlicą jawną migdałków podniebiennych nazywamy postać gruźlicy, 
w której klinicznie lub anatomopatologicznie stwierdzamy zmiany o typie 
swoistym. Gruźlica jawna migdałków podniebiennych może być podob­
nie jak i gruźlica utajona pierwotną i popierwotną. W zależności od ro­
dzaju odczynu wytwarzającego się wskutek działania prątka bywają po­
stacie przeważnie wysiękowe lub przeważnie wytwórcze zarówno w prze­
biegu gruźlicy jawnej pierwotnej, jak i jawnej popierwotnej. Postać prze­
ważnie wysiękową stwierdza się nie tylko w migdałkach podniebiennych, 
lecz także i w innych narządach ustroju; charakteryzuje się ona bardzo 
dużą ilością wysięku surowiczo-włóknikowego oraz często martwicą typu 
serowacenia. Gdzieniegdzie na obwodzie martwicy lub wysięku' widać 
pewne oznaki wytwarzania ziarniny swoistej. Najczęściej nie dochodzi 
do wytworzenia wykształconych gruzełków lub, jeżeli nawet już do tego 
doszło, to jest ich bardzo mało i szybko ulegają one martwicy. Niekiedy 
w przypadkach przeważnie wysiękowej gruźlicy ani wysięk, ani tkanka 
migdałka nie serowacieje, lecz ulega zwłóknieniu, jak to bywa w przy­
padkach zapalenia nieswoistego. Jest to stwardniająca postać przeważnie 
wysiękowej gruźlicy migdałków podniebiennych.

Objawy kliniczne w postaci przeważnie wysiękowej stwardniającej 
gruźlicy są podobne do objawów zapalenia nieswoistego, przy czym mi­
gdałek w końcowym okresie zapalenia staje się mały, twardy i wreszcie 
zanika. W postaci przeważnie wysiękowej serowato-wrzodziejącej gru­
źlicy wygląd migdałka jest bardzo charakterystyczny. Migdałki począt­
kowo są znacznie powiększone, obrzęknięte, przekrwione. W krótkim 
czasie pojawia się szarożółty guzek, który szybko się powiększa, następ­
nie rozpada i wreszcie wrzodzie je. Często widzimy początkowo małe, stop-
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niowo powiększające się owrzodzenia, zajmujące niekiedy cały migdałek, 
a nawet tkanki otaczające.

Gruźlica przeważnie wytwórcza charakteryzuje się obecnością ziarniny 
grdźliczej (gruzełków). Postać tę w zależności od obrazów klinicznych 
i histopatologicznych dzielimy na gruźlicę prosówkową, serowato-wrzo- 

' dziejącą i stwardniającą. Gruźlica serowato-wrzodziejąca lub stwardnia­
jąca może być zejściem gruźlicy prosówkowej. W zależności od zajętego 
obszaru migdałka wyodrębniamy postać rozległą, dotyczącą całego mi- 
gdałka i postać guzkową, która zajmuje tylko ograniczoną jego część 
(ziarniniak).

Zmiany te mogą zachodzić zarówno w przypadkach przeważnie wy­
twórczej gruźlicy pierwotnej, jak i w przypadkach przeważnie wytwór­
czej gruźlicy popierwotnej.

TUBERCULOSIS MILIARIS 
GRUŹLICA PROSÓWKOWA

Klinicznie migdałki nie mają charakterystycznego wyglądu. Czasem 
są one bladoróżowe z odcieniem żółtawym. Podczas dokładnego oglądania 
migdałków możemy dostrzec pod nabłonkiem żółtawe punkciki (prześwie­
cające przez nabłonek gruzełki).

Histologicznie w tych przypadkach widzimy mniej lub bardziej liczne 
gruzełki typowe lub nietypowe. W większości przypadków znajdują 
się one bliżej powierzchni’zewnętrznej, niejednokrotnie w ogniskach roz­
mnażania limfocytów (Borsuk). Mogą być także rozrzucone w całym 
miąższu migdałków. W niektórych gruzełkach można zauważyć oznaki 
początkowego włóknienia na obwodzie łub też martwicę skrzepową typu 
serowacenia w środkowych częściach gruzełka. Gruzełki bardzo często 
łączą się z sobą, tworząc większe grupy. Postać ta nie jest zależna od dróg. 
jakimi dostały się prątki gruźlicy do migdałka. W tej" postaci istnieje na 
ogół równowaga między zjadliwością prątka a odpornością ustroju (ryc. 2).

TUBERCULOSIS CASEOSO - ULCEROSA 
GRUŹLICA SEROWATO - WRZODZIEJĄCA

Klinicznie migdałki są różnej wielkości, częściej małe, więdnące, o za­
barwieniu bladoróżowym, z mocniej zaznaczonym odcieniem żółtawym niż 
w postaci poprzedniej (prosówkowej). Powierzchnia ich usiana jest 
mniejszymi lub większymi guzkami dostrzegalnymi makroskopowo. 
Guzki te są barwy żółtawej, ostro odgraniczone od otoczenia. Niekiedy 
widać jeden guzek o podobnym wyglądzie. Zazwyczaj guzki pokryte są 
nabłonkiem.

W badaniu podczas uciskania migdałka powierzchowna warstwa może 
ulec pęknięciu i z wnętrza wydobywa się serowata zawartość, w której 
stwierdzamy prątki gruźlicy. Guzki takie po zserowaceniu i przebiciu sią 
mas serowatych na zewnątrz tworzą owrzodzenia. Owrzodzenia bywają 
różnej wielkości i są zależne od wielkości obszaru zmian martwiczych 
w migdałku. Kilka małych owrzodzeń może się łączyć z sobą w jedno 
duże owrzodzenie gruźlicze o rozetkowatych obrysach, zajmujące czasa­
mi cały migdałek.
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Ryc. 1 Tuberculosis latens tonsillae. Preparat barwiony wg m e­
tody Ziehl-Neelsena. Wśród utkania migdałka widać liczne prątki 
kwasooporne. W preparatach barwionych w g metody zwykłej 
(hematoksylina i eozyna) utkania charakterystycznego dla gruźli­

cy nie stwierdzono.

Ryc. 2. Tuberculosis miliaris tonsillae. Liczne gruzełki tuż pod 
nabłonkiem. Nabłonek powierzchowny cienki, miejscami złusz-

cza się.



Ryc. 3. Tuberculosis caseoso-ulcerosa tonsillae. G łębokie owrzo­
dzenie z oddzieleniem  się mas serow atych do zatojsi migdałka. 
W praw ym  dolnym  rogu ognisko kom órek nabłonkow atych. Brak 

gruzełków  typowych.

Ryc. 4. Tuberculosis induratiua tonsillae. Tw orzenie się tkanki 
kostnej i chrzęstnaw ej, zanik utkania lim fatycznego oraz w  lew ym  

dolnym  rogu widoczne w łókniejące gruzełki.
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Badanie histologiczne w tych przypadkach wykazuje mniej lub bardziej 
rozległą martwicę typu serowacenia, umiejscowioną najczęściej pod na­
błonkiem, rzadziej w głębi migdałka. Dokoła mas serowatych spostrze­
gamy komórki nabłonkowate, komórki typu Langhansa oraz komórki 
podobne do limfocytów. Dość często brakuje jednego lub nawet dwóch 
tych składników komórkowych. Masy serowate mogą ulec otorbieniu, 
zwapnieniu lub rozmiękaniu.

Losy mas serowatych wiążą się dość ściśle z dalszym przebiegiem cho­
roby. W razie rozmiękania tych mas następuje zniszczenie nabłonka po­
krywającego migdałek i wytwarza się owrzodzenie. Owrzodzenia nie­
kiedy widać dopiero pod mikroskopem. Mogą także ulec rozmiękaniu ogni­
ska serowate w głębi migdałka. Tworzy się wówczas jama wypełniona 
rozmiękłymi masami, w razie dodatkowego zakażenia wytworzy się otor- 
biony ropień. W takich otorbionych ogniskach spotykamy często złogi soli 
wapniowych. Postać serowato-wrzodziejącą gruźlicy migładków widuje­
my u osób ze zmniejszną odpornością (ryc. 3).

TUBERCULOSIS INDURATIYA  
GRUŹLICA STWARDNIAJĄCA

Klinicznie migdałki podniebienne są małe, twarde lub widać tylko 
pojedyńcze skupiska grudek chłonnych wśród blizn. Migdałek jest blado­
różowy z odcieniem białawym. Mikroskopowo stwierdza się bardzo znacz­
ny rozrost tkanki łącznej włóknistej często szklisto zmienionej. Jedno­
cześnie stwierdza się też zanik utkania chłonnego i grudek chłonnych, 
gdzieniegdzie widać bardzo nieliczne, częściowo zwłókniało gruzełki, 
a ponadto złogi soli wapnia, otorbione ogniska serowate lub rzadziej 
tkankę chrzęstnawą lub kostnawą. Ta postać gruźlicy migdałka dotyczy 
ludzi z dużą odpornością ustroju na prątki gruźlicy, przeważnie ludzi 
w wieku starszym. Jest to łagodna postać gruźlicy migdałków (ryc. 4).

Najczęstszą postacią gruźlicy migdałków podniebiennych jest gruźlica 
prosowata, rzadziej serowato-wrzodziejąca, stwardniająca i utajona. 
Między poszczególnymi postaciami gruźlicy migdałków istnieją obrazy 
przejściowe, które trudno ująć w ramy proponowanego przez nas podziału.

Jest to zrozumiałe, jeżeli wziąć pod uwagę, że każdy podział ujmuje 
zagadnienie statycznie, a w ustroju żywym sprawa chorobowa toczy się 
dynamicznie.

Wydaje się, że wprowadzenie tego rodzaju podziału jest słuszne nie 
tylko z punktu widzenia dydaktycznego, lecz także z punktu widzenia 
klinicznego, podział ten bowiem pozwala nam do pewnego stopnia na 
ocenę odczynowości ustroju na zakażenie prątkiem gruźlicy.

K). B O p c y K H 3. T o >K e u  K H

K/IACCH<PHKAUHH TyBEPK yjIH 3A  MHHAAJIHH "" A

C o A e p j K a H H e

ABTOpbi na oCHCBanHH coópaHHOii .iHTepaTypbi h co6cTBeHnwx HaGJiiOAeHHfł. oCHOsaHHbiK Ha mcTOJio- 
nmecKOM Marepnajie ripeA^iaraioT cJie;j.yroii;yio KJiaccH(J>HKauHro TySepKyjiesa hcChuk MHHAaJiHH. 

TyOepKy.ies He6HUx MHH/taJiHH ckplitlih h HBHbift.
CKpblTblH Ty6epKyJI03 MOJKHO 06Hapy>KHTfa TOJlbKO npH IIOMOIUH 6aKTepH0J10rH4eCKHX H ÓHOJłOrH^eCKHK 

ł!cc;ieaoBaHHtt, a yiBHbift — na ocHOsaHHH nłCTOJiorH^ecKHK HccjieflOBaHHft. h3 3thx cfiopM Tyóep*
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KyJIC3a MHHAa.lHH MOyKGT Ó bIT b  npHMapHOH H nOCTnpHMapHOH. CpCAH 4>OpM aSHOPO TyÓepKy.iesa He6Hb1X 
MHHjiajiHH aBTopbi pa3JiH»iałOT 3KCcyAaTHBHyK> H npojiH(ł)epaTHBHyK> 4)opMy, a KaH<ZŁaH H3 h h x  MO»<eT 
óbiTb HHAypaTHBHoii H B3BeHiio-Ka3eo3HOH. H s ppynnbi BBHoro npojiH^iepaTHBHoro Ty6epKyjie3a aBTopw 
BbiflCJiBłOT eme MH.iHapHyio (}łopMy. C t o m k h  apcHHB pacnpocTpaneHHH ćojiesHeHHoro nponecca m o >k h o  

BbiAeviHTb pacnpocTpaHeuHLie h orpaHHqennbie (yaejiKOBbie) (t)opMbi.
HaHÓojiee »jacTofi (JjopMott TyóepKyjieaa h c ó h w k  MHujiajiHH HBJiHeTC5i M H - in a p u b ir t  T y 6 e p K y ;ic 3 ,  pe>Ke 

oOHapyHaiBaercH H3BeHHO-Ka3eo3HHft, a eiue po>Ke HHZiypaTHBHbirt TySepKy.ies.

J .  B o r s u k ,  Z.  T o r z e c k i

C L A S S IF IC A T IO N  O F  T H E  T O N S IL S ' T U B E R C U L O S IS  

S U m  m  a  r  y

B a se d  o n  th e  re v ie w  o f p e r t in e n t  l i t e r a tu r o  a s  w e ll as o n  a u th o r ‘s o b se rv a tio n s  including 
c lin ic a l a n d  h is to lo g ic a l e x a m in a tio n s , th e  c la s s if ic a tio n  o f  th e  to n s ils ' tu b e rc u lo s is  in to  latent 
ty p e  a n d  m a n if e s te d  ty p e  is  su g g e s te d .

L a te n t  tu b e rc u lo s is  o f  t h e  to n s ils  c a n  b e  d e te c te d  o n ly  b y  b io lo g ic a l e x a m in a tio n s  an d  bacte- 
r io sc o p y , w h e re a s  h is to lo g ic a l e x a m in a tio n s  r e v e a l  th e  m a n ife s te d  ty p e . B o th  ty p e s  may be 
e i th e r  p r im ą ry  o r  p o s t-p r im a ry . I n  m a n ife s te d  tub«‘rc u lo s is  o f  th e  to n s ils  th e  a u th o rs  discerne 
t h e  e x s u d a t iv e  a n d  p ro l if e r a t iv e  fo rm ; e a c h  in  t u r n  m a y  b e  e i th e r  in d u ra t iv e  o r  caseo-ulcera- 
t iv e . I n  m a n if e s te d  p ro l if e r a t iv e  tu b e rc u lo s is  o f th e  to n s ils  th e  a u th o r s  d is c e rn e  also  miliary 
tu b e rc u lo s is .  A s to  th e  e x te n t  th e  le s io n s  c a n  b e  f u r th e r  d iv id e d  in to  e x te n s iv e  a n d  localised 
(n o d o sa l) o n es . M ilia ry  tu b e rc u lo s is  is  t h e  m o s t f r e q u e n t  fo rm  o f tu b e rc u lo s is  o f  th e  tonsils; 
c a s e o -u lc e ra tiv e  tu b e rc u lo s is  is  e n c o u n te r e d  less  f r e ą u e n t ly ;  in d u r a t iv e  fo rm  is  th e  rare st.
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GRUŹLICA MIGDAŁKOW PODNIEBIENNYCH I TKANKI OKOŁO-
MIGDAŁKOWEJ W PRZEBIEGU PRZEWLEKŁEJ ROZPADOWEJ 
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Kierownik: prof. dr med. A. Pruszczyński 

i Kliniki Otolaryngologicznej Akademii Medycznej w Łodzi 
Kierownik: prof. dr med. A. Radzimiński

Kliniczne rozpoznanie gruźlicy migdałków podniebiennych jest rzad­
kie. Częściej właściwe rozpoznanie ustala się mikroskopowo już po do­
konanym zabiegu operacyjnym. Częstość gruźlicy migdałków podnie­
biennych w przebiegu choroby gruźliczej nie jest dotychczas dokładnie 
opracowana. Statystyki dotyczące tego zagadnienia są oparte na nie­
jednolitym materiale klinicznym, nie uwzględniają przebiegu sprawy 
gruźliczej, postaci i rozległości zmian gruźliczych w ustroju. Ponadto, 
zdarza się, źe liczby przypadków spostrzeganych klinicznie i nie sekcjo- 
nowanych dołącza się do liczby innych przypadków badanych tylko sek­
cyjnie.

Zaznaczyć należy, źe autorzy prac o gruźlicy migdałków podniebien­
nych nie zajmują się tematem dotyczącym zmian gruźliczych w tkance 
okołomigdałkowej, mimo źe są one zagadnieniem ogromnej wagi.

Zagadnienie to łączy się ściśle z coraz częściej wykonywanym zabie­
giem operącyjnym wyłuszczenia migdałków podniebiennych w przebiegu 
gruźlicy. Mimo dość częstego i coraz bardziej powszechnego wykonywa­
nia tego zabiegu, dotychczas nie ustalono ściśle określonych wskazań 
i przeciwwskazań. Wielu autorów uważa, ź'e wycięcie migdałków podnie­
biennych jest możliwe tylko w przypadkach, w których gruźlica jest 
nieczynna (Bernstein,. Escher, Langraf, Łukomski, Piasecki, Pieri, Pod- 
hajecki). Natomiast Cemech, Estin, Boj, Frenkel i inni wycinają migdałki 
podniebienne w przebiegu czynnej, a nawet rozpadowej gruźlicy płuc.

Badając migdałki podniebienne w przebiegu gruźlicy zwróciliśmy uwa­
gę na dość częste współistnienie zmian w tkance okołomigdałkowej. Po­
nieważ w leczeniu chirurgicznym gruźlicy, podobnie jak i w leczeniu chi­
rurgicznym nowotworów, obowiązuje zasada operowania tylko przy­
padków, w których istnieje możliwość usunięcia całego ogniska, gruźlica 
tkanek otaczających migdałek byłaby przeciwwskazaniem do zabiegu 
operacyjnego.

Jak już wspomnieliśmy, kliniczne rozpoznanie gruźlicy migdałków jest 
zjawiskiem rzadkim i najczęściej ustala się je na podstawie badania mi­
kroskopowego. Natomiast kliniczne rozpoznanie gruźlicy tkanki około­
migdałkowej jest prawie niemożliwe. Badanie takie ex post jest więc 
bez wartości dla ustalenia postępowania w leczeniu chorób migdałków. 
Wychodząc z tego założenia, uważaliśmy, źe tylko opracowanie statystycz-
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ne jak najbardziej jednolitego materiału może przyczynić sią do należytej 
oceny częstości gruźlicy migdałków podniebiennych i tkanki otaczającej.

Badania nasze wykonaliśmy wyłącznie na materiale sekcyjnym. Pobie­
raliśmy do badania mikroskopowego migdałki podniebienne wraz z to­
rebką migdałka, z tkanką łączną pozatorebkową, z mięśniami poprzecz­
nie prążkowanymi i z gruczołami ślinowymi. Materiał kliniczny operacyj­
ny zawierający z reguły tylko migdałki bez tkanek otaczających nie 
nadawał się do naszych badań. Migdałki podniebienne z otaczającymi 
je tkankami badaliśmy w każdym przypadku, w którym sekcyjnie stwier­
dziliśmy gruźlicę jakiegoś narządu bądź czynną, bądź też już nieczynną.

Dzieląc przypadki na grupy kierowaliśmy się danymi. klinicznymi 
i sekcyjnymi. Szczególną uwagę zwracaliśmy na przebieg choroby, roz­
ległość zmian gruźliczych, istniejące powikłania, drogi szerzenia się itd.

Z migdałków podniebiennych i z tkanki otaczającej migdałki wykona­
liśmy seryjne skrawki do badania mikroskopowego.

Materiał nasz pochodzi z przypadków sekcyjnych w czasie od marca 
1951 do grudnia 1953 r. Należy podkreślić, że większość zmarłych cho­
rowała na czynną gruźlicę i była leczona antybiotykami. Nie stwierdza­
liśmy badaniem histologicznymi wybitniejszych różnic w częstości gru­
źlicy migdałków podniebiennych i tkanki okołomigdałkowej u osób łe- 
czonych i nie leczonych antybiotykami.

W pracy niniejszej, stanowiącej doniesienie, podajemy wyniki badań 
dotyczących grupy zmarłych, u których stwierdzono przewlekłą postę­
pującą rozpadową gruźlicę płuc. Ogółem zbadaliśmy mikro.skopowo mi­
gdałki podniebienne i tkankę okołomigdałkową w 101 przypadkach, w tym 
66 badań dotyczyło mężczyzn, a 35 — kobiet. Wiek zmarłych wykazuje 
poniższe zestawienie.

1 do lat
1 21-30 31-40 41-50 51-
1 20

Ogółem

"l ■
Mężczyźni . . \ 6 12 6 6 3 2 35
Kobiety . . . j 2 10 15 17 17 5 66

Razem , 8 22 21 23 20 7 101

We wszystkch tych przypadkach rozpoznanie kliniczne potwierdzone 
sekcyjnie brzmiało: suchoty przewlekłe płuc lub włóknisto-serowato- 
jamista gruźlica płuc przewlekła, postępująca.

Na podstawie badania sekcyjnego można wszystkie te przypadki po­
dzielić na dwie grupy. W grupie pierwszej jest 55 przypadków, w których 
podczas badania stwierdziliśmy — oprócz gruźlicy płuc — gruźlicę innych 
narządów. Do grupy drugiej należy reszta przypadków (46), w których 
sekcyjnie nie stwierdziliśmy gruźlicy poza płucami.

Wśród 55 przypadków przewlekłej postępującej rozpadowej gruźlicy, 
płuc stwierdziliśmy ponadto gruźlicę;

jelita grubego........................ w 36 przypadkach
„ c ien k ieg o ........................„ 2 7
„ k r t a n i ..............................., 1 4  „

t c h a w ic y ..................................„ 1 1  „
nerek............................................„ 7  „
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w ą t r o b y . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . w  6  p r z y p a d k a c h

o s k r z e l i . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

o p o n  m ó z g o w y c h  i  m ó z g u  . »  3

ś l e d z i o n y . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . i >  3  , ,

k o ś c i  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2

n a d n e r c z y  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

o t r z e w n e j . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

P o z a  t y m  w  5  p r z y p a d k a c h  t e j  g r u p y  s t w i e r d z i l i ś m y  g r u ź l i c ę  p r o s ó w ­

k o w ą  p ł u c ,  a  w  2 0  p r z y p a d k a c h  —  ś w i e ż y  r z u t  g r u ź l i c y  w  p o s t a c i  t z w .  

g a l a r e t o w a t e g o  l u b  s e r o w a t e g o  o d o s k r z e l o w e g o  z a p a l e n i a  p ł u c .

G r u ź l i c ę  m i g d a ł k ó w  s t w i e r d z i l i ś m y  m i k r o s k o p o w o  w  4 6  p r z y p a d k a c h ,  

g r u ź l i c ę  z a ś  t k a n k i  o k o ł o m i g d a ł k o w e j  —  w  1 5  p r z y p a d k a c h .

N a t o m i a s t  w  d r u g i e j  g r u p i e  z a w i e r a j ą c e j  4 6  p r z y p a d k ó w  g r u ź l i c y  p ł u c  

b e z  g r u ź l i c y  i n n y c h  n a r z ą d ó w ,  c o  s t w i e r d z o n o  s e k c y j n i e ,  g r u ź l i c ę  m i ­

g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n n y c h  s p o s t r z e g a l i ś m y  w  3 4  p r z y p a d k a c h ,  a  g r u ź l i c ę  

t k a n k i  o k o ł o m i g d a ł k o w e j  —  w  1 3  p r z y p a d k a c h .  N a l e ż y  t u  d o d a ć ,  ź e  w  t e j  

g r u p i e  ś w i e ż y  r z u t  g r u ź l i c y  w  p o s t a c i  t z w .  g a l a r e t o w a t e g o  l u b  s e r o w a t e g o  

o d o s k r z e l o w e g o  z a p a l e n i a  p ł u c  w i d z i e l i ś m y  w  1 6  p r z y p a d k a c h ,  a  g r u ź l i c ę  

p r o s ó w k o w ą  p ł u c  —  w  6  p r z y p a d k a c h .

P o r ó w n u j ą c  z  s o b ą  w y n i k i  d o t y c z ą c e  g r u ź l i c y  m i g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n ­

n y c h  i  t k a n k i  o k o ł o m i g d a ł k o w e j  w  p r z y p a d k a c h  p r z e w l e k ł e j  p o s t ę p u j ą ­

c e j  r o z p a d o w e j  g r u ź l i c y  p ł u c  —  b ą d ź  z e  s t w i e r d z o n ą  s e k c y j n i e  g r u ź l i c ą  

i n n y c h  n a r z ą d ó w ,  b ą d ź  p r z y  j e j  b r a k u  —  n a l e ż y  w y s n u ć  w n i o s e k ,  ź e  g r u ­

ź l i c a  m i g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n n y c h  i  t k a n k i  o k o ł o m i g d a ł k o w e j  j e s t  w  o b u  

g r u n a c h  p o d o b n i e  c z ę s t a .  P o n i e w a ż ,  j a k  w y n i k a  z  u z y s k a n y c h  d a n y c h  

l i c z b o w y c h ,  g r u ź l i c a  m i g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n n y c h  i  t k a n k i  o k o ł o m i g d a ł k o ­

w e j  w  p r z e b i e g u  p o s t ę p u j ą c e j  p r z e w l e k ł e j  r o z p a d o w e j  g r u ź l i c y  p ł u c  n i e  

z a l e ż y  o d  r o z l e g ł o ś c i  g r u ź l i c y  w  n a r z ą d z a c h  p o z a p ł u c n y c h ,  w  d a l s z y m  

c i ą g u  p r a c y  b ę d z i e m y  o m a w i a ć  w s z y s t k i e  p r z y p a d k i  ł ą c z n i e .

N a l e ż y  z a z n a c z y ć ,  ź e  g r u ź l i c ę  p o z a p ł u c n ą  i  l i c z n e  c h o r o b y  w s p ó ł i s t n i e ­

j ą c e  b a r d z o  r z a d k o  r o z p o z n a w a n o  k l i n i c z n i e .  D o  n a j c z ę s t s z e g o  r o z p o z n a ­

w a n i a  k l i n i c z n y c h  p o w i k ł a ń  n a l e ż y  z a l i c z y ć  n i e w y d o l n o ś ć  k r ą ż e n i a  s p o ­

w o d o w a n ą  z w y r o d n i e n i e m  m i ę ś n i a  s e r c o w e g o ,  s k r o b i a w i c ę ,  z a p a l e n i e  

o p ł u c n e j  o r a z  k r w o t o k i .

Ł ą c z n i e  z b a d a l i ś m y  1 0 1  p r z y p a d k ó w .  G r u ź l i c ę  m i g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n ­

n y c h  s t w i e r d z i l i ś m y  m i k r o s k o p o w o  w  8 0  p r z y p a d k a c h ,  g r u ź l i c ę  z a ś  t k a ­

n e k  o t a c z a j ą c y c h  w  2 8  p r z y p a d k a c h .  P o w y ż s z e  l i c z b y  s ą  w i ę c  j e d n o c z e ś n i e  

l i c z b a m i  o d s e t k o w y m i .

P o s t a ć  m i k r o s k o p o w ą  g r u ź l i c y  m i g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n n y c h  o k r e ś l a l i ś m y  

w g  p o d z i a ł u  z a p r o p o n o w a n e g o  p r z e z  n a s .  W  u j ę c i u  l i c z b o w y m  p o s z c z e ­

g ó l n e  p o s t a c i e  p r z e d s t a w i a j ą  s i ę ,  j a k  n a s t ę p u j e ;

G r u ź l i c a  p r o s ó w k o w a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

, ,  s e r o w a t o - w r z o d z i e j ą c a  .  .  .

„  s t w a r d n i a j ą c a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

P o s t a c i e  m i e s z a n e  ( p r o s ó w k a  i  s e r o w a t o -  

w r z o d z i e j ą c e ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3 8  p r z y p a d k ó w

IV  ̂ „
1 4

11

R a z e m  8 0  p r z y p a d k ó w
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G r u ź l i c ę  t k a n k i  o t a c z a j ą c e j  m i g d a ł e k  s t w i e r d z i l i ś m y  w  n a s t ę p u j ą c y c h  

p o s t a c i a c h  g r u ź l i c y  m i g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n n y c h ;

G r u ź l i c a  p r o s ó w k o w a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1  r a z y

„  s e r o w a t o - w r z o d z i e j ą c a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9  „

„  s t w a r d n i a j ą c a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1  »

P o s t a ć  m i e s z a n a  ( p r o s ó w k o w a  i  s e r o w a t o - w r z o d z . )  .  7  „

R a z e m  .  2 8  r a z y

Z  z e s t a w i e ń  w y n i k a ,  ż e  w  p r z e b i e g u  p r z e w l e k ł e j  p o s t ę p u j ą c e j  r o z p a d o ­

w e j  g r u ź l i c y  p ł u c  n a j c z ę s t s z ą  p o s t a c i ą  g r u ź l i c y  m i g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n ­

n y c h  j e s t  g r u ź l i c a  p r o s ó w k o w a ,  r z a d z i e j  s e r o w a t o - w r z o d z i e j ą c a ,  s t w a r d n i a ­

j ą c a  i  p o s t a c i e  m i e s z a n e .  N a t o m i a s t  g r u ź l i c ę  t k a n k i  o k o ł o m i g d a ł k o w e j  

s p o s t r z e g a m y  n a j c z ę ś c i e j  ( 9  p r z y p a d k ó w  n a  1 7 )  w  p r z e b i e g u  g r u ź l i c y  s e -  

r o w a t o - w r z o d z i e j ą c e j  m i g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n n y c h ,  r z a d z i e j  w  g r u ź l i c y  

p r o s ó w k o w e j  ( 1 1  p r z y p a d k ó w  n a  3 8 ) ,  a  n a j r z a d z i e j  w  g r u ź l i c y  s t w a r d n i a ­

j ą c e j .  D o ś ć  c z ę s t e  w y s t ę p o w a n i e  g r u ź l i c y  t k a n k i  o k o ł o m i g d a ł k o w e j  w  p r z e ­

b i e g u  m i e s z a n y c h  p o s t a c i  g r u ź l i c y  m i g d a ł k ó w  z a l e ż y  o d  t e g o ,  ź e  w  n a ­

s z y c h  p r z y p a d k a c h  n a  p o s t a c i e  m i e s z a n e  s k ł a d a j ą  s i ę  w y ł ą c z n i e  g r u ź l i c a  

p r o s ó w k o w a  i  s e r o w a t o - w r z o d z i e j ą c a .

• G r u ź l i c ę  w  t k a n c e  o k o ł o m i g d a ł k o w e j  s p o s t r z e g a l i ś m y  w  2 8  p r z y p a d ­

k a c h .  Z  t e g o :

w  t k a n c e  ł ą c z n e j  p o z a t o r e b k o w e j  . . .  1 0  r a z y

„  g r u c z o ł a c h  ś l i n o w y c h  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6  , ,

, ,  m i ę ś n i a c h . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2  „

, ,  t k a n c e  p o z a t o r e b k o w e j  i  m i ę ś n i a c h  .  .  2  , ,

, ,  t k a n c e  p o z a t o r e b k o w e j  i  g r u c z o ł a c h

ś l i n o w y c h . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3  , ,

„  t k a n c e  ł ą c z n e j  p o z a t o r e b k o w e j ,  g r u c z o ­

ł a c h  i  m i ę ś n i a c h . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5  , ,

M u s i m y  t u  z  c a ł y m  n a c i s k i e m  z a u w a ż y ć ,  ź e  a n i  r a z u  n i e  w i d z i e l i ś m y  

g r u ź l i c y  t k a n k i  o k o ł o m i g d a ł k o w e j  b e z  g r u ź l i c y  m i g d a ł k ó w .  Ś w i a d c z y ć  t o  

m o ż e  o  s z e r z e n i u  s i ę  g r u ź l i c y  z  m i g d a ł k a  p o d n i e b i e n n e g o  n a  t k a n k i  o t a ­

c z a j ą c e .  S ł u s z n o ś c i  t e g o  w n i o s k u  d o w o d z i  f a k t ,  ż e  w  w i ę k s z o ś c i  p r z y ­

p a d k ó w  z  g r u ź l i c ą  t k a n k i  o k o ł o m i g d a ł k o w e j  s t w i e r d z i l i ś m y  z i a r n i n ę  

g r u ź l i c z ą  w  s a m e j  t o r e b c e  m i g d a ł k a .  S t a n  z a p a l n y  n i e s w o i s t y  b ą d ź  t e ż  

z m i a n y  ś w i a d c z ą c e  o  p r z e b y t y m  z a p a l e n i u  t k a n k i  o k o ł o m i g d a ł k o w e j  w i ­

d z i e l i ś m y  w  k a ż d y m  z  n a s z y c h  p r z y p a d k ó w .

N a  z a k o ń c z e n i e  p o d a m y  j e s z c z e  d a n e  l i c z b o w e  d o t y c z ą c e  r o z l e g ł o ś c i  

g r u ź l i c y  w  t k a n c e  o k o ł o m i g d a ł k o w e j .  G r u ź l i c a  t k a n k i  o k o ł o m i g d a ł k o w e j  

s i ę g a ł a  w  g ł ą b  p o z a  m i g d a ł k i  n a  2  m m  w  1 6  p r z y p a d k a c h ,  4  m m  w  8  

p r z y p a d k a c h ,  6  m m  w  1  p r z y p a d k u ,  8  m m  w  1  p r z y p a d k u ,  1 0  m m  —  

w  2  p r z y p a d k a c h .  R o z l e g ł o ś ć  s p r a w y  g r u ź l i c z e j  w  t k a n c e  o t a c z a j ą c e j  m i ­

g d a ł e k  m o ż e  b y ć  b a r d z o  z n a c z n a ,  j a k  w y n i k a  z  p o w y ż s z y c h  l i c z b .  M a  o n a  

s w o j ą  w y m o w ę  p r a k t y c z n ą :  w  p r z y p a d k a c h  t a k i c h  n i e  n a l e ż a ł o b y  u s u w a ć  

m i g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n n y c h ,  b o w i e m  w  t e g o  r o d z a j u  z a b i e g u  o p e r a c y j ­

n y m  n i e  u s u n i e  s i ę  c a ł k o w i c i e  o g n i s k a  s w o i s t e g o  i  n i e s w o i s t e g o .

P o  d o k ł a d n y m  z a n a l i z o w a n i u  k a ż d e g o  p r z y p a d k u  p r z e k o n a l i ś m y  s i ę ,  ż e  

p o s t a ć  g r u ź l i c y  m i g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n n y c h  j a k  r ó w n i e ż  g ł ę b o k i e  n a c i e k a -
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n i e  t k a n e k  o t a c z a j ą c y c h  ś w i a d c z y ,  ż e  z m i a n y  t e  m u s i a ł y  t r w a ć  p r z e z  d ł u ż ­

s z y  c z a s .  W y n i k a  z  t e g o ,  ż e  c z ę s t e  i s t n i e n i e  g r u ź l i c y  m i g d a ł k ó w  p o d n i e -  

b i e n n y c h  n i e  z a l e ż y  w y ł ą c z n i e  o d  r o z s i e w ó w  p r z e d ś m i e r t n y c h .  W o b e c  

t e g o  u w a ż a m y ,  ż e  w n i o s k i  w y s n u t e  z  w y n i k ó w  b a d a n i a  m a t e r i a ł u  s e k c y j ­

n e g o  m o ż n a  w  z n a c z n e j  m i e r z e  z a s t o s o w a ć  t a k ż e  d o  m a t e r i a ł u  k l i n i c z n e g o .

Z e  w z g l ę d u  n a  b a r d z o  c z ę s t e  i s t n i e n i e  g r u ź l i c y  m i g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n -  

n y c h  ( 8 0 « / o )  i  g r u ź l i c y  t k a n k i  o k o ł o m i g d a ł k o w e j  ( 2 8 “ / o  w s z y s t k i c h  p r z y ­

p a d k ó w ,  a  3 5 “ / o  —  w  s t o s u n k u  d o  p r z y p a d k ó w  z  g r u ź l i c ą  m i g d a ł k ó w )  

w  p r z e b i e g u  p r z e w l e k ł e j  p o s t ę p u j ą c e j  r o z p a d o w e j  g r u ź l i c y  p ł u c ,  u w a ż a ­

m y  u s u w a n i e  m i g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n n y c h  z a  n i e w s k a z a n e .

N a  p o d s t a w i e  w y n i k ó w  n a s z y c h  d o t y c h c z a s o w y c h  b a d a ń  m o ż n a  w y ­

s n u ć  n a s t ę p u j ą c e  w n i o s k i :

WNIOSKI

1 .  G r u ź l i c ę  m i g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n n y c h  s t w i e r d z i l i ś m y  w  b a d a n i u  p o ­

ś m i e r t n y m  w  8 0 ® / o  p r z y p a d k ó w  p r z e w l e k ł e j  r o z p a d o w e j  p o s t ę p u j ą c e j  g r u ­

ź l i c y  p ł u c .

2 .  G r u ź l i c a  t k a n k i  o k o ł o m i g d a ł k o w e j  i s t n i e j e  w  2 8 ® / o  w s z y s t k i c h  p r z y ­

p a d k ó w ,  a  w  3 5 ® / o  p r z y p a d k ó w  z  g r u ź l i c ą  m i g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n n y c h .

3 .  N i e  b y ł o  r ó ż n i c  l i c z b o w y c h  d o t y c z ą c y c h  c z ę s t o ś c i  w y s t ę p o w a n i a  

g r u ź l i c y  m i g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n n y c h  i  t k a n k i  o k o ł o m i g d a ł k o w e j  u  z m a r ­

ł y c h  z e  s t w i e r d z o n ą  g r u ź l i c ą  p o z a p ł u c n ą  l u b  b e z  n i e j ,  w  p r z e b i e g u  p r z e ­

w l e k ł e j  p o s t ę p u j ą c e j  r o z p a d o w e j  g r u ź l i c y  p ł u c ,

4 .  G r u ź l i c a  t k a n k i  o k o ł o m i g d a ł k o w e j  j e s t  s k u t k i e m  s z e r z e n i a  s i ę  g r u ­

ź l i c y  m i g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n n y c h .

5 .  C z ę s t e  i s t n i e n i e  g r u ź l i c y  m i g d a ł k ó w  p o d n i e b i e n n y c h  i  t k a n k i  o k o ł o ­

m i g d a ł k o w e j  w  p r z e b i e g u  p r z e w l e k ł e j  p o s t ę p u j ą c e j  r o z p a d o w e j  g r u ź l i c y  

p ł u c  m o ż e  b y ć  p r z e c i w w s k a z a n i e m  d o  w y ł u s z c z e n i a  m i g d a ł k ó w  p o d n i e ­

b i e n n y c h .

K). B O p c y K H 3. T o >K c n K H

TyBEPKy.nH3 IlEBHbIX MMHAAJIHH H nE PH T O H 3H ;i;iH PH O n TKAHH OPH yPOHHHECKOM 
nPO rPE C C H PyiO m EM  ,T.ECTPyKTHBHOM TyBEPK yjIE3E JTErKHX

C o A S p j K a H H e

r i p n  c o p m 'i H b i x  M iiK p o C K O in iu e C K n N  H C C . iC i io n a H H a x  c p e 3 0 B  h c 6 h i >ix  h  i i e p n T O H .iH . i .i a p H O M

T K 3 H H , R 3 5 iT h ix  OT y M e p u i H N  O T N p o H H M e c K O T o  n p o r p e c c H p y j o u Ł c r o  A e C T p y K T H B H o r o  T v 6 e p K y v i e 3 a  . i e r K H X , 

a B T o p h i  H 3  o 6 m e r o  K O J iM ^ ie c T e a ,  c o c T a B J i R B i u e r o  c t o  o ; i h h  c j j y q a H .  o S H a p y n t H J i H  b  8 6 o/ q c j iy M a e B  T y ó e p K y -  

J I 6 3  H e O n b i x  T y b e p K y j i e s  n e p H T O H S H J in H p H O ił  T K a n i i  o Ó H a p y H iG H  b  2 8 0 /^ ,  b c c x  c .a y M a e B  h  b  35*^,' o

c .n y H a e B  c  T y ó e p n y j i e a o M  H e 6 H b i x  m h h a b j i h h . P a c n p o c T p a n e H H o c T b  T y 6 e p K y . i e 3 H b i x  H S M e n e H H H  n e p H T O H -  

3H.n*lBpH0Ji T K 3 H H  A O X O A » jT a  B H C K O TO pbTN  C J iy « ia B X  RO 1 CM ? 3  M H H .H aJlH H b I. A B T O p b l  C M H T aiO T , MTO « 4 3 C T a a  

R C T p e M a e M o c T b  T y ó e p K y j i e s a  H e 6 H b i x  M H H A a ji i iH  h  n e p H T O i i S H J i . i s i p n o f i  T K a n H  n p n  x p O H n q e c K O M  n p o r p e c *

CHpyiUeM AGCTpYKTHBHOM Tv6epKy.ie3e *ierKHX MO/KCT 6hITb npOTHBOnOK333HHeM K y,Ta.ieHHK) Hef)HI>IX 
MHHJiaJIHH y T3KHX 6o*TbHbIX.

J . B o r s u k ,  z .  T o r z e c k i

TU B ER C U LO SIS O F TH E T O N SILS A ND O F TH E PA R A T O N SILE A R  TISSUE 
IN  TH E COURSE O F CH R O N IC PR O G R ESSIY E CAYERNOUS PULM O N A RY  TU BERCU LO SIS

S u  m  m  a r  y

H isto log ica l e x a m in a tio n s  of th e  se ria l sp e c łm en s o f th e  to n sils  a n d  p a ra to n s il la r  tissu e  w ere  
ta k e n  a t  n ec ro p sy  in  101 cases of ch ro n ic  p ro g re ss iv e  ca v e rn o u s  p u lm o n a ry  tu b e rcu lo sis . In  80 
p e r  cen t of th e  cases, tu b e rc u lo s is  o f th e  to n sils  w as fo u n d , an d  in  35 p e r  c e n t (i. e. 28 p e r  cen t
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o f  th e  to ta l)  th e  f in d in g s  d isc losed  tu b e rc u lo u s  le s io n s in  th e  p a ra to n s il la r  tissu es  as w ell. In  som e 
cases, th e  e x te n t  o f th e  la t t e r  lesio n s e x c e e d e d  o n e  cm  b ey o n d  th e  tonsil. T h e  o p in lo n  Is held 
t h a t  th e  h ig h  in c id e n c e  o f  tu b e rc u lo s is  o f  th e  to n s ils  a n d  of p a ra to n s il la r  tissu e  in  cases of 
C hronić p ro g re ss iv e  ca v e rn o u s  p u im o n a ry  tu b e rc u lo s is  m ay  co n sist a  d e f ln ite  c o n tra in d ica tlo n  
to  th e  su rg lc a l e x t i rp a t io n  o f th e  to n sils  in  su c h  p a tie n ts .
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W Y N I K I  L E C Z E N I A

G R U Ź L I C Y  N A R Z Ą D U  R O D N E G O  S T R E P T O M Y C Y N Ą

Z Oddziału Położniczo-GŁneikologicznego Instytutu Gruźlicy 
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Dyrektor: prof. dr Janina Misiewicz

G r u ź l i c a  n a r z ą d u  r o d n e g o  k o b i e c e g o  o d  t r z e c h  l a t  s t a ł a  s i ę  t e m a t e m  

c z ę s t o  p o r u s z a n y m  w  p i ś m i e n n i c t w i e  ś w i a t o w y m .  W p r o w a d z e n i e  s t r e p t o ­

m y c y n y  d o  l e c z n i c t w a  z a c h ę c i ł o  w i e l u  k l i n i c y s t ó w  d o  b a d a ń  n a d  j e j  w a r ­

t o ś c i ą  w  l e c z e n i u  g r u ź l i c y  m a c i c y ,  p r z y d a t k ó w  i  o t r z e w n y ,  b u d z ą c  n a w e t  

n a d z i e j ę  c a ł k o w i t e g o  w y l e c z e n i a  n i e  t y l k o  k l i n i c z n e g o  a l e  i  c z y n n o ś c i o ­

w e g o ,  c z y l i  p o ł ą c z o n e g o  z  m o ż l i w o ś c i ą  p r z j r w r ó c e n i a  p ł o d n o ś c i .  Z  d r u -  

p r z y  c o r a z  d o k ł a d n i e j s z y m  o p r a c o w y w a n i u  z a g a d n i e n i a  n i e -  

p  o d n o ś c i  w y k r y w a  s i ę  l i c z n e  p r z y p a d k i  b e z o b j a w o w e j  g r u ź l i c y  m a c i c y  

1  p r z y d a t k ó w .  W  c z a s i e ,  g d y  w  I n s t y t u c i e  G r u ź l i c y  w  W a r s z a w i e  p r o w a ­

d z o n o  p r ó b y  l e c z e n i a  g r u ź l i c y  n a r z ą d u  r o d n e g o  s t r e p t o m y c y n ą  i  g d y  p o ­

d a n o  o p r a c o w a n ą  m e t o d ę  p o s t ę p o w a n i a  (Bulska  1 9 5 0 ) ,  n i e  r o z p o r z ą d z a n o  

ż a d n y m  p i ś m i e n n i c t w e m .  D o p i e r o  w  k o ń c u  o k r e s u  s p r a w o z d a w c z e g o  d o ­

t a r ł o  d o  n a s  k i l k a  p r a c  k a z u i s t y c z n y c h  z  l a t  1 9 4 9  —  1 9 5 0 .  O b e c n i e  p i ś ­

m i e n n i c t w o  o b e j m u j e  k i l k a d z i e s i ą t  p o z y c j i  o m a w i a j ą c y c h  c z ę s t o ś ć  w y s t ę ­

p o w a n i a ,  m e t o d y  r o z p o z n a w c z e ,  s p o s o b y  i  w y n i k i  l e c z e n i a .  C z ę s t o ś ć  w y ­

s t ę p o w a n i a  g r u ź l i c y  n a r z ą d u  r o d n e g o  o c e n i a n a  j e s t  t e r a z  n a  3  —  S ^ / o  

o g ó ł u  k o b i e t  w e d ł u g  Asplunda  i  Rydena. Thom  p o d a j e ,  ź e  s p o t y k a  s i ę  j ą  

w  l , l » / o  w s z y s t k i c h  s e k c j i  w y k o n a n y c h  n a  k o b i e t a c h .  U  k o b i e t  c h o r y c h  

~  g r u ź l i c a  n a r z ą d u  r o d n e g o  w y s t ę p u j e  w e d ł u g  Buscha 
w  7 , 8  / o ;  w e d ł u g  Thoma  u  9 , 8 ® / o  k o b i e t  z m a r ł y c h  n a  g r u ź l i c ę  p ł u c  s t w i e r ­

d z o n o  g r u ź l i c ę  n a r z ą d u  r o d n e g o ,  z  c z e g o  t y l k o  w  V i  p r z y p a d k ó w  r o z p o ­

z n a n o  j ą  z a  ż y c i a .

Schut  i  Teenstraa  z w r a c a j ą  u w a g ę  n a  w s p ó i s t n i e n i e  g r u ź l i c y  m a c i c y  

z  g r u ź l i c ą  k o ś c i .  S t w i e r d z i l i  j ą  b a d a n i e m  h i s t o l o g i c z n y m  u  3 0 ® / o  p a c j e n t e k  

s a n a t o r i u m  g r u ź l i c y  k o s t n o - s t a w o w e j .  N a t o m i a s t  b a d a n i e  h i s t o l o g i c z n e  

w y s k r o b i n  w y k o n a n e  u  5 9  k o b i e t  z  s a n a t o r i u m  g r u ź l i c y  p ł u c  d a ł o  w y n i k  

u j e m n y .

W s z y s c y  a u t o r z y  z g o d n i e  p o d k r e ś l a j ą  o l b r z y m i e  z n a c z e n i e  g r u ź l i c y  n a ­

r z ą d u  r o d n e g o ,  a  c z ę s t o  n a w e t  b e z o b j a w o w e j  g r u ź l i c y  ś l u z ó w k i  m a c i c y ,  

w  e t i o l o g i i  n i e p ł o d n o ś c i .  Sharman  z n a l a z ł  j ą  w  1 5  p r z y p a d k a c h  n a  m a t e ­

r i a l e  2 9 8 5  n i e p ł o d n y c h  k o b i e t ,  c o  s t a n o w i  5 , 2 % ,  Clayton  p o d a j e  5 % ,  L i l j e -  

dahl-Ryden 10%. Ryden  t w i e r d z i  p o n a d t o ,  ź e  w  n i e p ł o d n o ś c i  s p o w o d o ­

w a n e j  n i e d r o ż n o ś c i ą  t r ą b e k  w  2 0 %  s t w i e r d z a  s i ę  g r u ź l i c ę  j a j o w o d ó w .

W  z w i ą z k u  z  d u ż ą  c z ę s t o ś c i ą  w y s t ę p o w a n i a  g r u ź l i c y  u s i ł o w a n i a  i d ą  

w  k i e r u n k u  o p r a c o w a n i a  j a k  n a j l e p s z y c h  m e t o d  r o z p o z n a w c z y c h .  N i e ­

s t e t y ,  d o t y c h c z a s  n i e w i e l e  u d a ł o  s i ę  . z r o b i ć  w  t y m  k i e r u n k u .
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G r u ź l i c ę  ś l u z ó w k i  m a c i c y  r o z p o z n a j e  s i ę  h i s t o l o g i c z n i e  i  b a k t e r i o l o g i c z ­

n i e ,  d l a  g r u ź l i c y  p r z y d a t k ó w  —  p o z a  k l i n i c z n y m  r o z p o z n a n i e m  o p a r t y m  n a  

z e s p o l e  w y w i a d ó w  i  o b j a w ó w  —  j e d y n y m  p o m o c n i c z y m  b a d a n i e m  j e s t  

h i s t e r o s a l p i n g o g r a f i a .

W i ę k s z o ś ć  a u t o r ó w  (Kullander, Nevinny-Stickel, Ryden, Laffargue, 
Gautrey, Haines, Stattworthy, Koppen, Ylinen)  n a j w i ę k s z e  z n a c z e n i e  

w  r o z p o z n a w a n i u  g r u ź l i c y  ś l u z ó w k i  m a c i c y  p r z y p i s u j e  b a d a n i u  h i s t o l o ­

g i c z n e m u .  I n n i  (Krauhig, Shinoda-Takahashi, Elgueta) U w a ż a j ą ,  ż e  w i ę k ­

s z e  z n a c z e n i e  m a  b a d a n i e  b a k t e r i o l o g i c z n e .  P r ó b o w a n o  p o s i e w a ć  k r e w  

m i e s i ą c z k o w ą ,  j e d n a k  b e z  w i ę k s z e g o  w y n i k u .  T y l k o  Elgueta  t w i e r d z i ,  ź e  

u z y s k a ł  8 6 , 5 » / o  d o d a t n i c h  w y n i k ó w  b a k t e r i o l o g i c z n y c h  w o b e c  8 2 , 4 « / o  h i ­

s t o p a t o l o g i c z n y c h .  Gilloux, Dalsace  w s z c z e p i a l i  w y s k r o b a n ą  ś l u z ó w k ę  m a ­

c i c y  ś w i n k o m ,  u z y s k u j ą c  u  n i c h  g r u ź l i c ę  d o ś w i a d c z a l n ą ,  m .  i n .  r a z  w  p r z y ­

p a d k u ,  w  k t ó r y m  p o  s t o s o w a n i u  s t r e p t o m y c y n y  j u ż  z m i a n  g r u ź l i c z y c h  

h i s t o p a t o l o g i c z n i e  n i e  z n a l e z i o n o .

H i s t e r o s a l p i n g o g r a f i a  j a k o  s p o s ó b  r o z p o z n a w a n i a  g r u ź l i c y  j a j o w o d ó w  

m a  d u ż o  z w o l e n n i k ó w ,  d o  k t ó r y c h  n a l e ż ą  p r z e d e  w s z y s t k i m  Liljedahl 
i  Ryden, Jedherg, Shinoda  i  Takahaski, Jamaguchi, Marcel i  Pye.  U w a ż a j ą  

o n i ,  ż e  o b r a z y  r a d i o l o g i c z n e  s ą  p a t o g n o m o n i c z n e  d l a  g r u ź l i c y ,  a  n i e b e z ­

p i e c z e ń s t w a  p o w i k ł a ń  p r z y  s a l p i n g o g r a f i i  n i e  m a .  ^  S ą  j e d n a k  a u t o r z y ,  

k t ó r z y  n i e  w ^ s p o m i n a j ą  o ,  h i s t e r o s a l p i n g o g r a f i i  w  o g ó l e .

W  l e c z e n i u  u ż y w a n a  j e s t  p r z e d e  w s z y s t k i m  s t r e p t o m y c y n a ,  s a m a  l u b  

w  p o ł ą c z e n i u  z  P A S e m .  O s t a t n i o  o g ł o s z o n o  p r a c e  o  p r ó b a c h  l e c z e n i a  H K I N .

G r u ź l i c ę  ś l u z ó w k i  m a c i c y  w s z y s c y  l e c z ą  z a c h o w a w c z o  p r z e z  o k r e s  

1  —  1 2  m i e s i ę c y ,  p r z e c i ę t n i e  2  d o  3  m i e s i ę c y ,  z  w y n i k i e m  d o b r y m ,  s t o s u ­

j ą c  5 5  —  7 0  g  s t r e p t o m y c y n y  i  o k o ł o  7 0 0  g  P A S u  ( n p .  Jermina, Jedherg). 
S t r e p t o m v c y n ę  r a z e m  z e  s t r e p t o d o r n a z ą  i  s t r e p t o k i n a z ą  s t o s u j e  s i ę  d o ­

m i ę ś n i o w o ,  d o p o c h w o w o  l u b  d o m a c i c z n i e  i  d o t r ą b k o w o  (Lafjarge, Gau­
trey).  W y n i k i  l e c z e n i a  s ą  p r z e w a ż n i e  d o b r e ;  t y l k o  Clayton  p o d a j e  p r z y ­

p a d k i ,  w  k t ó r y c h  w y l e c z e n i e  ś l u z ó w k i  u z y s k a ł  d o p i e r o  p o  u s u n i ę c i u  z a ­

j ę t y c h  r ó w n i e ż  s p r a w ą  s w o i s t ą  j a j o w o d ó w .  T o  s a m o  s t w d e r d z a j ą  Barnes, 
Snaith, Smith  w  p r a c y  o  l e c z e n i u  H K I N .

Z a  w y l e c z e n i e  w i ę k s z o ś ć  a u t o r ó w  u w a ż a  b r a k  z m i a n  g r u ź l i c z y c h  w  p r e ­

p a r a c i e  m i k r o s k o p o w y m  w y s k r o b i n ,  i n n i  (Elqueta, Gilloux, Dalsace) 
r ó w n o c z e s n y  u j e m n y  w y n i k  s z c z e p i e n i a  ś w i n e k  s k r a w k a m i  ś l u z ó w k i .  Bar­
nes, Snaith, Smith  t w i e r d z ą ,  ź e  n a l e ż y  s p r a w d z i ć  w y s k r o b m y  p o  r o k u  

i  d o p i e r o  w ó w c z a s ,  g d y  t o  k o n t r o l n e  b a d a n i e  d a  w y n i k  u j e m n y ,  m o ż n a  

m ó w i ć  o  w y l e c z e n i u .  K i l k u  a u t o r ó w  (Kullander, Sharman, Laffargue, 
Gautrey, Yamaguchi)  o p i s u j e  p r z y p a d k i  c i ą ż y  p o  l e c z e n i u  s t r e p t o m y c y n ą ,  

Neuinny-Stickel  —  c i ą ż ę  p o  l e c z e n i u  g r u ź l i c y  ś l u z ó w k i  w i t a m i n ą  E  

i  o e s t r o g e n e m .

W  g r u ź l i c y  p r z y d a t k ó w  w s z y s c y  a u t o r z y  z g o d n i e  s t o s u j ą  j a k o  l e c z e n i e  

w s t ę p n e  s t r e p t o m y c y n ę  w  d a w k a c h  o d  0 , 5  d o  1 , 5  g  d z i e n n i e  p r z e z  2  — - 5  

m i e s i ę c y ,  p r z y  c z y m  w e d ł u g  Jedherga, Sardiego  n a l e ż y  k o n i e c z n i e  d o ł ą ­

c z y ć  l e c z e n i e  k l i m a t y c z n e .  N i e k t ó r z y  a u t o r z y  p o p r z e s t a j ą  n a  l e c z e n i u  z a ­

c h o w a w c z y m  (Laudańska, Breitner, Ylinen, Wolskell, Burnett, Franz)* 
Ryden Liljendahl, Gilloux, Dalsace, Krauhich  u w a ż a j ą ,  ż e  z a s a d n i c z o  n a ­

l e ż y  l e c z y ć  z a c h o w a w c z o ,  a  t y l k o  w  r a z i e  n i e p o w o d z e n i a ,  t j .  u t r z y m y w a n i a  

s i ę  g u z ó w  p r z y d a t k ó w  —  o p e r o w a ć .  Z a z n a c z a j ą  o n i ,  ż e  o p e r a c j a  p o  l e ­

c z e n i u  s t r e p t o m y c y n ą  j e s t  ł a t w a .  N a t o m i a s t  Cox, Szendi, Nólle, Wood,
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Segovia, Bunster, Sered, Falls, Zummo  u w a ż a j ą ,  ż e  m e t o d ą  z  w y b o r u  

j e s t  o p e r o w a n i e  p o  l e c z e n i u  s t r e p t o m y c y n ą .

Sered, Falls, Zummo, k t ó r z y  j u ż  w  r .  1 9 5 0  j a k o  p i e r w s i  o p i s a l i  p r z y ­

p a d k i  o p e r o w a n e  p o  l e c z e n i u  s t r e p t o m y c y n o w y m ,  o g ł o s i l i  p o t e m  d a l s z e .  

W  s u m i e  z o p e r o w a l i  2 7  c h o r y c h  p o  8 - t y g o d n i o w y m  l e c z e n i u  p r z y g o t o ­

w a w c z y m ;  p o d k r e ś l a j ą  p o n o w n i e  d o b r e  w a r u n k i  o p e r a c y j n e ,  j a k i e  s i ę  

u z y s k u j e  p o  w s t ę p n y m  l e c z e n i u  s t r e p t o m y c y n ą .  Nólle  s t w i e r d z a  t o  s a m o  

n a  p o d s t a w i e  2 5  p r z y p a d k ó w .

W  I n s t y t u c i e  G r u ź l i c y  w  l a t a c h  1 9 4 8  —  1 9 5 0  p r z e s z l i ś m y  o d  l e c z e n i a  

z a c h o w a w c z e g o  s t r e p t o m y c y n ą  d o  l e c z e n i a  s k o j a r z o n e g o ,  t j .  d o  l e c z e n i a  

s t r e p t o m y c y n ą  i  o p e r a c y j n e g o .  U z a s a d n i l i ś m y  t o  p o s t ę p o w a n i e ,  o p i e r a j ą c  

s i ę  n a  o b s e r w a c j i  1 2  p r z y p a d k ó w .  O b e c n i e  p r z e d s t a w i a m y  m ^ a t e r i a ł  d a l s z y ,  

k t ó r y  p o t w i e r d z a  s ł u s z n o ś ć  n a s z e j  m e t o d y .  O b e j m u j e  o n  o k r e s  o d  1 . 1 . 1 9 5 1  

d o  1 . X I . 1 9 5 2 .  W  c z e r w c u  1 9 5 2  z a c z ę l i ś m y  s t o s o w a ć  H K I N  w  n i e k t ó r y c h  

p r z y p a d k a c h ,  a  w  k o ń c u  1 9 5 2  r o k u  — ■  w e  w s z y s t k i c h .  P r z y p a d k ó w  l e ­

c z o n y c h  H K I N  o b e c n i e  n i e  o m a w i a m y ,  z r o b i m y  t o  p o  z e b r a n i u  w i ę k s z e g o  

m a t e r i a ł u  i  j e g o  d a l s z e j  o b s e r w a c j i .

W  o k r e s i e  s p r a w o z d a w c z y m  l e c z o n o  s t r e p t o m y c y n ą  4 1  c h o r y c h  w  o d ­

d z i a l e  p o ł o ż n i c z o - g i n e k o l o g i c z n y m  I n s t y t u t u  G r u ź l i c y .  W  n i e k t ó r y c h  

p r z y p a d k a c h  d o ł ą c z o n o  P A S .  P o n a d t o  p r z e b y w a ł y  w  o d d z i a l e  3  c h o r e  

z  g r u ź l i c ą  p r z y d a t k ó w  ( w  t y m  1  z  d a w n i e j  o t r z y m a n y m  d o d a t n i m  w y n i ­

k i e m  b a d a n i a  b a k t e r i o l o g i c z n e g o ) ,  k t ó r e  w y p i s a ł y  s i ę  n i e  l e c z o n e  n a  w ł a s ­

n e  ż ą d a n i e .

4 1  c h o r y c h  l e c z o n y c h  p o d z i e l i l i ś m y  n a  n a s t ę p u j ą c e  g r u p y :

1 .  G r u ź l i c a  p r z y d a t k ó w  3 2 :  a )  r o z p o z n a n i e  p e w n e  ( t z n .  p o t w i e r d z o n e  

h i s t o p a t o l o g i c z n i e  2 2 :  b )  r o z p o z n a n i e  n i e  p o t w i e r d z o n e  1 0  ( w  t y m  6  n i e -  

o p e r o w a n y c h ,  4  o p e r o w a n e ) .

2 .  G r u ź l i c a  p r z y d a t k ó v . '  i  m a c i c y  7 .

W  t e j  g r u p i e  n i e  m a  p r z y p a d k ó w  n i e p e w n y c h ,  g d y ż  g r u ź l i c a  m a c i c y  

b y ł a  z a w s z e  r o z p o z n a w a n a  h i s t o p a t o l o g i c z n i e ,  a  w  3  p r z y p a d k a c h  —  

b a k t e r i o l o g i c z n i e ,  g r u ź l i c a  p r z y d a t k ó w  z a ś  b y ł a  s t w i e r d z o n a  h i s t o l o g i c z ­

n i e  —  5  r a z y ,  1  w y n i k  b y ł  u j e m n y ;  j e d n e j  c h o r e j  n i e  o p e r o w a n o  z  p o ­

w o d u  b r a k u  z g o d y  n a  o p e r a c j ę .

3 .  G r u ź l i c a  ś l u z ó w k i  m a c i c y  1 .

4 .  G r u ź l i c a  c z ę ś c i  p o c h w o w e j  1 .

W i e k  3 9  c h o r y c h  w a h a ł  s i ę  o d  1 3  —  3 3  l a t ,  j e d n a  m i a ł a  4 0  ł a t ,  j e d n a  —  

5 6  l a t ;  ś r e d n i a  w i e k u  w j m o s i  2 7 , 2 .

W i e l o r ó d e k  b y ł o  8 ,  k o b i e t ,  k t ó r e  n i e  r o d z i ł y  —  3 3 ,  w  t y m  w  o g ó l e  n i e  

b y ł o  w  c i ą ż y  —  3 0 .  1 7  k o b i e t  p o c h o d z i ł o  z e  w s i ,  2 4  z  m i a s t a .  P r z e s z ł o ś ć  

g r u ź l i c z ą  u d a ł o  s i ę  u s t a l i ć  u  1 1  k o b i e t  w  p o s t a c i  g r u ź l i c y  p ł u c ,  o p ł u c n e j ,  

o t r z e w n e j ,  w ę z ł ó w  c h ł o n n y c h ,  s k ó r y .

U s i ł o w a l i ś m y  p o p r a w i ć  n a s z e  m e t o d y  r o z p o z n a w c z e  p r z e z  s t o s o w a n i e  

p > o s i e w ó w  z  k r w i  m i e s i ą c z k o w e j ,  z e  s t r z ę p k ó w  w y s k r o b i n  z  m a c i c y  

i  z  p u n k t a t ó w  t y l n e g o  s k l e p i e n i a .  P r a k t y c z n a  w a r t o ś ć  t y c h  b a d a ń  b y ł a  

i n a ł a ,  u z y s k a n o  1  d o d a t n i  p o s i e w ,  1  r a z  s t w i e r d z o n o  p r ą t k i  w  b e z p o ś r e d ­

n i m  p r e p a r a c i e  k r w i  m i e s i ą c z k o w e j .  D w i e  c h o r e  p r z y b y ł y  z  w y k o n a n y m  

p o z a  I n s t y t u t e m  b a d a n i e m  b a k t e r i o l o g i c z n y m .

S z e r o k o  s t o s o w a l i ś m y  p r ó b n e  s k r o b a n i e  i  b a d a n i e  w y s k r o b i n  w  p r z y ­

p a d k a c h  p o d e j r z a n y c h  o  g r u ź l i c ę  p r z y d a t k ó w ,  s p o d z i e w a j ą c  s i ę  z n a l e z i e ­

n i a  j e d n o c z e s n e j  g r u ź l i c y  m a c i c y .  N a  1 9  b a d a ń  o t r z y m a l i ś m y  7  d o d a t n i c h
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w y n i k ó w .  P o w i k ł a n i e  w  p o s t a c i  k r ó t k o t r w a ł e g o  z a o s t r z e n i a  z a p a l e n i a  

p r z y d a t k ó w  p o w s t a ł o  w  1  p r z y p a d k u .

R o z p o c z ę l i ś m y  r ó w n i e ż  s t o s o w a n i e  h i s t e r o s a l p i n g o g r a f i i  r o z t w o r a m i  

w o d n y m i  j o d u .  W y k o n a n o  i c h  2 0 ,  j e d n a k  n i e  m o ż e m y ,  c z y  t e ż  n i e  u m i e ­

m y  n a  r a z i e  r o z p o z n a ć  g r u ź l i c y  n a  p o d s t a w i e  o b r a z u  r a d i o l o g i c z n e g o ;  

d a u l s z a  p r a c a  n a  t e n  t e m a t  j e s t  w  t o k u .  P o w i k ł a ń  p r z y  h i s t e r o s a l p i n g o g r a i i i  

n i e  b y ł o .

O p i e r a l i ś m y  s i ę  z a t e m  w  u s t a l a n i u  r o z p o z n a n i a  g r u ź l i c y  p r z y d a t k ó w  

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

l o n e  z  g ó r y .  C h o r e  t e  p r z y b y ł y  n a  d a l s z e  l e c z e n i e  d o  I n s t y t u t u  G r u ź l i c y  

z  w y n i k i e m  b a d a n i a  h i s t o p a t o l o g i c z n e g o  b ą d ź  w y c i n k a  p o b r a n e g o  p o d ­

c z a s  l a p a r a t o m i i  p r ó b n e j  w y k o n a n e j  w  i n n y m  s z p i t a l u ,  b ą d ź  p o  u s u n i ę c i u  

p r z y d a t k ó w ,  w  k t ó r y c h  s t w i e r d z o n o  g r u ź l i c ę .

Z a m i e r z a l i ś m y  w s z y s t k i e  p r z y p a d k i  g r u ź l i c y  p r z y d a t k ó w  l e c z y ć  s t r e p ­

t o m y c y n ą ,  a  n a s t ę p n i e  o p e r o w a ć ;  p r z y p a d k i  g r u ź l i c y  p r z y d a t k ó w  i  m a ­

c i c y  l e c z y ć  z a c h o w a w c z o  a ź  d o  w y l e c z e n i a  g r u ź l i c y  m a c i c y  i  z o p e r o w a ć  

n a s t ę p n i e  p r z y d a t k i ;  g r u ź l i c ę  m a c i c y  i  c z ę ś c i  p o c h . w o w e j  o c z y w i ś c i e  l e ­

c z y l i ś m y  z a c h o w a w c z o .  P l a n o w a n e  p o s t ę p o w a n i e  n i e  z a w s z e  n a m  s i ę  

u d a w a ł o  z  n a s t ę p u j ą c y c h  p o w o d ó w .  D o  o p e r o w a n i a  n a d a j ą  s i ę  o g r a n i ­

c z o n e  g u z y  p r z y d a t k ó w  n a w e t  z u p e ł n i e  n i e r u c h o m e ,  a l e  n i e  w t o p i o n e  

w  z b i t y  n a c i e k ,  k t ó r y  n i e  r o k u j e  m o ż l i w o ś c i  u s u n i ę c i a .  J e ś l i  p r z y  s t o s o ­

w a n i u  s t r e p t o m y c y n y  n i e  u d a ł o  s i ę  z l i k w i d o w a ć  u  c h o r e j  n a c i e k u ,  p o  

o s i ą g n i ę t e j  p o p r a w i e  k l i n i c z n e j  o d s t ę p o w a l i ś m y  o d  z a m i a r u  o p e r a c j i  

( 1  p r z j r p a d e k ) .  C o  p r a w d a  w  1  p r z y p a d k u  m i m o  r o z l e g ł e g o  n a c i e k u  m u ­

s i e l i ś m y  o p e r o w a ć ,  g d y ż  s t a n  c h o r e j  p o g a r s z a ł  s i ę  i  w y s t ą p i ł y  o b j a w y  

s k r o b i a w i c y .  P o  o p e r a c j i  c h o r a  w r ó c i ł a  d o  z d r o w i a .

P o d a j ę  d o k ł a d n y  o p i s  t e g o  p r z y p a d k u  t r u d n e g o  w  l e c z e n i u  i  p o c z ą t k o ­

w o  n a s t r ę c z a j ą c e g o  w ą t p l i w o ś c i  c o  d o  k o n i e c z n o ś c i  z a b i e g u  o p e r a c y j n e g o .

Chora M. L., lat 17, hist. chor. 3290/52, została skierowana do Instytutu Gruźlicy 
dnia 13.XI.51 przez Szpital Powiatcwy w Płońsku po laparotomii próbnej z rozpo­
znaniem histopatologicznym wycinka otrzewny; gruźlica wytwórcza. Nie była

w (dąży. Pierwsza miesiączka w  15. roku życia, miesiączki skąpe, bolesne.
28

Ostatnia miesiączka dn. 2.VII.1951. Od marca 51 r. odczuwa ból w dole brzucha. 
Dnia 24.X.53 operowana w Szpitalu Powiatowym w Płońsku.

Badaniem ogólnym zmian patologicznych w  obrębie głowy i klatki piersiowej 
nie stwierdzono. Temperatura 37n„ tętno 70/min. Brzuch wysklepiony powyżej po­
ziomu klatki piersiowej, twardy. Badanie zestawione: błona dziewicza drożna dla 
palca, pochwa wąska, długa, część pochwowa stożkowata, ujście okrągłe zamknięte. 
Trzon macicy mały, twardy w przodozgięciu, przydatki oddzielnie niewyczuwalne. 
Podbrzusze WTypełnione guzem, leżącym za macicą, schodzącym do zatoki Douglasa, 
dochodzącym do pępka, nieruchomym, twardym.

Mck;z bez zmian patologicznych. Badanie morfologiczne krwi: krwinek czerwo­
nych 3.430.000, krwinek białych 8.800, Hp — 68%; wzór: obojętnochłonnych — 68%, 
kwasochłonnych — 5%, limfocytów — 26%, monocytów 1%.

Radiologicznie zmian w obrębie narządów klatki piersiowej nie stwierdzono. 
W plwocinie prątków kwasoopornych nie stwierdzono.

Wykonano zdjęcie przewodu pokarmowego po wlewie d(x>dbytniczym: jelito gru­
be wypełnia się swobodnie; kątnica i wstępnica szeroka, hausrtracje prawie zupełnie 
nie zaznaczone. Ruchomość bierna i czynna tego odcinka ograniczona. Kontrast nie
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przechodzi do ileum terminale. Ruchomość względna zachowana tylko w obrębie 
poprzecznicy. Po wypróżnieniu tylko nieznaczna ilość kontrastu opuściła przewód 
pokarmowy.

Od dnia 28.XI.51 r. chora otrzymywała co trzeci dzień 1 g streptomycyny i 12 g 
PASu w pozostałe dni. Po 5 tygodniach pi-zerwano podawanie PASu, który chora 
zaczęła źle znosić. Guz w podbrzuszu nieznacznie się zmniejszył, natomiast zjawił 
się naciek w lewym podżebrzu. Chora skarży się na ból, zwłaszcza po jedzeniu; . 
stawiania się pętli jelit nie widać. Wykonano zdjęcie przewodu pokarmowego pc 
podaniu papki kontrastowej doustnie. Przejście przez jelito cienkie jest zwolnione, 
po 3 ,godzinach wypełniony jest dopiero pierwszy odcinek jelita cienkiego i po 
podaniu zimnego napoju kontrast przeszedł ńo dalszych odcinków. Po 4V-2 godzi­
nach wypełnione jest całe jelito cienkie. Pętle nie dają się dobrze oddzielić jedna 
po drugiej, niektóre z nich w różnych odcinkach i na różnej wysokości wykazujai 
rozszerzenie, a nawet poziomy płynu, co przemawia za utrudnieniem drożności spo­
wodowanym przewężeniami. Wnioski: peritonitis plastica.

Do dnia 4.IV.52 chora otrzymała 42,5 g streptomycyny. Badaniem zestawionym 
stwierdzono twardy naciek szerokości dłoni obejmujący macicę od tyłu i od boków, 
dochodzący do kości miednicy małej. Od przodu naciek ten łączy się z przednirt 
ścianą brzucha wzdłuż blizny operacyjnej.

Chorą wypisano na żądanie matki do domu. Zgłosiła się ponownie dnia 25.VI. 52.
Badaniem zestawionym stwierdza się guz wielkości główki noworodka wypeł­

niający miednicą małą, schodzący do zatoki Douglasa. W guzie tym udaje się wy­
odrębnić trzon macicy przyciśnięty do spojenia łonowego.

Chora otrzymała streptomycynę po 5 g tygodniowo. Stan ogólny chorej pogar­
szał się stale. Temperatura wahała się od 37 — S8,3'>. W moczu zjawiły się wałeczki 
szkliste i białko. Obraz morfologiczny krwi bez większych zmian. Mimo stosowania 
penicyliny i witamin oraz przetaczania krwi, stan chorej wyraźnie się pogarszał. 
Postanowiono chorą zoperować, gdyż przypuszczano, że mamy do czynienia z otor- 
bionym ropniem.

Dnia 9.IX.52 operacja: po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono silne zrosty sieci 
i jelit zakrywające miednicę małą. Pęcherz moczowy, przyrasta do macicy aż do 
jej dna. Do lewej i tylnej ściany macicy przyrasta guz wielkości męskiej pięści., 
W czasie oddzielania go wylała się z niego duża ilość zielonej cuchnącej ropy. Ścian, 
guza od jelit nie udało się oddzielić. Odszukano jajowody i jajniki. Usunięto jajo­
wody grube, zaczerwienione, skręcone. Z zaczerwienionych kruchych jajników po­
brano wycinki. ^Wobec odnalezienia przydatków ustalono, że guz był otorbionym. 
ropniem otrzewny, otoczonym błonami wrzekomymi. Jamę ropnia wysączkowano, wy­
prowadzając sączek przez powłoki. Jamę brzuszną zamknięto po wlaniu do niej 
roztworu 1 g streptomycyny i 200.000 jednostek penicyliny. :

W przebiegu pooperacyjnym — ropienie z powłoki. Od dnia 3.X.52 z rany wydo­
bywała się treść kałowa. Chora otrzymywała nadal 5 g streptomycyny tygodniowo, 
poza tym penicylinę, multiv/itaminę i powtarzane przetaczania krwi. Dnia l.XI. 
przetoka kałowa zamknęła się. Dnia 3.XII. chora wypisana zdrowa. Łącznie otrzy­
mała 93 g streptomycyny i 571 g PASu.

■W usuniętych jajowodach i wycinkach z jajników stwierdzono histopatologicznie 
gruźlicę serowatą. ‘ ^

P o n a d t o  o d s t ę p o w a l i ś m y  o d  p i e r w o t n e g o  z a m i a r u  o p e r o w a n i a  w  p r z y ­

p a d k a c h ,  w  k t ó r y c h  g u z y  p r z y d a t k ó y /  c o f n ę ł y  s i ę  t a k  w y b i t n i e ,  ż e  p o z o ­

s t a ł y  z a l e d w i e  n i e z n a c z n e  z g r u b i e n i a .  N i e ,  j e s t e ś m y  j e d n a k  o b e c n i e  p e w n i ,  

c z y  p o s t ę p o w a l i ś m y  s ł u s z n i e .  Z g ł o s i ł y  s i ę  b o w i e m  w  u b i e g ł y m  m i e s i ą c u

Gruźlica — 2
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2 c h o r e ,  l e c z o n e  w  r .  1 9 4 8  z a c h o w a w c z o  s t r e p t o m y c y n ą ,  p r a w i e  z  c a ł k o ­

w i t y m  w y l e c z e n i e m  k l i n i c z n y m ;  o b e c n i e  z o s t a ł y  o n e  z o p e r o w a n e  z  p o ­

w o d u  t y ł o z g i ę c i a  i  w  u s u n i ę t y c h  p r z y  t y m  b l i z n o w a t y c h  j a j o w o d a c h  

s t w i e r d z o n o  g r u ź l i c ę  w y t w ó r c z ą .

N i e  u d a ł o  s i ę  n a m  r ó w n i e ż  z a p l a n o w a ć  p o s t ę p o w a n i a  w e  w s z y s t k i c h  

p r z y p a d k a c h  j e d n o c z e s n e j  g r u ź l i c y  m a c i c y  i  p r z y d a t k ó w .  P o s t a n o w i l i ś m y  

t a k  d ł u g o  l e c z y ć  s t r e p t o m y c y n ą ,  a ź  ś l u z ó w k a  m a c i c y  s i ę  w y l e c z y  i  d o ­

p i e r o  p o t e m  o p e r o w a ć ,  p r z y p u s z c z a j ą c  n a  p o d s t a w i e  n a b y t e g o  d o ś w i a d ­

c z e n i a ,  ź e  g r u ź l i c a  p r z y d a t k ó w  i s t n i e j e  n a d a l .  J e ś l i b y  z a ś  w  u s u n i ę t y c h  

p r z y d a t k a c h  h i s t o l o g i c z n i e  n i e  s t w i e r d z o n o  g r u ź l i c y  —  w ó w c z a s  m o ż n a  

b y  z  d u ż y m  p r a w d o p o d o b i e ń s t w e m ,  w o b e c  w y l e c z e n i a  g r u ź l i c y  ś l u z ó w k i  

m a c i c y ,  p r z y j ą ć  m o ż l i w o ś ć  w y l e c z e n i a  s t r e p t o m y c y n ą  g r u ź l i c y  c a ł e g o  

n a r z ą d u  r o d n e g o .

S p o ś r ó d  7  p r z y p a d k ó w  g r u ź ł i c y  p r z y d a t k ó w  i  m a c i c y  w  3  —  w y l e c z e ­

n i e  ś l u z ó w k i  m a c i c y  o s i ą g n i ę t o  l e c z e n i e m  w y ł ą c z n i e  z a c h o w a w c z y m ,  

a  o p e r o w a n o  z e  w z g l ę d u  n a  p r z e t r w a n i e  g u z ó w  p r z y d a t k ó w .  W  2  p r z y ­

p a d k a c h  s t w i e r d z o n o  p r z y  t y m  g r u ź l i c ę  p r z y d a t k ó w ,  w  1  —  p r z e w l e k ł e  

z w ł ó k n i a j ą c e  z a p a l e n i e ,  p r a w d o p o d o b n i e  j a k o  z e j ś c i e  s p r a w y  s w o i s t e j .  

W  3  p r z y p a d k a c h ,  p o  2  —  3  m i e s i ą c a c h  n i e u d a n e g o  l e c z e n i a  g r u ź l i c y  ś l u ­

z ó w k i  m a c i c y ,  u s u n i ę t o  g r u ź l i c z e  p r z y d a t k i  l u b  i c h  c z ę ś c i ,  p r z y  c z y m  

h i s t o l o g i c z n i e  p o t w i e r d z o n o  g r u ź l i c ę .  P o  o p e r a c j i  g r u ź l i c a  ś l u z ó w k i  z o s t a ł a  

s z y b k o  w y l e c z o n a .  P r a w d o p o d o b n i e  g r u ź l i c z e  j a j o w o d y  s ą  ź r ó d ł e m  s t a ł e g o  

d a l s z e g o  z a k a ż a n i a  ś l u z ó w k i  m a c i c y .

S p o s t r z e ż e n i e  n a s z e  j e s t  z g o d n e  z  w n i o s k i e m  Barnes-Smith-Snaith 
( 1 9 5 3 )  o p a r t y m  n a  o b s e r w o w a n i u  4 3  p r z y p a d k ó w  l e c z e n i a  g r u ź l i c y  ś l u ­

z ó w k i  H K I N .

P o d  w z g l ę d e m  p o s t ę p o w a n i a  l e c z n i c z e g o  m a t e r i a ł  4 1  c h o r y c h  p r z e d s t a ­

w i a  s i ę  j a k  n a s t ę p u j e :

1 .  G r u ź l i c a  p r z y d a t k ó w  —  3 2 :  a )  o p e r o w a n o  p o  p r z y g o t o w a n i u  s t r e p ­

t o m y c y n ą  —  2 0 ;  b )  l e c z o n o  z a c h o w a w c z o  —  1 2  ( w  t y m  5  p o  p r z e b y t e j  

p o p r z e d n i o  o p e r a c j i ) .

2 .  G r u ź l i c a  m a c i c y  i  p r z y d a t k ó w  —  7 :  a )  w y l e c z o n a  g r u ź l i c a  m a c i c y ,  n a ­

s t ę p o w e  o p e r o w a n e  p r z y d a t k i  —  3 ;  b )  o p e r a c j a  p r z y d a t k ó w ,  d a l s z e  l e c z e ­

n i e  g r u ź l i c y  ś l u z ó w k i  m a c i c y  —  3 ;  c )  l e c z e n i e  n i e  u k o ń c z o n e ,  c h o r a  w y p i ­

s a n a  —  1 .

3 .  G r u ź l i c a  m a c i c y  ( l e c z o n a  s t r e p t o m y c y n ą  a m b u l a t o r y j n i e ,  k o n t r o l a  

w  s z p i t a l u  1 ) .

4 .  G r u ź l i c a  c z ę ś c i  p o c h w o w e j  w y l e c z o n a  —  1 .

O g ó ł e m  l e c z o n y c h  o p e r a c y j n i e  w  I n s t y t u c i e  G r u ź l i c y  w  o k r e s i e  s p r a ­

w o z d a w c z y m  —  2 6 .

O p e r o w a n y c h  p o p r z e d n i o  w  I n s t y t u c i e  G r u ź l i ć y  l u b  g d z i e  i n d z i e j ,  

o b e c n i e  l e c z o n y c h  z a c h o w a w c z o  —  5 .

L e c z o n y c h  z a c h o w a w c z o  —  1 0 .

O p e r a c j i  w y k o n a n o  2 7  u  2 6  c h o r y c h ,  g d y ż  j e d n a  z  n i c h  o p e r o w a n a  b y ł a  

d w u k r o t n i e .  W y k o n a n o :  1 )  u s u n i ę c i e  p r z y d a t k ó w  j e d n o s t r o n n e  i  j a j o w o ­

d ó w  d w u s t r o n n e  —  1 4 ;  2 )  u s u n i ę c i e  p r z y d a t k ó w  j e d n o s t r o n n e  —  3 ;  3 )  u s u ­

n i ę c i e  j a j o w o d ó w  o b u s t r o n n e  —  7 ;  4 )  u s u n i ę c i e  j a j o w o d ó w  j e d n o s t r o n n e  

( b r a k  m a k r o s k o p o w y c h  c e c h  g r u ź l i c y ,  h i s t o l o g i c z n i e  p o t w i e r d z o n o  z a p a ­

l e n i e  n i e s w o i s t e  —  1 ;  5 )  l a p a r a t o m i a  p r ó b n a  —  2 .

P o w t ó r n y c h  l a p a r o t o m i i  w y k o n a n o  6 .  P o p r z e d n i e  o p e r a c j e  w  5  p r z y ­

p a d k a c h  b y ł y  l a p a r o t o m i ą  p r ó b n ą ,  w  c z a s i e  k t ó r e j  m a k r o -  i  m i k r o s k o p o w o
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s t w i e r d z o n o  g r u ź l i c ę ;  z  p o w o d u  d u ż y c h  z r o s t ó w  j e l i t  n i e  z d o ł a n o  u s u n ą ć  

p r z y d a t k ó w ,  w y k o n a n o  t o ,  b e z  w i ę k s z y c h  t r u d n o ś c i ,  d o p i e r o  p o  l e c z e n i u  

s t r e p t o m y c y n ą .  J e d n a  l a p a r o t o m i a  p r ó b n a  w y k o n a n a  b y ł a  w  I n s t y t u c i e  

G r u ź l i c y  z  p o w o d u  p o d e j r z e n i a  n a  c i ą ż ę  p o z a m a c i c z n ą ,  4  —  w  i n n y c h  

s z p i t a l a c h .  W  1  p r z y p a d k u  p o p r z e d n i a  o p e r a c j a  p o l e g a ł a  n a  u s u n i ę c i u  

g u z a  p r z y d a t k ó w ,  w  k t ó r y c h  h i s t o p a t o l o g i c z n i e  s t w i e r d z o n o  g r u ź l i c ę ;  p o  

r o k u  z j a w i ł  s i ę  d u ż y  g u z  p r z y d a t k ó w  p o  d r u g i e j  s t r o n i e .

R o z p o z n a n i e  p r z e d o p e r a c y j n e  w  2 7  o p e r a c j a c h  u  2 6  c h o r y c h  b r z m i a ł o :  

g r u ź l i c a  p r z y d a t k ó w  —  2 6  r a z y ,  1  r a z  —  c i ą ż a  p o z a m a c i c z n a ;  w y k o n a n o  

w t e d y  l a p a r o t o m i ę  p r ó b n ą .

O p i s  t e g o  p r z y p a d k u  g r u ź l i c y  i l u s t r u j ą c e g o  t r u d n o ś c i  r o z p o z n a w c z e  

i  o p e r a c y j n e  p o d a m  w  c a ł o ś c i :

Chora Z. P., lat 24, hist. chor. 3667/52 przybyła do Instytutu Gruźlicy dn. 17.VII.52 
ze skargami na ból w podbrzuszu prawym i nieregularne krwawienie od 2 i pół 
miesięcy. Nie rodziła, nie roniła. Pierwsza miesiączka w  19. roku życia, odtąd mie­
siączki 3 - 4

30 Ostatnia miesiączka 1.Y.52. Chorób przebytych nie podaje. Stan
chorej dobry, temperatura 36,80, tętno 74/min, ciśnienie tętnicze krwi 116/60, w  za­
kresie narządu krążenia i oddychania zmian nie stwierdzano, poza słabszą rucho­
mością przepony p>o stronie lewej. Brzuch miękki, miernie wysklepiony. Badanie 
zestawione: trzon i pochwa kobiety, która nie rodziła, część pochwowa stożkowata, 
ujście okrągłe zamknięte. Trzonu macicy oddzielnie nie wyczuwa się, jest on wto­
piony w guz wielkości główki noworodka, wypełniający miednicę małą, wypukla- 
jący sklepienie tylne i nie dochodzący do kości miednicy małej. Zgłębnikiem spraw­
dzono położenie trzonu macicy. Zgłębnik wchodzi na głębokość 9 cm, kierując się 
ku stronie prawej i przodowi. Nakłuto sklepienie i wydobyto około 20 cm* ciem­
nej krwi.

Wobee braku miesiączki od 3 miesięcy, rueregularnego krwawienia guza otacza­
jącego ściśle trzon macicy, wydobyto krew z zatoki Douglasa i rozpoznano krwi- 
stek okołomaciczny.

Badanie krwi: krwinek ■ czerwonych 3.550.000, krwinek białych — 9.000. Hb — 
50%, I — 0,82, wzór: obojętnochłonnych — 89%, limfocytów — 10%, monocytów — 
l*/o. Szybkość opadama krwinek — 25/55.

Mocz bez zmian patologicznych.
Operacja dn. 18.VII.52: po otwarciu jamy brzusznej — w linii środkowej od pęp­

ka do spojenia — stwierdzono stan. następujący: na otrzewnej ściennej i trzewnej 
liczne guzki błyszczące od wielkości ziarna prosa do wielkości ziarna grochu; silne 
zrosty pętli jelit cienkich, jelita grubego z blaszkami więzadła szerokiego i z pęche­
rzem. Poprzez pętlę jelit wyczuwa się trzon macicy prawidłowej wielkości, przychy­
lony w prawo; ściśle z nim złączony guz nierówny, schodzący w  dół do zatoki Dougla-' 
sa. Wobec dużych zrostów uniemożliwiających dostęp do miednicy małej i  podejrze­
nia o gruźlicę postanowiono poprzestać na pobraniu wycinków do badania histolo­
gicznego. Do jamy brzusznej wlano roztwór 1 g streptomycyny i 100.000 jednostek 
penicyliny, po czym zamknięto ją na głucho.

Przebieg pooperacyjny bez powikłań. Rozpoznanie histopatologiczne wycinków: 
gruźlica.

Chora otrzymała dwa razy tygodniowo po 1 g streptomycyny i 24 tabletek PASu 
dzicmue. Dn. 5.VIII.52, tj. po 17 dniach od operacji, wobec znacznego uwypuklania 
się tylnego sklepienia — nakłuto je i wydobyto 250 ml krwistobrunatnego płynu. 
W badaniu histopatologicznym stwierdzono w  nim krwinki czerwone. Bakteriolo-
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gicznie w  preparacie bezpośrednim ani w  posiew ie na pożywkach jajowych — 
prątków kwasoopornych nie stwierdzono.

Dn. 12.IX .52, po otrzymaniu 17 g streptom ycyny i 360 g PASu, chorą wypisano 
z zaleceniem  zgłoszenia się na operację za 3 tygodnie. Badaniem zestawionym 
w  dniu wyjścia stwierdzono: macica w  tyłozgięciu i prawopochyleniu, przydatki le­
w e tworzą guz wielkości kobiecej pięści, gładki, elastyczny, nieruchomym; przydatki 
prawe niemacalnel

Dn. 8.X.52, a więc po 3 tygodniach, chora zgłosiła się ponownie w  stanie dobrym. 
Szybkość opadania krwinek 4/17, badanie morfologiczne krwi: krwinek czerwo­
nych — 3.970.000, krwinek białych — 4.100, Hb — 78%, I — 0,99; wzór: obojętno- 
chłonnych — 49“/o, kwasochłonnych — 5%, lim f^ y tó w  — 46''/'. Mocz beż zmian pa­
tologicznych. Badaniem zestawionym  stwierdza się — obok tyłozgiętej macicy — 
lew y jajowód gnabości palca, twardy, nieruchomy; prawe przydatki niemacalne.

Dn. 29.X.52 operacja: po wycięciu blizny pooperacyjnej i otwarciu jamy brzusz­
nej stwierdzono: liczne gruzełki na otrzewnej jelit, macica w  płaszczyznowych zro­
stach z jelitam i, przydatki w  zrostach z tylną ścianą macicy. Po uwolnieniu ich 
stwierdzono, że jajowody są twarde, ujścia brzuszne zarośnięte, lew y jajowód gru­
bości palca. Usunięto jajowody, pobrano wycinki z jajników, macicę przyszyto do 
powłok sposobem Kochera. Do jamy brzusznej w lano roztwór 1 g streptomycyny 
i 200.000 jednostek penicyliny, po czym zamknięto ją na głucho. Przebieg poopera­
cyjny bez?' powikłań. Chora otrzymywała przez 6 dni po 0,5 g ktreptomycyny. Pięt­
nastego dnia wypisano ją w  stanie dobrym.

Badaniem  histopatologicznym  stwierdzono przewlekły stan zapalny jajowodów.

W y d a j e  s i ę ,  ż e  m i m o  n i e s t w i e r d z e n i a  g r u ź l i c y  j a j o w o d u  m o ż n a  p r z y ­

j ą ć ,  ż e  z a p a l e n i e  p r z y d a t k ó w ,  w  k t ó r y m  p o d  w p ł y w e m  s t r e p t o m y c y n y  

g u z  t a k  s i ę  z m n i e j s z y ł ,  b y ł o  g r u ź l i c ą  w y s i ę k o w ą ;  t r u d n o  s o b i e  w y o b r a ­

z i ć  i n n ą  j e g o  e t i o l o g i ę  w o b e c  w s p ó ł i s t n i e n i a  g r u ź ł i c y  o t r z e w n y .  C h a r a k ­

t e r y s t y c z n e  r ó w n i e ż  d l a  w p ł y w u  s t r e p t o m y c y n y  n a  g r u ź l i c ę  o t r z e w n y  j e s t  

w y b i t n e  r o z l u ź n i e n i e  z r o s t ó w .

R o z p o z n a n i e  ś r ó d -  i  p o o p e r a c y j n e  w  1 9  p r z y p a d k a c h  p o t w i e r d z i ł o  r o z ­

p o z n a n i e  p o p r z e d n i e .  W  3  p r z y p a d k a c h  —  g r u ź l i c y  p r z y d a t k ó w  n i e  

s t w i e r d z o n o ,  a  t y l k o  p r z e w l e k ł y  s t a n  z a p a l n y  u  c h o r y c h  z  p o p r z e d n i o  

s t w i e r d z o n ą  g r u ź l i c ą  m a c i c y  —  w  1  p r z y p a d k u ,  a  g r u ź l i c ą  s i e c i  i  o t r z e w -  

n y  —  - w  2  p r z y p a d k a c h ;  s ą d z ę ,  ź e  b r a k  h i s t o l o g i c z n y c h  z m i a n  g r u ź l i c z y c h  

n a l e ż y  u w a ż a ć  z a  w y l e c z e n i e .  W  4  p r z y p a d k a c h  r o z p o z n a n i e  b y ł o  b ł ę d n e ;  

w y n i k ł o  t o  z e  w s p ó ł i s t n i e n i a  p r z e w l e k ł e g o  z a p a l e n i a  p r z y d a t k ó w  i  t o r ­

b i e l i  s m o ł o w y c h  z  g r u ź l i c ą  p ł u c .

Z a z n a c z y ć  n a l e ż y ,  ź e  r o z p o z n a n i e  h i s t o l o g i c z n e  w y m a g a  d u ż e j  l i c z b y  

s k r a w k ó w .  W  j e d n y m  z  n a s z y c h  p r z y p a d k ó w  w y k o n a n o  d o  5 0  s k r a w k ó w .

Ś m i e r t e l n o ś ć  p o o p e r a c y j n a  —  1  p r z y p a d e k *  C h o r a  z m a r ł a  z  p o w o d u  

r o z l a n e g o  z a p a l e n i a  o t r z e w n y  p o  u s u n i ę c i u  r o p n i a k a  j a j n i k a  i  g r u ź l i ­

c z y c h  j a j o w o d ó w .

P o w i k ł a n i e  o p e r a c y j n e  —  1  p r z y p a d e k .  P o d c z a s  o d d z i e l e n i a  p r z y d a t ­

k ó w  o d  p r z e d n i e j  ś c i a n y  o d b y t n i c y  s t w i e r d z o n o  w  j e j  ś c i a n i e  k r u c h y  n a ­

c i e k  z  d r o b n y m i  o t w o r k a m i ;  z e s z y c i e  o t w o r ó w  z  p o w o d u  k r u c h o ś c i  ś c i a ­

n y  n i e  u d a ł o  s i ę ;  n a s z y t o  w o b e c  t e g o  w o l n y  p ł a t  s i e c i  n a  ś c i a n ę  o d b y t n i c y  

i  z a ł o ż o n o  c z a s o w y  s z t u c z n y  o d b y t  e s i c y .  P o  d w ó c h  m i e s i ą c a c h ,  p o  s p r a w ­

d z e n i u  d o b r e j  d r o ż n o ś c i  o d b y t n i c y  i  c a ł o ś c i  j e j  ś c i a n y ,  z a m k n i ę t o  s z t u c z ­

n y  o d b y t .
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P o b y t  c h o r y c h  w  s z p i t a l u  w  g r u p i e  o p e r o w a n y c h  w y n o s i ł  o k o ł o  2  m i e ­

s i ę c y ;  1  c h o r a  p r z e b y w a ł a  3  m i e s i ą c e , ' j e d n a  —  4  m i e s i ą c e ,  j e d n a  —  5  m i e ­

s i ę c y .  D o l n e j  g r a n i c y  p o b y t u  w s z y s t k i c h  c h o r y c h ,  a  z a t e r n  ś r e d n i e j  p o ­

b y t u  —  p o d a ć  n i e  m o ż e m y ,  g d y ż  d a w a ł o b y  t o  f a ł s z y w y  o b r a z ,  c z ę s t o  b o ­

w i e m  w y p i s y w a l i ś m y  c h o r e  b ą d ź  p o  k r ó t k i m  c z a s i e  n a  w ł a s n e  ż ą d a n i e ,  

b ą d ź  t e ż  d o  c z ę ś c i o w e g o  l e c z e n i a  a m b u l a t o r y j n e g o  w  P o r a d n i  P r z e c i w ­

g r u ź l i c z e j ,  p o  c z y m  p r z y j m o w a l i ś m y  j e  p o n o w n i e  d o  s z p i t a l a .

D a w k i  s t r e p t o m y c y n y  z m n i e j s z y l i ś m y  w y d a t n i e .  W  w i ę k s z o ś c i  p r z y ­

p a d k ó w  s t o s o w a l i ś m y  1 5  —  2 0  g  j a k o  p r z y g o t o w a n i e  p r z e d o p e r a c y j n e ,  

a  o k o ł o  1 0  g  p o  o p e r a c j i .  T y l k o  w  k i l k u  p r z y p a d k a c h  p o d a w a l i ś m y  p o ­

n a d  3 0  g  ( w  j e d n y m  9 3  g )  w  l e c z e n i u  p r z e d o p e r a c y j n y m  l u b  c a ł k o w i c i e  

z a c h o w a w c z y m .  D z i e n n ą  d a w k ę  z m i e n i a l i ś m y  k i l k a k r o t n i e ;  p r ó b o w a l i ś ­

m y  s t o s o w a ć  p o  1  g  n a  d o b ę  d w a  r a z y  t y g o d n i o w o  —  w y d a ł o  n a m  s i ę  j e d ­

n a k ,  ż e  p o s t ę p  l e c z e n i a ,  t j .  z m n i e j s z e n i e  s i ę  n a c i e k ó w  i  u r u c h o ­

m i e n i e  p r z y d a t k ó w  j e s t  t a k  p o w o l n e ,  ż e  p r z e s z l i ś m y  n a  3  g  t y g o d n i o w o  —  

w  d a w k a c h  p o  0 , 5  g  p r z e z  6  d n i  l u b  3  g  p r z e z  3  d n i  w  t y g o d n i u .  W y d a j e  

s i ę  n a m ,  ż e  w  t e n  s p o s ó b  p r o w a d z o n e  6  —  8 - t y g o d n i o w e  l e c z e n i e  w y s t a r ­

c z a  —  p o z a  n i e l i c z n y m i  w y j ą t k a m i  —  d o  p r z y g o t o w a n i a  d o  o p e r a c j i ,  n a  

z u p e ł n e  z a ś  w y l e c z e n i e ,  j a k  t o  w y k a z a ł y  n a s z e  d a w n i e j s z e  p r z y p a d k i  l e ­

c z o n e  w i ę k s z y m i  d a w k a m i  ( ś r e d n i o  7 0  g ) ,  i  t a k  p r a w i e  n i e  m o ż n a  l i c z y ć .  

W  o b e c n y m  m a t e r i a l e  p r z y p a d k i  p e w n e j  g r u ź l i c y  o t r z e w n y  i  m a c i c y ,  h i ­

s t o l o g i c z n i e  s t w i e r d z o n e ,  w  k t ó r y c h  m o ż n a  p r z y j ą ć  w y l e c z e n i e  g r u ź l i c y  

j a j o w o d ó w ,  o t r z y m a ł y  1 5 g ,  1 9 g i 3 1 g  s t r e p t o m y c y n y .

P r a g n ę  p o d k r e ś l i ć  j e s z c z e  c z ę s t o ś ć  w y s t ę p o w a n i a  g r u ź l i c y  j a j n i k a  

w  s t o s u n k u  d o  g r u ź l i c y  j a j o w o d ó w ,  k t ó r a  n a  n a s z y m  —  h i s t o l o g i c z n i e  

c a ł k o w i c i e  p o t w i e r d z o n y m  —  m a t e r i a l e  w y n i o s ł a  1 0 : 1 9 ,  p o d c z a s  g d y  

c z ę s t o ś ć  g r u ź l i c y  ś l u z ó w k i  m a c i c y  p r z y  w s p ó ł i s t n i e n i u  g r u ź l i c y  j a j o w o d ó w  

w y n o s i ł a  6 : 1 9 .  T e n  o d s e t e k  g r u ź l i c y  j a j n i k a  j e s t  d u ż y ,  z n a c z n i e  w i ę k s z y  

o d  p o d a n e g o  w  p i ś m i e n n i c t w i e .  N a l e ż y  z a z n a c z y ć ,  ż e  w  k a ż d y m  p r z y p a d k u  

p o z o s t a w i e n i a  j e d n e g o  l u b  o b u  j a j n i k ó w  p o b i e r a l i ś m y  z  n i c h  w y c i n k i  d o  

b a d a n i a .

P o d a n y  m a t e r i a ł  p o t w i e r d z a  s ł u s z n o ś ć  o b r a n e g o  p r z e z  n a s  l e c z e n i a  

s k o j a r z o n e g o :  a n t y b i o t y k a m i  i  o p e r a c y j n e g o .  W  r .  1 9 5 1  o p a r l i ś m y  s w ą  

m e t o d ę  n a  1 2  p r z y p a d k a c h ,  o b e c n i e  m o ż e m y  d o d a ć  d a l s z y c h  2 2  ( 1 9  c a ł ­

k o w i c i e  p e w n e j  g r u ź l i c y  p r z y d a t k ó w  i  3  p r z e w l e k ł e g o  z a p a l e n i a  p r z y ­

d a t k ó w ,  z  p o p r z e d n i m  r o z p o z n a n i e m  h i s t o l o g i c z n y m  g r u ź l i c y  m a c i c y  l u b  

o t r z e w n y ) ,  z  w y l e c z e n i e m  w  2 1  p r z y p a d k a c h .  R a z e m  w y n o s i  t o  3 4  p r z y ­

p a d k i  l e c z o n e ,  3 3  w y l e c z o n e ,  1  c h o r a  z m a r ł a .

P o s t ę p o w a n i e  t o  j e s t  o b e c n i e  r o z p o w s z e c h n i o n e  i  z n a j d u j e  w i e l u  z w o ­

l e n n i k ó w  w  p i ś m i e n n i c t w i e  ś w i a t o w y m .

WNIOSKI

1 .  M e t o d ą  z  w y b o r u  d l a  l e c z e n i a  g r u ź l i c y  p r z y d a t k ó w  o b e c n i e  n a d a l  

p o z o s t a j e  s k o j a r z o n e  l e c z e n i e  a n t y b i o t y k a m i  i  o p e r a c y j n e .

2 .  M o ż n a  j e d n a k  l i c z y ć  s i ę  z  m o ż l i w o ś c i ą  z a c h o w a w c z e g o  w y l e c z e n i a  

g r u ź l i c y  j a j o w o d ó w  i  n a l e ż y  p r o w a d z i ć  b a d a n i a  w  t y m  k i e r u n k u .

3 .  W  c e l u  u s t a l e n i a  c z a s u  t r w a n i a  d a l s z e g o  l e c z e n i a  a n t y b i o t y k a m i  

p o  o p e r a c j i  n a l e ż y  p o b i e r a ć  w y c i n k i  z  p o z o s t a w i o n y c h  w  c z a s i e  z a b i e g u  

j a j n i k ó w .
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4 .  S k r o b a n i e  j a m y  m a c i c y ,  w o b e c  w s p ó ł i s t n i e n i a  g r u ź l i c y  p r z y d a t k ó w  

l u b  p o d e j r z e n i a  o  n i ą ,  j e s t  c e l o w e  z e  w z g l ę d u  n a  r o z p o z n a n i e  i  k o n t r o l ę  

l e c z e n i a .

5 .  P o w i k ł a ń  p o  s k r o b a n i u  m a c i c y  a n i  p o  h i s t e r o s a l p i n g o g r a f i i  n i e  n a ­

l e ż y  s i ę  o b a w i a ć .

6 .  D a w k a  s t r e p t o m y c y n y  d l a  l e c z e n i a  s k o j a r z o n e g o  w y n o s i  w  z a s a ­

d z i e  1 5  —  3 0  g .  W i e l k o ś ć  j e j  m u s i  b y ć  k a ż d o r a z o w o  o k r e ś l o n a  n a  p o d s t a ­

w i e  r ó ż n i c  w  k o l e j n y c h  b a d a n i a c h  z e s t a w i o n y c h .

7 .  W  p r z y p a d k a c h  l e c z o n y c h  s t r e p t o m y c y n ą  h i s t o l o g i c z n e  b a d a n i e  

m u s i  b y ć  w i e l o k r o t n i e  w y k o n y w a n e  n a  d u ż e j  l i c z b i e  p o b i e r a n y c h  w y -  

s k r o b i n .

8 .  B a d a n i a  b a k t e r i o l o g i c z n e  m a j ą  t y l k o  w ó w c z a s  w a r t o ś ć ,  g d y  s ą  d o ­

d a t n i e ,  u j e m n e  w y n i k i  b a d a ń  n i e  u p o w a ż n i a j ą  d o  o d r z u c e n i a  r o z p o z n a ­

n i a  g r u ź l i c y .

X

N a  t y m  m i e j s c u  p o z w a l a m  s o b i e  g o r ą c o  p o d z i ę k o w a ć  d o c .  d r  S .  C h o d -  

kowskiej  z a  o l b r z y m i  w k ł a d  p r a c y ,  w ł o ż o n y  w  h i s t o p a t o l o g i c z n e  r o z p o ­

z n a w a n i e  n a s z y c h  p r e p a r a t ó w  o p e r a c y j n y c h .

M .  B  y  v i  b  c  K  a .

PESyJlbTATbl J1EUEHH5I TyBEPKyJTESA  >KEUCKHX nOJIOBblK OPPAHOB CTPEnTOMHUHHO.'’.

C o ^ e p ^ ^ a n n e

H a  a K y u j e p c K O - r m i e K O . n o r H M G C K O M  o r . z i e j i e  T y G e p K y j i e s i i o r o  I j n c T H r y T a -  b B a p u i a B e  n p o H S B O A H J i o c b  J i e ‘i e  

H H e  C T p e n T O M H u , i ! H O M  4 1  6 o j i b H h i x  T y S e p K y j i e s o M  > K e H C K H x  n o j i O B b i x  o p r a H O B .  B  c j i y M a a x  T y ó e p K y j i e s a  

n p H l i a T K O B  I I p H M e i l H J I O C b  K O M Ó H H H p O B a H H O C  J i e ^ C H U e  C T p e m O M H U . H H O M  H  O n e p a T H B H O e  , B M e i l i a T e a b C T B O .  

O n e p a u n n  a a K . i i o M a j i a c b  b H C c e ^ e H H H  4 > a J U i o n n e B b i x  r p y C  hjih B c e x  r i p H ^ a r K O B .  O n e p H p o B a H L i  2 6  óojibuus 
( c M e p T H O C T b  c o c T a B . T J i c T  1 c . i y H a l ł ,  B b i . T e » i € H b i x  2 5  c J i y » i a e B ) .  B  c j i y » i a B X  r y ó e p K y j i e a a  c j i h s h c t o h  M a m  

H J iH  p a r s  v a g i n a l i s  6 c 3  3 a M C T n i > i x  H ^ M e n e n n r i  b  n p H A 3 T K a x  n p H M e n a . i o c b  K O H c e p B a t H B H o e  * ie « ie H n c  

(2 cjiy^asj).
KpoMG Toro jieMH.iHCb KOHcepBaTHBHO CTpenTOMHUHHOM 5 nocjieonepai;HOHHbix cjiyMaeB, onepiiposaH 

HblX B ApyrHX COJlbHHUaX. HCKJlIO ÎHTeJIbHO KOHCepBaTHBHbIM nyTCM JlGMHJlHCb 10 60JIbHbIX. CrpcnTOMu 
UHH npiiMenB.TCH 2—3 pasa b no o/iHOMy rpaMMy npn o6m en Jiose 15—30 r.

Abtop CHiiracT. mto nanSojiee ĉ̂ (})eKTHBHI>IM sB.iaeTca KOMOHniipoBanHoe Jienenne aHTHÓHOTHKaMii h one- 
paTHBiibiM nyTCM. O^naKO cJicnyer pa6oraTb h b HanpaB.icinm HCKJiio»mTe.TbHO KOiicepBaTHBHoro 
ne To.TbKO B cjiy»iaax lyCepKyjiesa MaTKH. no xaK>Ke ryOepKy.icsa 4’3Jiv7onHeBbix TpyO.

M . B  u  1 s  k  a

R E S U L T S  O F  S T R E P T O M Y C IN  T R E A T M E N T  IN  G E N IT A L  T U B E R C U L O S IS  IN ^W O M EN

S U  m  m  a  r  y

F o r ty  o n e  f e m a le  p a t i e n t s  w i th  g e n i ta l  tu b e rc u lo s is  w e r e  t r e a t e d  w ith  s t r e p to m y c in  in  tPe 
o b s te tr ic -g y n e a c o lo g ic a l  w a r d  o f  T u b e rc u lo s is  I n s t i tu te ,  W a rsa w . In  c a se s  o f  tu b ercu lous 
a d n e x i t i s  s t r e p to m y c in  t h e r a p y  w a s  c o m b in e d  w ith  s u rg ic a l  e x t i r p a t io n  o f  e i th e r  o v id u c ts  or 
to ta l  a d n e x a .  I n  a ll , 26 c a se s  w e r e  o p e r a te d  ( f a ta l i ty :  o n e  c a se ; c u re d :  25 cases) . I n  tw o  cases 
o f  tu b e r c u lo s is  o f u t e r in e  m u c o s a  o r  o f  y a g in a l  F>ortion, w i th o u t  a n y  d e te c ta b le  le s io n s  in the 
a d n e x a ,  c o n s e rv a tiv e  t r e a t m e n t  w a s  a p p lie d . F iv e  c a se s  o p e r a te d  in  o th e r  h o s p i ta ls  w e re  trea ted  
w i th  s t r e p to m y c in .  I n  t e n  o th e r  c a s e s  o n ly  c o n s e rv a tiv e  w a s  a p p lie d . T h e  re g im e n  of tre a t­
m e n t  w a s  a s  fo llo w s : o n e  g . s t r e p to m y c in  tw o  o r  th r e e  t lm e s  a  w e e k , to ta l  d o se  o f  s tre p to ­
m y c in  r a n g in g  f ro m  15 to  30 g.

T h e  o p in io n  is  h e ld  t h a t  c o m b in e d  t r e a tm e n t  g iv e s  th e  b e s t  r e s u l ts .  N e v e r th e lę s s ,  investi- 
g a tio n s  o n  t h e  b e s t  m e th o d s  o f  c o n s e rv a tiv e  t r e a tm e n t  in  ca se s  o f tu b e rc u lo s is  o f  u te r u s  as well 
a s  o v id u c ts ,  sh o u ld  b e  c a r r ie d  on .
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REGULAM IN OGŁASZANIA 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.

2. Objętość prac powinna być możliwie mała i zależnie od wagi zagadnienia nie 
powńnna 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
plarzach, z pozostawieniem 4 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 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 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 w^ydania. Wykaz nie może zadzie­
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 zamawuać po 25 egz. odbitek w cenie:

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.



Zbigniew Neciuk-Szczerhiński

L E C Z E N I E  J A M  U T R Z Y M U J Ą C Y C H  S I Ę  P R Z Y  O D M I E

C A Ł K O W I T E J

Z Państwowego Sanatorium Przeciwgruźliczego Wysoka Łąka (Zespół Kowary) 
Dyrektor Sanatorium: dr med. Z. Neciuk-Szczerbiński

W y n i k i  k i l k u d z i e s i ę c i o l e t n i e g o  s t o s o w a n i a  o d m y  o p ł u c n e j  w s k a z u j ą ,  ż e  

m e t o d a  F o r l a n i n i e g o  j e s t  b a r d z o  c e n n a  w  l e c z e n i u  j a m i s t y c h  z m i a n  p ł u c .  

R o z p o w s z e c h n i e n i e  z a b i e g u  J a c o b a e u s a  p r z y c z y n i ł o  s i ę  d o  u z y s k a n i a  c o ­

r a z  l e p s z y c h  w y n i k ó w  l e c z n i c z y c h .  J e d n a k  k a ż d y  f t y z j a t r a  s p o t y k a  s i ę  

w  s w e j  c o d z i e n n e j  p r a c y  z  p e w n y m  o d s e t k i e m  n i e p o w o d z e ń ,  w y r a ż a j ą ­

c y c h  s i ę  u t r z y m y w a n i e m  s i ę  j a m y  m i m o  c a ł k o w i t e j  o d m y  o p ł u c n e j .

W i ę k s z o ś ć  t y c h  n i e p o w o d z e ń  s p o w o d o w a n a  j e s t  i s t n i e n i e m  z r o s t ó w  

o p ł u c n y c h .  Z a m k n i ę c i e  j a m ,  j e ż e l i  n i e  d o s z ł o  j e s z c z e  d o  z m i a n  m a r s k i c h  

i  b l i z n o w a t y c h  w  o d p r ę ż o n y m  p ł u c u ,  u z y s k u j e m y  p r z e z  p r z e p a l a n i e  z r o ­

s t ó w ,  s ą  b o w i e m  p r z y p a d k i ,  w  k t ó r y c h  r a d i o l o g i c z n i e - s t w i e r d z a m y  c a ł ­

k o w i t ą  o d m ę ,  a  m i m o  t o  j a m a  s i ę  u t r z y m u j e .  D u ż y m  b ł ę d e m  b y ł o b 3r  o d ­

s t ą p i e n i e  o d  w z i e r n i k o w a n i a  o p ł u c n e j .  M o ż l i w o ś c i  r a d i o l o g i c z n e g o  r o z p o ­

z n a n i a  z r o s t o w  s ą  o g r a n i c z o n e  i  m e t o d a  t a  c z ę s t o  z a w o d z i .  W s k a z a n i a  d o  

z a b i e g u  J a c o b a e u s a  u s t a l a m y  p r z e d e  w s z y s t k i m  n a  p o d s t a w i e  w z i e r n i k o ­

w a n i a  o p ł u c n e j .  O p i s z e m y  t y p o w y  p r z y p a d e k ,  w  k t ó r y m  d o p i e r o  n a  p o d ­

s t a w i e  w y n i k u  t e g o  w z i e r n i k o w a n i a  s t w i e r d z o n o  p r z y c z y n ą  u t r z y m y w a ­

n i a  s i ę  j a m y  p r z y  p o z o r n i e  c a ł k o w i t e j  o d m i e  o p ł u c n e j .

P r z y p a d e k  1. Chora J. S.. lat 27. Przybyła do Sanatorium w dniu
23.2.1953 z prawostronną odmą opłucną wytworzoną przed 5 tygodniami w szpi­
talu w  Zj^rardowie. Odma regularnie dopełniana obok równoczesnego zastosowania 
10 g streptomycyny i 200 tabletek rimifonu — nie doprowadziła do zamknięcia się 
jamy w środkowym płacie. Stan ogólny chorej dobry, OB. — 4/11. Prątków nie 
stwierdzono metodą zwykłą oraz metodą wzbogacenia. Radiologicznie nie udało się 
stwierdzić zrostów opłucnych które mogłyby przeszkadzać całkowitemu odprę­
żeniu płuca. Kształt odprężonego płuca również nie nasuwał podejrzeń co do ist­
nienia zrostów. Jednak na podstawie założenia, że prawdopodobnie istnieją niewi­
doczne radiologicznie zrosty na tylnej ścianie klatki piersiowej wykonano w dniu
4.3.1953 wziernikowanie opłucnej i stwierdzono 5 zrostów postronkowatych oraz 
rozległy zrost błoniasto-żaglowaty^, zrosty przytrzymujące płat środkowy i szczyt 
płata dolnego prz.y tylnobocznej ścianie klatki piersiowej. Oprócz tego stwierdzono 
krótki zrost grzebieniasty, przytrzymujący .środkowy płat przy tylnogórnej ścianie 
i skracający się w kierunku' rynny kręgosłupa. Wszystkie opisane zrosty przepalo­
no i uzyskano całkowite odprężenie płuca. Radiologicznie jama uległa bardzo znacz­
nemu zmniejszeniu, chociaż nie zmienił się zarys odmy. Dziesięć wstrzyknięć pod­
skórnych atropiny doprowadziło w dniu 11.5.1953 do zniknięcia jamy. Chora opuściła 
sanatorium w stanie klinicznego i radiologicznego wyzdrowienia (ryc. 1 i 2).

O m ó w i o n y  p r z y p a d e k  n i e  j e s t  o d o s o b n i o n y ,  l e c z  w y k a z u j e ,  ż e  m i m o  

p o z o r n i e  c a ł k o w i t e j  o d m y  n i e  n a l e ż y  z a p o m i n a ć  o  w y k o n a n i u  w z i e r n i k o ­

w a n i a  o p ł u c n e j .

Z n a c z n i e  t r u d n i e j s z e  z a g a d n i e n i e  s t a n o w i ą  j a m y  u t r z y m u j ą c e  s i ę  m i m o  

z u p e ł n e g o  p r z e p a ł e n i a  z r o s t ó w .  W \ ' j a ś n i e n i a  t e g o  z j a w i s k a  s z u k a n o  d o -
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t y c h c z a s .  w  s t a n i e  o s k r z e l i  i  w  s w o i s t y c h  z m i a n a c h  w  i c h  o b r ę b i e .  C z ę s t o  

p o d d a w a n o  c h o r e g o  p r z e d w c z e ś n i e  l e c z e n i u  c h i r u r g i c z n e m u  w  p r z e k o n a ­

n i u ,  ż e  o d m a  n i e  z d o ł a  d o p r o w a d z i ć  d o  o s t a t e c z n e g o  z a m k n i ę c i a  s i ę  j a m y .

S t w i e r d z e n i e  f a k t u ,  ż e  p ł u c a  n i e  s ą  b e z w ł a d n ą  m a s ą  b i e r n i e  p r z y s t o s o ­

w u j ą c ą  s i ę  d o  k s z t a ł t u  k l a t k i  p i e r s i o w e j ,  l e c z  o b d a r z o n e  s ą  c z y n n y m i  r u ­

c h a m i ,  z m u s z a  n a s  d o  p o w a ż n e g o  z a s t a n o w i e n i a  s i ę  n a d  r o l ą  u k ł a d u  r i G r -  

w o w e g o  w  p r z e b i e g u  l e c z e n i a  o d m ą  o p ł u c n ą .  O d k r y c i e  w  p ł u c a c h  m i ę ś ­

n i o w y c h  w ł ó k i e n  g ł a d k i c h  s t w a r z a  n o w e  m o ż l i w o ś c i ,  n a  k t ó r e  n a l e ż a ł o b y  

z w r ó c i ć  b a c z n ą  u w a g ę .  S ą  t o  p r ó b y  k i e r o w a n i a  o d r u c h o w y m i  s k u r c z a m i  

t k a n k i  p ł u c n e j  p r z e z  d z i a ł a n i e  n a  m i m o w o l n y  u k ł a d  n e r w o w y .

P r ó b y  z a d z i a ł a n i a  n a  j a m y  g r u ź l i c z e  ś r o d k a m i  f a r m a k o l o g i c z n y m i  z  g r u ­

p y  j a d ó w  u k ł a d u  n e r w o w e g o  —  o g ł o s i ł  Iwanow.  W  n u m e r z e  1 1 / 1 9 5 3  

„ G r u ź l i c y "  p o d a j e i n y  w ł a s n e  w y n i k i  l e c z e n i a  j a m  g r u ź l i c z y c h  d o l n e g o  

p ł a t a  w s t r z y k i w a n i e m  a t r o p i n y  i  k a r b a m i n o c h o l i n y .  P o r ó w n u j ą c  w y n i k i  

u z y s k a n e  w  l e c z e n i u  t y c h  o p o r n y c h  j a m  d o t y c h c z a s o w y m i  m e t o d a m i  i  n o ­

w ą  m e t o d ą  d z i a ł a n i a  n a  n a p i ę c i e  m i m o w o l n e g o  u k ł a d u  n e r w o w e g o  d o ­

c h o d z i m y  d o  w n i o s k u ,  ż e  m e t o d a  t a  j e s t  c e l o w a .  D l a t e g o  w  P a ń s t w o w y m  

S a n a t o r i u m  W y s o k a  Ł ą k a  n a d a l  p r z e p r o w a d z a m y  d o ś w i a d c z e n i a  n a d  

d z i a ł a n i e m  a t r o p i n y  w  p r z y p a d k a c h  j a m  t r u d n o  p o d d a j ą c y c h  s i ę  l e c z e n i u .  

O b e c n e  d o n i e s i e n i e  j e s t  d r u g i e  z  k o l e i  i  p r z e d s t a w i a m y  w  n i m  w y n i k i  l e ­

c z e n i a  w y m i e n i o n y m  s p o s o b e m  j a m  n i e  z a m y k a j ą c y c h  s i ę  w  p r z e b i e g u  l e ­

c z e n i a  z a p a d o w e g o  o d m ą  o p ł u c n ą .

S p o m i ę d z y  d o t y c h c z a s o w y c h  s p o s o b ó w  s t o s o w a n y c h  w  r a z i e  t e g o  r o ­

d z a j u  j a m  —  n a j b a r d z i e j  z n a n a  j e s t  m e t o d a  t z w .  , , h u ś t a w k i  o d m o w e j " ,  

p o l e g a j ą c e j  n a  k o l e j n y m  r o z p r ę ż a n i u  p ł u c a  i  n a s t ę p o w y m  d u ż y m  d o p e ł ­

n i a n i u  o d m y  d l a  u z y s k a n i a  j a k  n a j w i ę k s z e g o  o d p r ę ż e n i a  p ł u c a .  M e t o d ę  

t ę  s t o s o w a l i ś m y  w  w i e l u  p r z y p a d k a c h ,  j e d n a k  s k u t e k  n i e  z a w s z e  b y ł  z a ­

d o w a l a j ą c y .  M e t o d ę  t ę  r o z p a t r y w a ć  m o ż n a  r ó w n i e ż  z  p u n k t u  w i d z e n i a  

o d r u c h o w e g o  s k u r c z u  p ł u c a .  N a g ł e  z w i ę k s z e n i e  c i ś n i e n i a  w  o p ł u c n e j  m o ż e  

s t a ć  s i ę  w  p e w n y c h  w a r u n k a c h  b o d ź c e m  w j r w o ł u j ą c y m  o d r u c h o w y  s k u r c z .  

M o ż e  d l a t e g o ,  ż e  n i e  u m i e m y  d o b r a ć  b o d ź c a  o  w ł a ś c i w e j  s i l e ,  s k u r c z  t a k i  

c z ę s t o  n i e  n a s t ę p u j e .  D l a t e g o  t e ź  i  w y n i k i  l e c z e n i a  u t r z y m u j ą c y c h  s i ę  j a m  

p o w y ż s z ą  m e t o d ą  n i e  z a w s z e  s ą  z a d o w a l a j ą c e .  P o d a j e m y  j e d e n  z  l i c z ­

n y c h  t y p o w y c h  p r z y p a d k ó w ,  w  k t ó r y m  b e z s k u t e c z n i e  s t o s o w a l i ś m y  

„ h u ś t a w k ę  o d m o w ą " .

P r z y p a d e k  2. Chora B. K., lat 32. Przybyła do sanatorium w dniu 4.7.1953 
z wytworzoną w  grudniu 1952 r. prawostronną odmą opłucną. O chorobie do­
wiedziała się w  październiku 1952 r., kiedy radiologicznie stwierdzono dużą jamę 
z rozległym odczynem okołojamowym w prawym górnym płacie. W szpitalu w  My­
słakowicach w dniu 2.3.1953 r. przepalono rozległy układ zrostów opłucnych i uzy­
skano całkowite odprężenie płuca. Mimo stosowania antybiotyków i regularnego 
dopełnienia odmy w odprężonym płucu stwierdzono jamę średnicy 3 cm. Chora 
pobrała 25 g streptomycyny i 800 tabletek rimifonu.

W dniu przybycia do sanatorium stwierdzono; prątki w bezpośrednich prepara­
tach plwociny. OB — 24/40. Lewe płuco — radiologicznie bez uchwytnych zmian. 
W odprężonym prawym płucu w obrębie silnie zacienionego górnego płata jama 
o średnicy 3 cm.

Kilkurazowe stosowanie „huśtawki odmowej“ nie wpłynęło na stan i wielkość 
jamy. Ryciny 3 i 4 wykazują identyczny kształt jamy w rozprężonym pducu (ciśnie­
nie od —22 do —10) i przy maksymalnie dopełnionej odmie (od —3 do -(-2). Wobec 
chwilowego braku atropiny w aptece Zespołu zastosowaliśmy dwie serie po 10
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wstrzykiwań acetylocholiny (0,005). Jama uległa znacznemu zmniejszeniu; znacznie 
poprawił się stan ogólny chorej, której w ciągu 2 miesięcy przybyło ną wadze 
2 100 g. Po zastosowaniu leczenia nie stwierdzono prątków w preparatach bezpośred­
nich i na pożywce. OB — 8/25. Chora wyjechała przedwcześnie na własne żądanie. 
Do badania kontrolnego dotychczas nie zgłosiła się (ryc. 3, 4 i 5).

T r u d n o  n a m  p r z e w i d z i e ć ,  c z y  d a l s z e  p o d a w a n i e  a c e t y l o c h o l i n y  l u b  a t r o ­

p i n y  d o p r o w a d z i ł o b y  d o  o s t a t e c z n e g o  z a m k n i ę c i a  s i ę  j a m y .  U w a ż a m y  j e d ­

n a k ,  ż e  d o p r o w a d z e n i e  w  c i ą g u  2 0  d n i  d o  t a k  z n a c z n e g o  z m n i e j s z e n i a  s i ę  

j a m y  —  p o d c z a s  g d y  w s z e l k i e  i n n e  m e t o d y  l e c z n i c z e  z a w i o d ł y  —  m a  

s w o j ą  w y m o w ę .

I n n ą  z  m e t o d ,  s t o s o w a n y c h  z  p o w o d z e n i e m  w  p r z y p a d k a c h  j a m  u t r z y ­

m u j ą c y c h  s i ę  m i m o  c a ł k o w i t e j  o d m y  o p ł u c n e j ,  j e s t  f a r a d y z a c j a  p ł u c a  m e ­

t o d ą  B r a i ł l o n a .  P o l e g a  o n a  n a  w p r o w a d z e n i u  s p e c j a l n i e  s k o n s t r u o w a n e j  

e l e k t r o d y  p r z e z  ł u s k ę  t r ó j g r a ń c a  d o  o p ł u c n e j ,  p o d c z a s  g d y  d r u g a  e l e k t r o ­

d a  z n a j d u j e  s i ę  n a  p o ś l a d k u  c h o r e g o .  P r z e p ł y w a j ą c y  p r z e z  e l e k t r o d y  p r ą d  

f a r a d y c z n y  d z i a ł a  n a  o p ł u c n ą  w  n a j b ł i ż s z y m  s ą s i e d z t w i e  j a m y  w  c z a s i e  

o d  i  d o  5  m i n u t .  W s z y s c y  a u t o r z y  s t w i e r d z a j ą  z g o d n i e ,  ż e  k i ł k u r a z o w a  

f a r a d y z a c j a  p r o w a d z i  d o  z a m k n i ę c i a  j a m y  p r z e z  u z y s k a n i e  o k r e s o w e j  o g r a ­

n i c z o n e j  n i e d o d m y  f a r a d y z o w a n y c h  s e g m e n t ó w .  Z  b r a k u  k o n i e c z n y c h  

u r z ą d z e ń  s p e c j a l n y c h  n i e  s t o s o w a l i ś m y  t e j  m e t o d y .  B i o r ą c  p o d  u w a g ę , ,  

ż e  m e t o d a  d z i a ł a  z a  p o ś r e d n i c t w e m  m i m o w o l n e g o  u k ł a d u  n e r w o w e g o  

( n i e d o d m a ,  z a m y k a n i e  s i ę  j a m y ) ,  u w a ż a m y ,  ż e  d o b r e  j e j  w y n i k i  p o t w i e r ­

d z a j ą  m o ż l i w o ś ć  w y k o r z y s t a n i a  o d r u c h o w y c h  s k u r c z ó w  t k a n k i  p ł u c n e j  

w  c e l a c h  l e c z n i c z y c h .

Z  i n n y c h  m e t o d  p o l e c a  s i ę  n a k ł u w a n i e  j a m  i  d o j a m o w e  s t o s o w a n i e  a n ­

t y b i o t y k ó w ,  d r a ż n i e n i e  o p ł u c n e j  s o l a m i  z ł o t a  (Kindberg),  n a s y c o n y m  r o z ­

t w o r e m  s o l i  k u c h e n n e j  (Dumarest),  l u b  o l i w ą  g o m e n o l o w ą .  W y k o n y w a n e  

p r z e z  n a s  p r ó b y  w y k a z y w a ł y ,  ż e  m e t o d y  t e  n i e  s ą  o b o j ę t n e .  N a j c z ę ś c i e j  

s t o s o w a n i e  i c h  p r o w a d z i ł o  d o  u t r a t y  k o m o r y  o d m o w e j ’  w s k u t e k  w y s i ę k o ­

w e g o  z a p a ł e n i a  o p ł u c n e j .

S t o s o w a n y  p r z e z  n a s  d r e n a ż  u ł o ż e n i o w y  i  b r o n c h o a s p i r a c j a  z  d o o s k r z e -  

l o w y m  w l e w a n i e m  s t r e p t o m y c y n y  —  j e d y n i e  w  n i e w i e l k i m  o d s e t k u  p r z y ­

p a d k ó w  d o p r o w a d z i ł y  d o  z l i k w i d o w a n i a  j a m y .

O d  k i l k u  m i e s i ę c y  s t o s u j e m y  l e c z e n i e  j a m ,  u t r z y m u j ą c y c h  s i ę  m i m o  

c a ł k o w i t e j  o d m y  s e r i ą  w s t r z y k i w a ń  a t r o p i n y .  M e t o d a  t a  p r o w a d z i  w e d ł u g  

p o b i e ż n y c h  o b l i c z e ń  w  8 5 “ / o  p r z y p a d k ó w  d o  z a m k n i ę c i a  j a m y  i  o d p r ą t k o -  

w a n i a  c h o r e g o .

M e t o d a  p o w y ż s z a  n i e  j e s t  n o w a ,  o d m i e n n a  j e s t  j e d y n i e  i n t e r p r e t a c j a  

m e c h a n i z m u  j e j  d z i a ł a n i a .  W  r .  1 9 4 3  Bariety, hesohre  i  Choubrac  s t o s o -  

w a ł i  z  p o w o d z e n i e m  d o ż y ł n e  w s t r z y k i w a n i a  a t r o p i n y  w  p r z y p a d k a c h  j a m  

b a l o n o w a t y c h ,  u t r z y m u j ą c y c h  s i ę  m i m o  o d m y  o p ł u c n e j .  P o d  w p ł y w e m  

d o m i n u j ą c y c h  ■  w  t y m  o k r e s i e  p o g l ą d ó w  n a  r o l ę  d r z e w a  o s k r z e l o w e g o  

w s p o m n i a n i  a u t o r z y  u w a ż a l i ,  ż e  m e c h a n i z m  d z i a ł a n i a  a t r o p i n y  p o l e g a  n a  

r o z s z e r z e n i u  ś w i a t ł a  o s k r z e l a  d o p r o w a d z a j ą c e g o  i  n a  p o p r a w i e  w a r u n k ó w  

d r e n a ż u  i  p r z e w i e t r z a n i a .  T e g o  s a m e g o  z d a n i a  s ą  u  n a s  Fenc i  Garnu- 
szewski.  I d e n t y c z n e  w y n i k i  o t r z y m y w a n e  p r z e z  n a s  w  p r z y p a d k a c h  a n t a -  

g o n i s t y c z n y c h  ś r o d k ó w  f a r m a k o l o g i c z n y c h  ( a t r o p i n a  i  a c e t y l o c h o l i n a )  

p r o w a d z ą  d o  l o g i c z n e g o  w n i o s k u ,  ż e  m e c h a n i z m  k o r z y s t n e g o  d z i a ł a n i a  

a t r o p i n y  p o ł e g a  n a  w y w o ł y w a n i u  o d r u c h o w e g o  s k u r c z u  p ł u c a .  B o d z i e c  

w  p o s t a c i  n o r m a l n e j  d a w k i  a t r o p i n y  j e s t  w  s t a n i e  w y w o ł a ć  t a k  s i l n y  o d ­

r u c h ,  ż e  p o k o n u j e  o n  s i ł y  s p r ę ż y s t e g o  n a p i ę c i a  t k a n k i  p ł u c n e j .
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D ą ż ą c  d o  o b i e k t y w n y c h  w y n i k ó w  n i e  w y k o r z y s t y w ; a l i ś n i y  j e s z c z e  n a  

r a z i e  p o m o c n i c z e g o  ś r o d k a ,  j a k i m  j e s t  d z i a ł a n i e  n a  d r u g i  u k ł a d  s y g n a l i -  

z a c y j n y  c h o r e g o .  N i e  m ó w i l i ś m y  o  s k u t e c z n o ś c i  s t o s o w a n e g o  l e c z e n i a  

i  c h o r y  n i e  o r i e n t o w a ł  s i ę ,  j a k i e g o  r o d z a j u  l e c z e n i e  s t o s u j e m y .

P r z y t o c z y m y  k r ó t k i e  w y j ą t k i  z  h i s t o r i i  c h o r ó b  c h o r y c h  l e c z o n y c h  s e ­

r i a m i  w s t r z y k i w a ń  a t r o p i n y  w  p r z y p a d k a c h  j a m  u t r z y m u j ą c y c h  s i ę  m i m o  

c a ł k o w i t e j  o d m y .

P r z y p a d e k  3. Chory P. Z., lat 20. Przybył do sanatorium w dniu 20.8.1953 r. 
z jamą wielkości śliwki w obrębie prawego górnego płata. Poprzednio bezskutecz­
nie byl leczońy rimifonem, W dniu 25.8.1953 r. bez powikłań wytworzono odmę 
opłucną prawostronną, a w dniu 13.9.1953 r. przepalono całkowicie zrosty opłuc­
ne. Mimo zupełnego odprężenia płuca utrzymywała się przez dłuższy czas jama 
resztkowa o średnicy 1,5 cm. Dziesięciodniowe dożylne stosowanie atropiny z roz­
tworem bromku sodu doprowadziło do zamknięcia się jamy. Chory przestał prąt- ' 
kować (badanie przeprowadzono różnymi metodami). OB. — 5/15. (ryc. .6 i 7).

P r z y p a d e k  4. Chora C. B., lat 27. Przybyła w  dniu 8.6.1953 r. z niecałko­
witą prawostronną odmą opłucną i zmianami serowato-jamistymi w obrębie le­
wego szczytu. Po przepaleniu zrostów po stronie prawej w  dniu 24.7.1953 r. bez po­
wikłań wytworzono lewostronną odmę opłucną. W dniu 10.8.1953 r. przepalono 
bardzo rożległy-układ zrostów opłucnowych przytrzymujący górny płat płuca przy 
osklepku i śródpiersiu. Mimo całkowitej odmy przez dłuższy czas utrzymywała się 
jama wielkości 1 cm X 1,5 cm. Przez cał.y okres utrzymywania się jair^ bezsku­
tecznie stosowano HKIN w ilości 0,25 g na dobę. Seria 10. podskórnych wstrzyk­
nięć atropiny (0,001) doprowadziła do zamknięcia jamy (ryc. 8 i 9).

P r z y p a d e k  5. Chory P. K., lat 35. Przybył do sanatorium w dniu 7.7.1953 r. 
z odmą opłucną lewostronną wytworzoną w dniu 9.6.1953 r. w związku 'Z wykry­
ciem jamy w obrębie lewego płuca. Odma — niecałkowita, płuco — przytrzymane 
przy osklepku i śródpiersiu silnym układem zrostów. . Radiologicznie stwierdzono 
wy.i ęk kątowy i dużą odmę otrzewną. Chory był leczony poprzednio PASem 
i HKIN. W sanatorium zaprzestano bezcelowego dopełniania odmy otrzćwńej, w dniu 
17.7.4953 r. przepalono zrosty opłucne i uzyskano odprężenie płuca. Radiologicz­
nie stwierdzono jamę średnicy 3,5 cm w szczycie dolnego płata. Po miesiącu bez­
skutecznego stosowania streptomycyny i HKIN rozp>oczęto podawać atropinę. Trzy­
krotne wstrzyknięcie doprowadziło do znacznego zmniejszenia się jamy, a po serii 
10 wstrzyknięć — jamy radiologicznie nie stwierdzano. Dalsza dwumiesięczna obser­
wacja przekonała nas o trwałości uzyskanych wyników. O B ,— 4/12. Prątków nie 
stwierdzano w  preparatach bezpośrednich :i w posiewie (ryc. 10 i 11).

P r z y p a d e k  6. Chory O. J., lat 30. Przybył w dniu 13.4.1953 r. z jarną typu 
balonowatego o średnich 6 cm w obrębie gprnego prawego płata. Poza tvm zmian 
w płucach nie stwierdzono. Prątki znajdowano v/ preparatach bezpośrednich. OB — 
21/47.

Zastosowano jako osłonę 10 g streptomycyny i 250 g PA.Su. W dniu 21.4.1953 r. bez 
powikłań wytworzono odmę opłucną po prawej stronie, a w dniu 15.5.1953 r. 
przepalano całkowicie zrosty opłucne. Mimo całkowitej odmy radiologicznie 
stwierdzono jamę wielkości 2 rn X 4 cm, otoczoną dużym obszarem niedodmy oko- 
łojamowej. Stosowanie ,.huśtawki odmowej" nie dało poprawy. Badaniem broncho- 
skoDOwyrn nie stwierdzono zmian w oskrzelach dostępnych badaniu. P ó 'czterokrot­
nym wstrzyknięciu atropiny (0,001) stwierdzono znaczne zmniejszenie się jamy, a po 
dwóch seriach złożonych z 10 zastrzyków — uzyskano całkowite jej zamknięcie. 
Chory opuścił sanatorium w stanie klinicznego wyzdrowienia. OB — 7/19. Prątków 
nie stwierdza się w preparatach bezpośrednich metodą zwykłą i wzbogaconą oraz 
w posiewie (ryc. 12 i 13).
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P r z y t o c z o n e  w y n i k i  ś w i a d c z ą  d o b i t n i e  o  c e l o w o ś c i  s t o s o w a n i a  t e j  m e ­

t o d y  w .  l e c z e n i u  j a m  u t r z y m u j ą c y c h  s i ę  w  p r z e b i e g u  l e c z e n i a  o d m ą  o p ł u c ­

n ą .  U z y s k a n i e  d o b r y c h  w y n i k ó w  w  p r z y p a d k a c h  j a m  n i e  p o d d a j ą c y c h  

s i ę  ż a d n e j  i n n e j  m e t o d z i e  z m u s z a  n a s  d o  z a s t a n o w i e n i a  s i ę  n a d  p r z y j ę ­

c i e m  t e o r i i  o d r u c h o w y c h  s k u r c z ó w  t k a n k i  p ł u c n e j  r ó w n i e ż  c o  d o  i n n y c h  

z j a w i s k  w y s t ę p u j ą c y c h  w  p r z e b i e g u  g r u ź l i c y .  T e o r i a  o s k r z e l o w a ,  w p r o ­

w a d z o n a  p r z e z  Coryllosa,  z e  w z g l ę d u  n a  i s t n i e j ą c e  w  s t o s u n k u  d o  n i e ­

k t ó r y c h  z j a w i s k  s p r z e c z n o ś c i  n i e  p o w i n n a  w y ł ą c z a ć  i n n y c h  k o n c e p c j i ,  

s p o s t r z e g a n e  b o w i e m  w  c o d z i e n n e j  p r a c y  z j a w i s k a  n i e k i e d y  j e j  p r z e c z ą ,  

a  c z a s e m N z  t r u d e m  t y l k o  d a j ą  s i ę  z  j e j  p o m o c ą  w y t ł u m a c z y ć .  T e o r i a  t a  

w p r o w a d z a  p e w n e g o  r o d z a j u  d e f e t y z m  d o  k l i n i k i  g r u ź l i c y  p r z e z  s t w i e r ­

d z a n i e ,  ż e  n i e k t ó r e  z j a w i s k a  s ą  n i e o d w r a c a l n e .  P r z y  t y m  w y ł ą c z a  o n a  

c a ł k o w i c i e  w p ł y w  p ś r o d k o w e g o  u k ł a d u  n e r w o w e g o  n a  p r z e b i e g  p r o c e s u  

s w o i s t e g o '  w  p ł u c a c h .  W i e m y ,  ż e  w i e l e  o d m  o p ł u c n y c h  r z e k o m o  b e z s k u ­

t e c z n y c h  z o s t a ł o  p r z e r w a n y c h .  N a t o m i a s t  t e o r i a  o d r u c h o w e g o  s k u r c z u  

p ł u c a  w y j a ś n i a  c a ł y  s z e r e g  z j a w i s k  n i e  p r z e k o n y w u j ą c o  i  m y l n i e  d o ­

t y c h c z a s  t ł u m a c z o n y c h  w  g r u ź l i c y ,  j a k  n p .  z j a w i s k o  n i e d o d m y ,  j a m  b a l o -  

n o w a t y c h ,  w y b i ó r c z o ś c i  o d m y  i t d .  N i e  d o c e n i a m y  z n a c z e n i a  w i e l u  f a k t ó w  

ś w i a d c z ą c y c h  o  t y m ,  ż e  t k a n k a  p ł u c n a  o b d a r z o n a  j e s t  c z y n n y m i  r u c h a m i  

s p r z y j a j ą c y m i  p r o c e s o m  z d r o w i e n i a .  P r z y j ę c i e  t e o r i i  o d r u c h o w e g o  s k u r c z u  

p ł u c a  o t w i e r a  p r z e d  n a m i  b o g a t y  a r s e n a ł  ś r o d k ó w  f a r m a k o l o g i c z n y c h  

d z i a ł a j ą c y c h  z a  p o ś r e d n i c t w e m  m i m o w o l n e g o  u k ł a d u  n e r w o w e g o .

K i ł k u d z i e s i ę c i o l e t n i e  b a d a n i a  p r o w a d z o n e  n a d  m e c h a n i z m e m  d z i a ł a n i a  

o d m y  o p ł u c n e j  p o v z i n n y  w r e s z c i e  w y j a ś n i ć ,  ż e  d o d a t n i e  j e j  d z i a ł a n i e  n i e  

p o l e g a  w y ł ą c z n i e  n a  ś c i ś l e  m e c h a n i c z n y m  o d p r ę ż e n i u .  O p r ó c z  c z y n n i k a  

m e c h a n i c z n e g o  n i e m n i e j  w a ż n ą  r o l ę  o d g r y w a  c z y n n i k  n e r w o w y .

O d m a  o p ł u c n o w a  p o ł ą c z o n a  z  c z ę s t y m  d r a ż n i e n i e m  o p ł u c n e j  p r z e z  n a ­

k ł u w a n i e  j e j  i g ł ą  o d m o w ą  i  z m i e n n e  c i ś n i e n i e  w e w n ą t r z o p ł u c n e  w  d u ­

ż y m  s t o p n i u  p r z y c z j m i a  s i ę  d o  z a m y k a n i a  s i ę  j a m y  n a  d r o d z e  o d r u c h o w o -  

n e r w o w e j .  P o d r a ż e n i e n i a  o p ł u c n e j  m o g ą  r ó w n i e ż  p o w o d o w a ć  c a ł y  s z e r e g  

p o w i k ł a ń  w  c z a s i e  o d m y  o p ł u c n e j  ( j a m y  b a l o n o w a t e ,  n i e d o d m a  p ł a t a  l u b  

s e g m e n t u  i t d . ) ,  c o  r ó w n i e ż  p o t w i e r d z a  p o w y ż s z e  p o g l ą d y .  P r z y t o c z y m y  

p r z y p a d e k  ś w i a d c z ą c y  d o b i t n i e  o  t y m ,  j a k  s i l n y  m o ż e  b y ć  c z a s e m  o d r u c h  

t k a n k i  p ł u c n e j  p o  z a d z i a ł a n i u  s ł a b e g o  n a w e t  b o d ź c a  n e r w o w e g o .

P r z y p a d e k  7. Chora Z. J., lat. 27. Przybyła do sanatorium w dniu 
19.6.1951 r. z jamą balonowatą w górnym lewym płacie. Badaniem neurologicznym 
stwierdzono znaczną chwiejność mimowolnego układu nerwowego (chora stale pod­
niecona, bardzo żywy dermografizm, żywe odruchy ścięgniste, częstoskurcz, pocenie 
się, nieustalona ciepłota ciała podwyższająca się po przeżyciach nerwowych itd.). 
Zmiany w płucach wykryto przed miesiącem. Leczona wyłącznie streptomycyną. 
OB — 16/37. Prątki stwierdzono w preparatach bezpośrednich. W dniu 12.7.1953 r. 
bez przeszkód wytworzono lewostronną odmę opłucną. Stwierdzono następujące 
wahania: początkowo od (—8) do (—5) i końcowe po wprowadzeniu 300 ml powie­
trza od (—6 do (—3). Chora zniosła zabieg dobrze, nie podawała żadnych dolegli­
wości. W trzecim dniu po wytworzeniu odipy radiologicznie stwierdzono odmę cał­
kowitą z komorą nieproporcjonalnie dużą do ilości wprowadzonego powietrza. Brak 
duszności i przesunięcia śródpiersia zupełnie wyłączały możliwość odmy samorodnej 
wywołanej nieuważnym nakłuciem płuca. Sprawdzono cdśnienie wewnątrzpłucne: 
od (—14) do (—9).

Utrzymująca się przez 3 tygodnie jama, w silnie zacienionym górnym płacie za­
mknęła się z równoczesnym zniknięciem zacienienia w miarę dalszego dopełniania.
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Radiogramy wykonano przed wytworzeniem odmy i w trzecim dniu po jej wytwo­
rzeniu (ryc. 14 i 15).

U w a ż a m y ,  ż e  w  p o w y ż s z y m  p r z y p a d k u  u d a ł o  s i ę  n a m  u c h w y c i ć  n a  k l i ­

s z y  t y p o w y  p r z y p a d e k  o d r u c h o w e g o  s k u r c z u  p ł u c a  w y w o ł a n e g o  b o d ź c e m  

w  p o s t a c i  n a k ł u c i a  o p ł u c n e j .

Z e  s p o s t r z e ż e ń  n a d  d z i a ł a n i e m  a t r o p i n y  w  p r z y p a d k a c h  J a m  u t r z y m u ­

j ą c y c h  s i ę  m i m o  c a ł k o w i t e j  o d m y  o p ł u c n e j  m o ż n a  w y c i ą g n ą ć  w r i i o s k i ;

1 .  A t r o p i n a  j a k o  ś r o d e k  d z i a ł a j ą c y  n a  m i m o w o l n y  u k ł a d  n e r w o w y  

w z b o g a c a  n a s z  a r s e n a ł  ś r o d k ó w  d o  z w a l c z a n i a  j a m  t r u d n o  p o d d a j ą c y c h  

s i ę  l e c z e n i u .

2 .  T e o r i a  o d r u c h o w e g o  s k u r c z u  p ł u c a  m o ż e  w  k l i n i c e  g r u ź l i c y  p ł u c  

p r z y c z y n i ć  s i ę  d o  w y j a ś n i e n i a  w i e l u  m a ł o  p o z n a n y c h  z j a w i s k .

3 .  W  k l i n i c e  g r u ź l i c y  n a l e ż y  z w r ó c i ć  b a c z n i e j s z ą  u w a g ę  n a  s t a n  m i ­

m o w o l n e g o  u k ł a d u  n e r w o w e g o  i  z d a ć  s o b i e  s p r a w ę  z  o g r o m u  j e g o  z n a c z e ­

n i a  w  p r z e b i e g u  z a k a ż e n i a ,  c h o r o b y  i  z d r o w i e n i a .

3. II e i;  K) K - Ul. e p 6 H H i> c K H

.^EUEHHE KHBEPH. COXPAHMIOmHXCH HPH nO.lHOM OHEBMOTOPAKCE
C o ; i e p j K a H H e

Abtop paccMaTpHsaeT .ieqeHne Kasepn. coxpaH5notnHXCH npH .^eqeHHH noJiHbiM nHeBMOTopaKCOM, c‘iHTayt. 
qTo npHMeHaBiiineca r o  HacTO^mero BpeMenii mctoabi h6 AaBajm yAOB.7eTBopHTe.ibHbix peayJibraTOB.

O ó p a m e n H e  B H H M a n i łH  n a  c o c T O f iH H e  C H M n a T H H e c K o f l  H e p B H O f t  C H c r e M b i  h  n p H H J iT H e  l e o p H i i  p e ^ i . i e K  

T o p H o r o  c o K p a m e n H H  j i e r K o r o  A a e T  b o b m o h c k o c t b  n p H M G H e H H y i ( J ) a p M a K o ; i o r H q e c K H X  c p e A C T B ,  h c  H c n o j i b s o -  

B a H H b ix  ^10  C H X  H o p  n p i i  j i e q e H H H  r y ó e p K y j i e a a  j i e r K H X .  A b t o p  n p H B O A H T  c j i y q a f i  H e H c q e 3 a i o m H x  K a e e p H  

n p H  H a . i o H i e H i i i i  n n e B M O T O p a K c a ,  6 e 3 p e 3 y j i b T a T H O  j ie H O H H b ix  B n p H C K H B a H H J iM n  a r p o r i H i i a  h  a u e T K J i x o ; i H H a .  

C y m e c T B y i o m H e  a o  H a c T O S i iu .e r o  B p e M C H K  B s r j i H f l u  n a  M e x a H H 3 M  a e f t c T B H H  a T p o n i i H a ,  K a n  c p e A C T s a ,  b o c - 

c r a n o B J i H B a i o m e r o  t o j i b k o  H a p y m e H u y i o  n p o x o A H M O C T b  6 p o n x o B ,  b  o c B e m e H H H  c o C c T e H H b i x  H a ó J i io i i e H H f t  

a s T o p a  n e  a a n n i o T C H  y ó e A H T C J ib H b iM H . O o J iy M e H H e  x o p o u i H x  p e a y j i b j a T O B  b  T p y A H W x  c - i y q a j i x  j i e n e H M a  

u r j B e p H  n o A T B e p > K i i a e T  n p e ; i n o . i i o > K e H H e ,  m t o  a e H C T B H e  a r p o n H H a  c b o ^ h t c h  k  e r o  B . m f l u n K )  n a  C H M n a T H q e *  

CK V K ) H e p B H y i o  C H C T C M y , B b i3 b iB a H  n o ; i e 3 H b i e  p e 4 > J ie K T O p H b łe  c o K p a u i ,e H H H  J i e r K o r o .

Z. N e c i u k - S z c z e r b i ń s k i

T R EA TM EN T  O F C A Y IT IE S PE R S IS T E N T L Y  O PEN  UN D ER CO M PLETE PN ĘU M O TH O RA K

S U m  m  a r  y
T h e  m e th o d s  o f t r e a tm e n t  o£ c a v itie s  o p e n  in  sp i te  o f  c o m p le te  p n e u m o th o ra x  a re  disscussed; 

in  th e  a u th o r ‘s o p in io n  th e  p re se n t  m e th o d s  a re  n o t s a tis fa c to ry . In  v ie w  o f  th e  ro le  o f vege- 
ta t iv e  n e rv o u s  sy s te m  a n d  th e  th e o ry  o f re f le x o ry  c o n tra c tio n  o f  th e  lun g , a r ise s  th e  possib ility  
o f a d m in is tr a t io n  o f p h a rm a c o lo g ic a l co m p o u n d s, n o t u se d  u n ti l  n o w  in  th e  t r e a tm e n t  o f tu- 
b e rcu lo s is . T h e  a u th o r  d e sc rib e s  se v e ra l cases p e r s is te n tly  o p e n  u n d e r  p n e u m o th o ra x  tre a tm e n t: 
in  th e s e  cases, a d m in is tra t io n  o f a tro p in ę  an d  a c e ty lo c h o lin ę  g a v e  b e n e f ic ia l re su lts . T h e  p resen t 
c o n cep ts  o n  th e  e f fe c t  o f  a tro p in ę  as re s ta b lish in g  o n ly  th e  im p a ire d  b ro n c h ia l d ra in a g e , a re , in 
v ie w  o f  th e  a u th o r ‘s o b se rv a tio n s  a n d  re su lts  u n c o n v in c in g . G ood re su lts  o b ta in e d  in  cases of 
c a y itie s  w h ic h  a re  d if f ic u lt  to  t r e a t  c o n firm s th e  a s su m p tlo n  th a t  a tro p in ę  in f lu e n c e s  th e  ve- 
g e ta t iv e  n e rv o u s  sy s tem , w h a t b r in g s  a b o u t th e  fa v o u ra b le  r e f le x o ry  c o n tra c tio n  o f th e  lung 
tissue .
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S. Wesołowski

W Y T Y C Z N E  L E C Z E N I A  G R C Z L I C Y  

N A R Z Ą D Ó W  M O C Z O P Ł C I O W Y C H  *

Z Oddziału Urologicznego Instytutu Gruźlicy 
Kierownik: doc. dr S. Wesołowski 

Dyrektor: prof. dr J. Misiewicz

W p r o w a d z e n i e  d o  l e c z e n i a  g r u ź l i c y  c o r a z  t o  n o w y c h  l e k ó w  i  z w i ę k s z a ­

j ą c e  s i ę  d o ś w i a d c z e n i e  w  o c e n i e  ś r o d k ó w  d o t ą d  s t o s o w a n y c h  z m u s z a  n a s  

d o  r e w i z j i  d o t y c h c z a s o w e g o  p o s t ę p o w a n i a  i  u s t a l e n i a  w y t y c z n y c h  l e c z e ­

n i a  g r u ź l i c y  n a r z ą d ó w  m o c z o p ł c i o w y c h .

G r u ź l i c a  n a r z ą d ó w  m o c z o p ł c i o w y c h  j e s t  s p r a w ą  w t ó r n ą ,  w y s t ę p u j ą c ą  

u  c h o r y c h  p o d c z a s  t r w a n i a  c z y n n e j  g r u ź l i c y  i n n y c h  n a r z ą d ó w  l u b  w  p e ­

w i e n  c z a s  p o  j e j  p r z e b y c i u .  W  d z i s i e j s z e j  d o b i e  l e c z e n i e  g r u ź l i c y  n a r z ą ­

d ó w  m o c z o p ł c i o w y c h  n i e  m o ż e  b y ć  w y ł ą c z n i e  c h i r u r g i c z n e  —  m u s i  b y ć  

z a w s z e  i  w s z ę d z i e  p o ł ą c z o n e  z  l e c z e n i e m  c h e m o t e r a p e u t y c z n y m .  W  c h w i l i  

o b e c n e j  w y k o n y w a n i e  o p e r a c j i  n a  n a r z ą d a c h  g r u ź l i c z e  z m i e n i o n y c h  b e z  

o s ł o n y  c h e m o t e r a p e u t y c z n e j  p o w i n n o  b y ć  u w a ż a n e  z a  b ł ą d  s z t u k i  l e k a r ­

s k i e j .  K a ż d y  c h o r y  p o w i n i e n  b y ć  o d p o w i e d n i o  p r z y g o t o w a n y  d o  o p e r a c j i  

p r z e z  p o d a w a n i e  s t r e p t o m y c y n y  i  H K I N  ( h y d r a z y d u  k w a s u  i z o n i k o t y n o ­

w e g o )  l u b  P A S u .  L e c z e n i e  k l i m a t y c z n e  n a l e ż y  u w a ż a ć  z a  n i e z b ę d n e  u z u ­

p e ł n i e n i e  l e c z e n i a  o p e r a c y j n e g o .

I. GRUŹLICA NEREK

G r u ź l i c a  n e r e k  w  p o c z ą t k o w y m  s w o i m  p r z e b i e g u  z w y k l e  b y w a  s p r a ­

w ą  o b u s t r o n n ą ,  z  c z a s e m  s p r a w a  w  j e d n e j  n e r c e  s t a b i l i z u j e  s i ę  i  u l e g a  w y ­

g o j e n i u ,  w  d r u g i e j  —  p o s t ę p u j e  d a l e j .  W s z y s t k i e  m e t o d y  r o z p o z n a w c z e ,  

j a k i m i  r o z p o r z ą d z a m y ,  n i e  s ą  n a  t y l e  w y s t a r c z a j ą c e ,  a b y  z  c a ł ą  p e w n o ­

ś c i ą  s t w i e r d z i ć ,  ż e  n e r k a ,  k t ó r ą  u w a ż a m y  z a  z d r o w ą ,  n i e  j e s t  z a j ę t a  p r z e z  

g r u ź ł i c ę .  W  o k r e s i e  p o c z ą t k o w y m  g r u ź ł i c y  n e r e k  (stadium parenchyma- 
tosum tuherculosis renis)  j e d y n y m  m i a r o d a j n y m  o b j a w e m  j e s t  z n a l e z i e ­

n i e  p r ą t k ó w  w  m o c z u .  Z d a r z y ć  s i ę  m o ż e ,  ż e  w  n e r c e ,  k t ó r ą  u w a ż a m y  z a  

z d r o w ą ,  i s t n i e j e  g r u ź l i c a  w  p o c z ą t k o w y m  s w o i m  o k r e s i e ,  p o d c z a s  g d y  

s p r a w a  w  d r u g i e j  n e r c e  j e s t  j u ż  d a l e k o  p o s u n i ę t a .  D a n i e  t a k i e m u  c h o r e ­

m u  p r z e d  o p e r a c j ą  s t r e p t o m y c y n y  i  H K I N  l u b  P A S u  p o z w o l i  n a  w y g o ­

j e n i e  s i ę  s p r a w y  w  n e r c e  m a ł o  z m i e n i o n e j ,  z a b e z p i e c z y  p r z e d  r o z s i e w e m  

p r ą t k ó w  p o d c z a s  o p e r a c j i  o r a z  z a p e w n i  ł e p s z e  g o j e n i e  s i ę  r a n y  i  s z y b s z e  

z n i k n i ę c i e  z m i a n  w  p ę c h e r z u .  I d e a ł e m  b y ł o b y ,  a l j y  k a ż d y  c h o r y  m ó g ł  b y ć  

p r z y g o t o w a n y  d o  z a b i e g u  p r z e z  l e c z e n i e  k l i m a t y c z n e .

A .  L e c z e n i e  c h i r u r g i c z n e .

1 .  G r u ź l i c a  j e d n e j  n e r k i  n i e  j e s t  w s k a z a n i e m  d o  n a ­

t y c h m i a s t o w e j  o p e r a c j i .  C h o r y  p o w i n i e n  b y ć  p r z y g o t o w y w a n y  s t r e p t o -

* Wygłoszone na Naradzie Roboczej Neurologów w dniu 21.11.1953 r. w Krakowie.
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m y c y n ą  i  H K I N  c o  n a j m n i e j  p r z e z  d w a - t y g o d n i e  p r z e d  o p e r a c j ą .  S t r e p t o ­

m y c y n ę  n a l e ż y  s t o s o w a ć  c o d z i e n n i e  p o  1  g r a m i e  w  j e d n y m  w s t r z y k n i ę c i u  

d o m i ę ś n i o w o  p r z e z  d w a  t y g o d n i e  p r z e d  o p e r a c j ą  i  t y d z i e ń  p o  o p e r a c j i .  

P o  w y c i ę c i u  n e r k i  c h o r y  p o w i n i e n  o t r z y m y w a ć  s t r e p t o m y c y n ę  d w a  r a z y  

w  t y g o d n i u  p o  1  g r a m i e  c o  n a j m n i e j  p r z e z  6  t y g o d n i .  J e d n o c z e ś n i e  p o d a ­

j e m y  p r z e z  c a ł y  t e n  c z a s  H K I N  p r z e c i ę t n i e  4  —  6  t a b l e t e k  ( 2 0 0  —  3 0 0  m g )  

n a  d z i e ń .  P o d c z a s  l e c z e n i a  t y m  s p o s o b e m  c h o r y  o t r z y m u j e  w  c i ą g u  9  t y ­

g o d n i  3 3  g  s t r e p t o m y c y n y  i  o k o ł o  3 8 0  t a b l e t e k  H K I N .  W  p r z y p a d k a c h  

o g r a n i c z o n y c h  z m i a n  m o ż n a  p r ó b o v . / a ć  w y k o n a ć  c z ę ś c i o w e  w y c i ę c i e  n e r k i  

(resectio renis partialis),  p o l e g a j ą c e  n a  u s u n i ę c i u  t y l k o  z m i e n i o n e j  c h o ­

r o b o w o  c z ę ś c i  n e r k i .  P r z y g o t o w a n i e  p o w i n n o  b y ć  w t e d y  b a r d z i e j  i n t e n ­

s y w n e .  P r z e z  d w a  t y g o d n i e  s t o s u j e  s i ę  2  r a z y  n a  d o b ę  p o  0 , 7 5  g  s t r e p t o ­

m y c y n y ,  3 0 0  m g  H K I N  o r a z  2 0  g  P A S u  n a  d o b ę .

2 .  G r u ź l i c a  o b u  n e r e k .  W  p r z y p a d k a c h  g r u ź l i c y  o b u ­

s t r o n n e j  n a l e ż y  u s u n ą ć  n e r k ę  z n i s z c z o n ą  z u p e ł n i e :  r o p o n e r c z e  g r u ź l i c z e ,  

n e r k ę  k i t o w a t ą .  J e ż e l i  z m i a n y  s ą  m a ł e ,  n a l e ż y  j e  l e c z y ć  z a c h o w a w c z o ;  

j e ż e l i  z m i a n y  s ą  o g r a n i c z o n e ,  m o ż n a  p r ó b o w a ć  c z ę ś c i o w e g o  w y c i ę c i a  

n e r k i .  S p o s ó b  p r z y g o t o w a n i a  d o  o p e r a c j i  j e s t  t a k i ,  j a k  p o d a n o  w y ż e j .  

L e c z e n i e  p o o p e r a c y j n e  w  t a k i c h  p r z y p a d k a c h  n a l e ż y  p r z e d ł u ż y ć  d o  3 ,  

a  n a w e t  6  m i e s i ę c y  i  b e z w z g l ę d n i e  p o ł ą c z y ć  z  l e c z e n i e m  k l i m a t y c z n y m .  

W  o k r e s i e  p o o p e r a c y j n y m  o d  d r u g i e g o  t y g o d n i a  p o  z a b i e g u  c h o r y  o t r z y ­

m u j e  2  r a z y  n a  t y d z i e ń  p o  1  g  s t r e p t o m y c y n y  p r z e z  3  —  6  m i e s i ę c y ,  

6  t a b l e t e k  H K I N  —  p r z e z  3  m i e s i ą c e ,  a  p r z e z  n a s t ę p n e  3  m i e s i ą c e  j e d n o ­

c z e ś n i e  z e  s t r e p t o m y c y n ą  —  P A S  p o  1 2  g  n a  d o b ę .  W  p r z y p a d k a c h  c i ę ż ­

k i c h  p o ż ą d a n e  j e s t ,  a b y  o k r e s  l e c z e n i a  s t r e p t o m y c y n ą  i  P A S e m  p r z e d ł u ­

ż y ć  d o  1 ,  a  n a w e t  3  l a t ,  s t o s u j ą c  l e c z e n i e  p r z e r y w a n e .

3 .  G r u ź l i c a  j e d y n e j  n e r k i .  W  n i e k t ó r y c h  p r z y p a d k a c h  

o g r a n i c z o n y c h  z m i a n  j e d y n e j  n e r k i  m o ż n a  p r ó b o w a ć  c z ę ś c i o w e g o  w y c i ę c i a  

z m i e n i o n e j  c h o r o b o w o  c z ę ś c i  n e r k i .  O p e r a c j a  t a  j e s t  p o ł ą c z o n a  z  d u ż y m  

n i e b e z p i e c z e ń s t w e m  i  o  w y n i k a c h  o d l e g ł y c h  n a  r a z i e  t r u d n o  m ó w i ć .

P r z y g o t o w a n i e  i  l e c z e n i e  p o o p e r a c y j n e  p o w i n n o  p r z e b i e g a ć  t a k ,  j a k  

w  g r u ź l i c y  o b u  n e r e k  ( p u n k t  A  2 ) .

B .  L e c z e n i e  z a c h o w a w c z e .

D o  l e c z e n i a  z a c h o w a w c z e g o  n a d a j e  s i ę  g r u ź l i c a  j e d n e j  n e r k i  w  o k r e s i e  

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

l e c z e n i a  z a c h o w a w c z e g o  j e s t  g r u ź l i c a  o b u s t r o n n a  i  g r u ź l i c a  j e d y n e j  n e r k i .  

L e c z e n i e  k l i m a t y c z n e  j e s t  n i e z b ę d n e .  L e c z e n i e  w e  w s z y s t k i c h  p r z y p a d ­

k a c h  r o z p o c z y n a  s i ę  o d  c o d z i e n n e g o  s t o s o w a n i a  s t r e p t o m y c y n y  p o  1  g  

p r z e z  6  t y g o d n i ,  a  p o t e m  w  c i ą g u  3  —  6  m i e ś .  d w a  r a z y  w  t y g o d n i u  z a ­

l e ż n i e  o d  z m i a n  i  c o f a n i a  s i ę  c h o r o b y .  J e d n o c z e ś n i e  p o d a j e  s i ę  H K I N  

p r z e z  3  m i e s i ą c e ,  a  p o t e m  P A S .  C a ł o ś ć  l e c z e n i a  p o w i n n a  b y ć  p r z e p r o w a ­

d z o n a  w  w a r u n k a c h  s a n a t o r y j n y c h .  P o  u k o ń c z e n i u  l e c z e n i a  c h o r y  p o w i ­

n i e n  s t a ł e  p r z e b y w a ć  p o d  o p i e k ą  u r o l o g a ,  a  w  r a z i e  n a w r o t u  c h o r o b y  

l e c z e n i e  s t r e p t o m y c y n ą  p o w i n n o  b y ć  p r o w a d z o n e  d a l e j  p r z e z  r o k  d o  

3  l a t .

II. GRUŹLICA MOCZOWODU

N a l e ż y  p a m i ę t a ć ,  ż e  m o g ą  i s t n i e ć  o d o s o b n i o n e  g r u ź l i c z e  z w ę ż e n i a  m o -  

c z o w o d u  b e z  u c h w y t n y c h  s w o i s t y c h  z m i a n  v /  n e r k a c h .  Z w ę ż e n i a  t a k i e  

n a l e ż y  o p e r o w a ć .  Z w ę ż e n i a  g r u ź l i c z e  n a j c z ę ś c i e j  w y s t ę p u j ą  w  ś r ó d p ę -  

c h e r z o w y m  o d c i n k u  m o c z o w o d u  (Ureteritis tuberculosa intramuralis st6-
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nosuns), r z a d z i e j  —  n a  g r a n i c y  p o ł ą c z e n i a  m i e d n i c z k o w o - m o c z o w o d o w e -  

g o .  Z w ę ż e n i a  d o l n e g o  o d c i n k a  m o c z o w o d u  w y s t ę p u j ą  w s k u t e k  s p r a w y  

s w o i s t e j ,  t o c z ą c e j  s i ę  w  ś c i a n i e  p ę c h e r z a  i  d o p r o w a d z a j ą c e j  d o  b l i z n o w a ­

c e n i a  m o c z o w o d u .  W  p r z y p a d k a c h  t a k i c h  m o ż n a :  1 )  p r z e s z c z e p i ć  m o c z o -  

w ó d  d o  p ę c h e r z a ;  2 )  z e s p o l i ć  p ę c h e r z  z  m o c z o w o d e m  p o n a d  z w ę ż e n i e m ;

3 )  w s z c z e p i ć  m o c z o w ó d  d o  j e l i t a  g r u b e g o  a l b o  4 )  w y k o n a ć  z e s p o l e n i e  r o z ­

s z e r z o n e g o  m o c z o w o d u  z  p ę c h e r z e m  z a  p o m o c ą  o d c i n k a  j e l i t a  k r ę t e g o .  

S t a n o w i ć  t o  b ę d z i e  j e d n o c z e ś n i e  p o w i ę k s z e n i e  p o j e m n o ś c i  p ę c h e r z a .

W y s t ę p o w a n i e  o g r a n i c z o n y c h  z w ę ż e ń  w  o k o l i c y  p o ł ą c z e n i a  m i e d n i c z k o -  

w o - r n o c z o w o d o w e g o  n a s i l i ł o  s i ę  w  o k r e s i e  l e c z e n i a  s t r e * p t o m y c y n ą ,  g d y ż  

p o d  j e j  w p ł y w e r n  n a c i e k i  g r u ź l i c z e  p o s i a d a j ą  w i ę k s z ą  z d o l n o ś ć  d o  b l i z n o ­

w a c e n i a .  L e c z e n i e  g r u ź l i c y  m o c z o w o d u  p o w i n n o  s k ł a d a ć  s i ę  —  t a k  j a k  

z w y k l e  w  p r z y p a d k a c h  o p e r a c y j n y c h  —  z  t r z y t y g o d n i o w e j  o s ł o n y  o p e ­

r a c y j n e j  ( s t r e p t o m y c y n a  1  g  c o d z i e n n i e ,  j e d n o c z e ś n i e  —  H K I N  6  t a b l e ­

t e k ) ,  p o  c z y m  p r z e z  o k r e s  3  —  6  m i e s i ę c y  s t r e p t o m y c y n a  —  2  r a z y  w  t y ­

g o d n i u  p o  1  g ,  j e d n o c z e ś n i e  —  H K I N ,  o g ó ł e m  3  m i e s i ą c e ,  p o t e m  z a ś  —  

P A S .  L e c z e n i e  k l i m a t y c z n e  j e s t  n i e z b ę d n e .

in . GRUŹLICA PĘCHERZA '

Z m i a n y  g r u ź l i c z e  w  p ę c h e r z u  z a w s z e  s ą  n a s t ę p s t w e m  g r u ź l i c y  n e r e k .  

W y s t ę p u j ą  o n e  w  p o s t a c i  s t a n u  z a p a l n e g o  b e z  c e c h  s w o i s t y c h  l u b  g u z ­

k ó w ,  n a c i e k ó w  i  o w r z o d z e ń  g r u ź l i c z y c h .  U s u n i ę c i e  c h o r e j  n e r k i  j e s t  

n a j l e p s z y m  s p o s o b e m  l e c z e n i a  g r u ź l i c y  p ę c h e r z a .  J e ż e l i  z m i a n y  w  p ę c h e ­

r z u  b y ł y  d a l e k o  p o s u n i ę t e ,  g r u ź l i c a  p ę c h e r z a  u t r z y m u j e  s i ę  d ł u g o  p o  w y ­

c i ę c i u  n e r k i  i  z  c z a s e m  d o p r o w a d z a  d o  j e g o  m a r s k o ś c i .  L e c z e n i e  g r u ź l i c 3r  

p ę c h e r z a  u  c h o r y c h  p o  w y c i ę c i u  n e r k i ,  a  n i e  l e c z o n y c h  d o t ą d  s t r e p t o -  

i ^ y c y n ą ,  n a l e ż y  p r z e p r o w a d z i ć  —  z a l e ż n i e  o d  c o f a n i a  s i ę  z m i a n  —  w  c i ą -  

g u  6  t y g o d n i  d o  3  m i e s i ę c y  i  j e d n o c z e ś n i e  s t o s o w a ć  s t r e p t o m y c y n ę  

1 H K I N ,  a  p o t e m  —  s t r e p t o m y c y n ę  i  P A S .  L e c z e n i e  k l i m a t y c z n e  j e s t  

w s k a z a n e .  W  n i e k t ó r y c h  p r z y p a d k a c h  z e  w z g l ę d u  n a  z n a c z n e  d o l e g l i w o ś c i  

p ę c h e r z a  w s k a z a n e  j e s t  w l e w a n i e  d o  p ę c h e r z a  r o z t w o r u  b ł ę k i t u  m e t y l e ­

n o w e g o  w  i l o ś c i  2 0  —  3 0  m l  (Rp. Sol. Glucosae  5 « / o  —  100,0 Percaini  l u b  

Fantocami 0,25, Methyleni coerulei medicinalis  0 , 5  —  1 , 0 .  Da steril). 
P ę c h e r z  m a r s k i  m o ż n a  p o w i ę k s z y ć  o d c i n k i e m  j e l i t a  k r ę t e g o .

IV. GRUŹLICA NAJĄDRŹY I JĄDER

G r u ź l i c a  n a j ą d r z y  i  j ą d e r  j e s t  n a j c z ę ś c i e j  p o w i k ł a n i e m  g r u ź l i c y  n e r e k  

1 w o b e c  s t w i e r d z e n i a  z m i a n  w  n a j ą d r z a c h  n a l e ż y  s z u k a ć  g r u ź l i c y  n e r e k .  

G r u ź l i c a  n a j ą d r z y  i  j ą d e r  c z ę s t o  r ó w n i e ż  j e s t  n a s t ę p s t w e m  g r u ź l i c y  g r u ­

c z o ł u  k r o k o w e g o .  K a ż d y  c h o r y  z e  z m i a n a m i  w  n a j ą d r z u  m u s i  b y ć  b a d a n y  

p r z e z  o d b y t n i c ę .

1 .  G r u ź l i c a  n a j ą d r z y  p o w i n n a  b y ć  l e c z o n a  c h i r u r g i c z n i e  u s u n i ę c i e m  

n a j ą d r z y .  N a j ą d r z a  p o d e j r z a n e  o  z m i a n y  g r u ź l i c z e  n a l e ż y  u s u n ą ć .  Z m i a ­

n y  g r u ź l i c z e  w  j e d n y m  n a j ą d r z u  s ą  w s k a z a n i e m  d o  w y c i ę c i a  n a j ą d r z a  

1  d o  p r z e c i ę c i a  n a s i e n i o w o d u  p o  s t r o n i e  p r z e c i w n e j .  J e ż e l i  z m i a n y  s ą  j e d ­

n o s t r o n n e ,  n i e z b y t  r o z l e g ł e ,  i  n i e  s t w i e r d z a  s i ę  z m i a n  a n i  w  g r u c z o l e  k r o -  

o w y m ,  a n i  w  i n n y c h  n a r z ą d a c h  —  j a k o  o s ł o n a  o p e r a c y j n a  w y s t a r c z y  

l e c z e n i e  s t r e p t o m y c y n ą  i  H K I N  p r z e z  6  t y g o d n i .  W  p r z y p a d k a c h  z a j ę c i a  

o b u  n a j ą d r z y ,  g r u c z o ł u  k r o k o w e g o  l u b  i n n y c h  n a r z ą d ó w  p r ó c z  u s u n i ę c i a  

n a j ą d r z y  n i e z b ę d n e  j e s t  p o  o p e r a c j i  l e c z e n i e  t r w a j ą c e  3  —  6  m i e s i ę c y -

G ruźlica — 3
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p o ł ą c z o n e  z  l e c z e n i e m  k l i m a t y c z n y m .  W  o k r e s i e  l e c z e n i a  c h o r y  p o w i n i e n  

z a c h o w a ć  w s t r z e m i ę ź l i w o ś ć  p ł c i o w ą .

2 .  G r u ź l i c a  j ą d r a .  J e ż e l i  g r u ź l i c a  z a j ę ł a  j ą d r o ,  n a l e ż y  d ą ż y ć  d o  o c a l e ­

n i a  c h o ć  c z ę ś c i  j ą d r a  i  l i c z y ć  s i ę  n a w e t  z  w t ó r n y m  j e g o  u s u n i ę c i e m .  Z n a n e  

s ą  p r z y p a d k i  u s u n i ę c i a  w r a z  z  n a j ą d r z e m  c z ę ś c i  j ą d r a .  C z ę ś c i o w e  w y c i ę ­

c i e  c h o r e g o  j ą d r a  o c a l i ł o  p o z o s t a ł ą  r e s z t ę  t e g o  w a ż n e g o  n a r z ą d u .  N a l e ż y  

s t w i e r d z i ć ,  ż e  d o t ą d  j e s z c z e  n a w e t  w  d u ż y c h  o ś r o d k a c h  c h i r u r g i c z n y c h  

z b y t  p o c h o p n i e  u s u w a  s i ę  j ą d r o  w  r a z i e  z m i a n  o g r a n i c z a j ą c y c h  s i ^  t y l k o  

d o  n a j ą d r z a .  L e c z e n i e  k l i m a t y c z n e  p o ł ą c z o n e  z e  s t r e p t o m y c y n ą ,  H K I N  

i  P A S e m  —  z a l e ż n i e  o d  z m i a n  w  i n n y c h  n a r z ą d a c h  —  p o w i n n o  t r w a ć  

p r z e z  3  d o  6  m i e s i ę c y .

3 .  G r u ź l i c a  g r u c z o ł u  k r o k o w e g o  i  p ę c h e r z y k ó w  n a s i e n n y c h .  P o s t a ć  t a  

m o ż e  b y ć  p o w i k ł a n i e m  g r u ź l i c y  n e r e k  l u b  s k u t k i e m  r o z s i e w u  k r w i o p o ­

c h o d n e g o  z  i n n e g o  o g n i s k a  —  b e z  z m i a n  w  n e r k a c h .  L e c z e n i e  c h i r u r g i c z ­

n e  t e j  p o s t a c i  c h o r o b o w e j  p r a k t y c z n i e  b y w a  r z a d k o  s t o s o w a n e .  P o z o s t a j e  

w i ę c  t y l k o  l e c z e n i e  z a c h o w a w c z e ,  k t ó r e  s p r o w a d z a  s i ę  d o  3  —  6 - m i e -  

s i ę c z n e g o  l e c z e n i a  k l i m a t y c z n e g o  p o ł ą c z o n e g o  z e  s t r e p t o m y c y n ą ,  H K I N  

i  P A S e m .

W  s t r e s z c z e n i u  n a l e ż y  p o w i e d z i e ć ,  ż e :

1 .  Z a  n a j k r ó t s z y  c z a s  l e c z e n i a  s t r e p t o m y c y n ą ,  H K I N  i  P A S e m  u w a ­

ż a m y  3  t y g o d n i e ,  b ę d ą c e  o s ł o n ą  t a k i c h  o p e r a c j i ,  j a k  w y c i ę c i e  n e r k i  l u b  

n a j ą d r z a  w  r a z i e  n i e d u ż y c h  z m i a n  w  t y c h  n a r z ą d a c h .  W  o k r e s i e  t y m  

s t o s u j e m y  s t r e p t o m y c y n ę  c o d z i e n n i e .  W  m i a r ę  p o t r z e b y  c z a s  l e c z e n i a  

p r z e d ł u ż a m y ,  s t o s u j ą c  s t r e p t o m y c y n ę  2  r a z y  w  t y g o d n i u .

2 .  N a l e ż y  z a w s z e  s t o s o w a ć  l e c z e n i e  s k o j a r z o n e :  s t r e p t o m y c y n ę  z  H K I N ,  

s t r e p t o m y c y n ę  z  P A S e m  l u b  H K I N  z  P A S e m .  D a j e  t o  l e p s z e  w y n i k i  i  z a ­

p o b i e g a  p o w s t a w a n i u  p r ą t k ó w  l e k o o p o r n y c h .

3 .  L e c z e n i e  k l i m a t y c z n e  n a l e ż y  u w a ż a ć  z a  n i e z b ę d n e .  D l a  c h o r y c h  u r o ­

l o g i c z n y c h  ^ j e s t  o n o  u  n a s  j e s z c z e  z b y t  m a ł o  s t o s o w a n e .  N a l e ż y  p a m i ę t a ć ,  

ż e  c z ł o w i e k ,  k t ó r y  m a  g r u ź l i c ę  n a j ą d r z a ,  j e s t  t a k ż e  c h o r y  n a  g r u ź l i c ę  

u o g ó l n i o n ą  z e  w s z y s t k i m i  j e j  z ł y m i  n a s t ę p s t w a m i .  C h o r e g o  t a k i e g o  n i e ­

j e d n o k r o t n i e  m o ż e m y  ł a t w o  w y l e c z y ć  o d p o w i e d n i m  p o s t ę p o w a n i e m .  

L e c z e n i e  k l i m a t y c z n e  w  d o t y c h c z a s o w y m  l e c z e n i u  g r u ź l i c y  u r o l o g i c z n e j  

j e s t  n i e d o c e n i o n e  p o m i m o  p o d k r e ś l a n i a  p r z e z  u r o l o g ó w  d o n i o s ł o ś c i  t e g o  

z a g a d n i e n i a .  C z a s  j u ż  w r e s z c i e  u t w o r z y ć  s a n a t o r y j n e  o d d z i a ł y  u r o l o g i c z n e  

w  m i e j s c o w o ś c i a c h  k l i m a t y c z n y c h .

Otrzymano, dnia 30.11.53 r. Adres; W-wa, Piękna 3.
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K A T A S T E R  R A D I O L O G I C Z N Y  L U D N O Ś C I  M I E J S K I E J

z  Działu Terenowego Instytutu Gruźlicy w Krakowie 
Dyrektor; prof. dr St. Hornung

C e l e m  n a s z e j  p r a c y  n i e  j e s t  o k r e ś l e n i e  s t o p n i a  z a g r u ź l i c z e n i a  o g ó ł u  

l u d n o ś c i  m i a s t a ,  a l e  p r z e d e  w s z y s t k i m  o p r a c o w a n i e  m e t o d y k i  k a t a s t r u  

f l u o r o g r a f i c z n e g o  w  o b e c n y c h  w a r u n k a c h .  D l a  t y c h  b a d a ń  w y b r a n o  n i e ­

w i e l k i *  r e j o n  m i a s t a  K r a k o w a ,  l i c z ą c y  1 5  4 3 3  m i e s z k a ń c ó w ,  a  m i a n o w i c i e  

c z ę ś ć  V I I  i  V I I I  d z i e l n i c y ,  z w a n e j  , , K a z i m i e r z e m " ,  s t o s u n k o w o  g ę s t o  z a ­

l u d n i o n e j .  G r a n i c e  b a d a n e j  d z i e l n i c y  s t a n o w i ł y  u l i c e :  K r a k o w s k a ,  D i e t l a ,  

S t a r o w i ś l n a  o d  D i e t l a  d o  I I I  M o s t u  n a  W i ś l e  o r a z  l u k  W i s ł y .

B a d a n i a  p r z e p r o w a d z o n o  w  r .  1 9 5 0 / 5 1 .  N a  w s t ę p i e  r e j e s t r a t o r k a  C e n ­

t r a l n e j  P o r a d n i  P r z e c i w g r u ź l i c z e j  z a o p a t r z o n a  w  o d p o w i e d n i e  z a ś w i a d ­

c z e n i e  u r z ę d u  d z i e l n i c o w e g o ,  p o  u p r z e d n i m  z g ł o s z e n i u  s i ę  u  d o z o r c y  d o ­

m u ,  s p o r z ą d z a ł a  n a  s p e c j a l n y c h  d r u k a c h  s p i s  o s ó b  k a ż d e g o  m i e s z k a n i a .  

N a  p o d s t a w i e  p o w y ż s z y c h  s p i s ó w  m i e s z k a ń c ó w  w y s y ł a n o  d o  p o s z c z e ­

g ó l n y c h  r o d z i n  z a p r o s z e n i a  d o  z g ł o s z e n i a  s i ę  w  o k r e ś l o n y m  t e r m i n i e  

w  C e n t r a l n e j  P o r a d n i  P r z e c i w g r u ź l i c z e j  c e l e m  w y k o n a n i a  z d j ę c i a  r e n t ­

g e n o w s k i e g o .

B a d a n i a  m a s o w e  p o p r z e d z i ł y  k r ó t k i e  k o m u n i k a t y  o g ł o s z o n e  w  d w ó c h  

m i e j s c o w y c h  d z i e n n i k a c h ,  k t ó r e  i n f o r m o w a ł y  o  m a j ą c y c h  s i ę  o d b y ć  b a ­

d a n i a c h  r a d i o l o g i c z n y c h  i  z a c h ę c a ł y  m i e s z k a ń c ó w  d o  w z i ę c i a  w  n i c h  j a k  

n a j s z e r s z e g o  u d z i a ł u .  ,

W  r a z i e  s t w i e r d z e n i a  n a  z d j ę c i a c h  m a ł o o b r a z k o w y c h  z m i a n  g r u ź l i ­

c z y c h  l u b  p o d e j r z e n i a  o  t e  z m i a n y  w z y w a n o  p o w t ó r n i e  z a i n t e r e s o w a n ą  

o s o b ę  d o  C W P P  d l a  w y k o n a n i a  z w y k ł e g o  r a d i o g r a m u ,  p o  c z y m  w  r a z i e  

p o t r z e b y  n a s t ę p o w a ł o  b a d a n i e  f i z y c z n e  i  b a d a n i a  d o d a t k o w e ,  m i a n o w i c i e  

b a d a n i e  p l w o c i n y  i  O B ,  a  w  n i e k t ó r y c h  p r z y p a d k a c h  b a d a n i e  p o p ł u c z y n  

ż o ł ą d k o w y c h  ( n a  p o s i e w )  o r a z  w  k i l k u  p r z y p a d k a c h  —  z d j ę c i a  t o m o g r a -  

f i c z n e .  Z a  p o d s t a w ę  o p r a c o w y w a n i a  m a t e r i a ł u  p r z y j ę t o  s z c z e g ó ł o w e  b a ­

d a n i a ,  a  n i e  j e d y n i e  o d c z y t y w a n i e  f i l m u  m a ł o o b r a z k o w e g o .  W y k r y t e  

p r z y p a d k i  g r u ź l i c y  p ł u c  z a r e j e s t r o w a n o  w  p o r a d n i  p r z e c i w g r u ź l i c z e j .

U  d z i e c i  w  w i e k u  o d  0  d o  7  l a t  z a m i a s t  z d j ę ć  f l u o r o g r a f i c z n y c h  s t o s o ­

w a n o  p r z e ś w i e t l e n i e  r e n t g e n o w s k i e .

W y n i k i  n a s z y c h  b a d a ń  u j ę t o  w  n a s t ę p u j ą c e  g r u p y :

1 .  G r u ź l i c a  z a k a ź n a .

2 .  Z m i a n y  g r u ź l i c z e  w y m a g a j ą c e  l e c z e n i a .

3 .  Z m i a n y  g r u ź l i c z e  w y m a g a j ą c e  o b s e r w a c j i .

4 .  B e z  z m i a n  g r u ź l i c z y c h  l u b  z m i a n y  g r u ź l i c z e  w y g o j o n e .

5 .  G r u ź l i c a  u m i e j s c o w i o n a  p o z a  n a r z ą d e m  o d d e c h o w y m .

J a k o  , , g r u ź l i c a  z a k a ź n a "  o k r e ś l o n o  p r z y p a d k i ,  w  k t ó r y c h  r a d i o l o g i c z ­

n i e  s t w i e r d z o n o  r o z p a d  ( j a m y )  l u b  t e ż  n a w e t  j e ż e l i  r o z p a d u  n i e  b y ł o ,  a l t
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W  plwocinie badanej bezpośrednio metodą Ziehl-Neelsena wykryto 
prątki.

Jako „zmiany gruźlicze wymagające leczenia" podano przypadki nie 
prątkujące, w których radiologicznie były większe lub mniejsze zmiany 
bez cech rozpadu, ale z objawami klinicznymi przemawiającymi za czyn­
ną sprawą.

Jako ,,zmiany gruźlicze wymagające obserwacji" podano przypadki 
z nieznacznymi zmianami radiologicznymi, które pod względem klinicz­
nym nie wykazały uchwytnych objawów czynności. Wymagały one jesz­
cze przez czas jakiś badań kontrolnych; tutaj zaliczono między innymi 
także przypadki po skutecznym leczeniu odmą niedawno zakończoną lub 
przypadki po niedawno przebytym wysiękowym zapaleniu opłucnej, jak 
również zmiany zwykle określane jako zwapnienie, jeżeli były one roz- 
leglejsze lub liczniejsze, a w wywiadzie udało się wykazać niedawno prze­
bytą sprawę czynną.

Część dzielnicy przeznaczona do badań stanowiła od dwóch ostatnich 
lat rejon szkoleniowy Centralnej Wojewódzkiej Poradni Przeciwgruźli­
czej. Od jesieni 1946 r. była w tym rejonie zorganizowana Miejska Po­
radnia Przeciwgruźlicza.

Z chwilą rozpoczęcia badań w powyższym rejonie było zarejestro­
wanych:

109 przypadków zachorowań na gruźlicę zakaźną (w tym jeden przy­
padek zakaźnej gruźlicy pierwotnej).

106 przypadków zachorowań na gruźlicę wymagającą leczenia (w tym 
26 przypadków gruźlicy pierwotnej).

29 przypadków zmian gruźliczych wymagających obserwacji (w tym 
5 z powodu gruźlicy pierwotnej).

5 przypadków gruźlicy pozapłucnej.
Wynosiło to wśród zamieszkującej ludności:

0,706®/o gruźlicy zakaźnej,
0,686"/o ,, wymagającej leczenia,
0,180"/o ,, wymagającej obserwacji,
0,032'’/o „ pozapłucnej.

Ogółem było l,424"/o czynnych zmian gruźliczych.
Szczegółowe zestawienie chorych według wieku i płci, zarejestrowa­

nych w poradni przed rozpoczęciem badań, przedstawia tabela I.
Do badań naszych zgłosiło się 6 926 mieszkańców, tj. 44,9®/o. Analiza 

tabeli II wykazuje, źe z wyjątkiem dzieci od 0 do 5 lat, których zgłosiło 
się do badania 27,6®/o, i z wyjątkiem mieszkańców powyżej 65 lat, któ­
rych zgłosiło się do badania 31,8®/o — frekwencja innych grup wieku była 
mniej więcej równomierna — od około 40®/o do 50®/o. Tylko dzieci w wie­
ku od 11 do 15 lat zgłosiły się do badania w 66*/o, co tłumaczy się tym,' 
źe równocześnie odbywały się grupowe badania radiologiczne w szkołach.

Rozważając wyniki zwróciliśmy uwagę na:
1. Uwzględnienie wzrostu liczby chorych wykrytych po badaniach 

w porównaniu z liczbą zarejestrowaną w poradni przeciwgruźliczej 
w chwili rozpoczęcia badań.
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Tł* Tt- co *«h ô0 CM 10
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T a b e 1 a II

UDZIAŁ W BADANIACH RADIOLOGICZNYCH MIESZKAŃCÓW W ODSETKACH.
WEDŁUG GRUP WIEKU I PŁCI

Liczba Z b a d a n o Liczba j Z b a d a n o
Wiek Płeć mieszkań-

cóm
Wiek Płeć mieszkań-

cóm
i

Liczba ! ^ I Liczba 1 ^

lO m 505 147 29,1 lO
1 ni 618 322 52,1

1 308 133 26,2 1 k 809 401 49,6
m-j-k 1.013 280 27,6 m-l-k 1.427 723 50,7

O m 719 309 43,0 Om m 443 200 45,1
T k 695 314 45,2 1 k 565 292 51,7

m-|-k 1.414 623 44,1 KO m-t-k 1,008 492 48,8
un m 504 382 75,8 lOto m 302 131 43,4
I k 488 273 55,9 1 k 509 246 48,3

m-|-k 992 655 66,0 : to m-)-k 811 377 46,5
o{>4 m 723

■
333 46,1 oKO m 192 75 39,1

i k 770 322 41,8 1 1 k 370 163 44,0. v£i m-)-k 1.493 655 43,9 j
•■oto m-|-k 562 238 42,3

CS m 835 305 36,5 lOKO 1m 171 82 47,9
1 k 921 415 45,1 : 1 k 259 100 38,6

CS m-f-k 1.756 720 41,0 j m4-k j 430 182 42,3
oco m 711 266 37,4 ! •N m 217 82 37,8
1 k 772 341 44,2 i SOlO

3 k 468 136 29,1
CS m-|-k 1.483 607 40,9 '1

oPk m-f-k 685 218 31,8
lOco m 484 203 41,9 1 m 6.997 3.102 44,4
1 k 552 286 51,8 1 NCO k 8.436 3.824 45,3.

co m-|-k 1.036 489 47,2 ! m -f-k 15.433 6.926 44,9
o m 573 265

i
46,2 !

i
KOco

k 750 402 53,6 1
in-)-k 1.323 667 50,4 1

2 .  W y c i ą g n i ę c i e  p e w n y c h  w n i o s k ó w  e p i d e m i o l o g i c z n y c h  z  u w z g l ę d ­

n i e n i e m  g r u p  w i e k u  i  p ł c i  o r a z  p e w n y c h  w n i o s k ó w  o g ó l n y c h  c o  d o  z a -  

g r u ź l i c z e n i a  l u d n o ś c i  w  b a d a n e j  d z i e l n i c y .

3 .  W y c i ą g n i ę c i e  p e w n y c h  w s k a z ó w e k  m e t o d y c z n y c h  d o t y c z ą c y c h  t e c h ­

n i k i  t a k i e j  a k c j i .

W  w y n i k u  n a s z y c h  b a d a ń  r a d i o l o g i c z n y c h  l i c z b a  z a r e j e s t r o w a n y c h  

w  p o r a d n i  p r z e c i w g r u ź l i c z e j  p r z y p a d k ó w  c z y n n e j  g r u ź l i c y ,  t j .  g r u ź l i c y  

z a k a ź n e j  i  w y m a g a j ą c e j  l e c z e n i a ,  w z r o s ł a  o g ó l n i e  o  5 2 , 8 3 “ / o .  N a t o m i a s t  

g r u ź l i c a  z a k a ź n a  w z r o s ł a  o  2 8 , 6 P / o ,  g r u ź l i c a  z a ś  w y m a g a j ą c a  l e c z e n i a  —  

o  7 7 , 7 4 ® / o ,  j a k  t o  w y n i k a  z  t a b e l i  I I I .
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Wyniki badań podane w tabeli I i III zostały opracowane graficznie 
w rycinie 1, na której wykreślono również krzywą obrazującą sumarycz­
ny stan chorych zarejestrowanych w poradni po masowych badaniach 
radiologicznych.

Krzywa przypadków zachorowania na gruźlicę czynną z uwzględnie­
niem przypadków zachorowania znanych przed rozpoczęciem badań i wy­
krytych po badaniach — utrzymuje się w grupie wieku od 0 do 10 lat 
na tym samym mniej więcej poziomie i wynosi w wieku od 0 do 5 lat 
l,09®/o gruźlicy czynnej i w wieku od 6 do 10 lat — 0,92®/o gruźlicy czyn­
nej, w tym 0,71®/o gruźlicy zakaźnej, czyli mniej w porównaniu z wy­
nikami badań przeprowadzonych po wojnie w r. 1946/47 (Hornung, Mu­
lak); odsetek wynosił wtedy dla przedszkoli w Krakowie l,7®/o, dla szkół 
powszechnych (wiek 7 — 14 lat) — l,3®/n. Fakt, źe w wyniku badań nie

s ta n  c h o ry ch  z a re je s tro w a n y c h  w  p o ra d n i p rzed  b a d a n ia m i
zach o ro w an ia  n ie z n a n e  p o ra d n i, w y k ry te  w  w y n ik u  b a d a ń  rad io lo g iczn y ch
su m a ry c z n y  s ta n  c h o ry c h  z a re je s tro w a n y c h  w  p o ra d n i po b a d a n ia c h  rad io log icznych

Ryc. 1. Wyniki badań radiologicznych ludności Krakowa w dzielnicy Kazimierz, 
przeprowadzonych w  roku 1950/51.

wykryto nowych przypadków zachorowania wśród dzieci poza zareje­
strowanymi juź przed rozpoczęciem badań, jako teź mniejszy odsetek 
przypadków zachorowania na czynną gruźlicę w porównaniu z badania­
mi z r. .1946̂ 47 — można by przypisać powtarzanym co roku od r. 1946' 
badaniom radiologicznym dzieci zgrupowanych w przedszkolach i szko­
łach podstawowych. Potem następuje spadek krzywej w wieku od 10 do 
15 łat. Następnie krzywa idzie stromo w górę i osiąga pierwszy szczyt 
w wieku 26 — 30 lat; w dalszych kolejnych grupach wieku utrzymuje się 
na nieco niższym, ale mniej więcej jednakowym poziomie. Dopiero w gru­
pie 45 — 50 lat krzywa znowu wznosi się w górę. Wreszcie trzeci najwyż­
szy szczyt następuje w grupie wieku 55 — 60 lat, po czym idzie spadek, 
który w wieku ponad 60 lat dochodzi do wysokości krzywej dziecięcej. 
Podobny jest przebieg krzywej gruźlicy zakaźnej. Jeżeli chodzi o płeć, 
występuje przewaga zachorowania u kobiet w wieku od 21 do 35 lat, po 
czym od 36 do 65 lat i powyżej przewaga przypadków zachorowania jest 
po stronie mężczyzn. Tę różnicę w zachorowalności mężczyzn i kobiet 
podaje W. A. Griep na podstawie masowych badań małoobrazkowych 
w okręgu Delft; podobnie jak w badaniach kopenhaskich stwierdził on."J
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Że na gruźlicę choruje więcej mężczyzn niż kobiet. Do 40. roku życia jest 
nieco więcej gruźlicy u kobiety po 40. roku — odwrotnie. U mężczyzn 
jest, według tego autora, mniej więcej jednakowa liczba przypadków 
zachorowania na gruźlicę we wszystkich grupach wieku, u kobiet — 
zmniejsza się ona wybitnie po 40. roku życia.

Również B. Papanicolau, W. Joannides i G. Papastathopmilos na pod-, 
stawie zbadanych w latach 1946''47, 1948 i 1949 — 188 969 osób w okrę­
gach Aten i Pireiisu podają, że krzywa zachorowalności przebiega odmien­
nie u kobiet i mężczyzn; u mężczyzn wzrasta równomiernie z wiekiem, 
u kobiet występują wahania, przy czym najwyższa zachorowalność wy­
stępuje w grupie od 20 do 30 lat. Inaczej jest według badań M. Telaty- 
ckiego, który, opisując zachorowalność na gruźlicę wśród ludności woje­
wództwa gdańskiego, podaje przewagę po stronie dziewcząt tylko do 
16. roku życia, po czym od 17. roku życia przeważa coraz bardziej płeć 
męska aż do późnej starości.

Według E. Schraga po masowym badaniu ludności dzielnicy objętej 
opieką dobrej poradni przeciwgruźliczej należy spodziewać się wzrostu 
"wykrytej liczby gruźlicy zakaźnej o 20 — 30®/o, gruźlicy zaś ,,czynnej, 
zamkniętej" (to, co w naszym materiale określamy jako gruźlicę wyma­
gającą leczenia) — o 30 — 70®/o. Dotyczy to, według tego autora, miej­
scowości, gdzie akcja przeciwgruźłicza jest prowadzona już od dłuższego 
czasu. W okręgach o dużej zapadalności na gruźlicę, gdzie poradnia prze­
ciwgruźlicza jest niedawno zorganizowana, należy liczyć się z wyższy­
mi liczbami wykrytych no raz pierwszy chorych. Autor ten podaje, że 
w dwóch miejscowościach o dużej zapadalności — w cztery lata po zor­
ganizowaniu właściwego zwalczania gruźlicy — bardzo dokładne bada­
nia masowe, polegające na prześwietleniu i częściowo na wykorzystaniu 
zwykłych radiogramów, dały przyrost gruźlicy otwartej o 80*/o i czynnej 
gruźlicy zamkniętej — o 160®/o. Przyrost o 25®/o gruźlicy zakaźnej uza­
sadnia, według niego, konieczność badania radiologicznego całej ludności, 
ponieważ 25 nieznanych przypadków gruźlicy zakaźnej ma większe zna­
czenie epidemiologiczne w szerzeniu się gruźlicy niż 100 przypadków 
otwartej gruźlicy znanej otoczeniu. Według autora radzieckiego Butkina, 
wskutek szeroko zakrojonej pracy stacyj fłuorografii przeprowadzają­
cych badania różnych grup ludności 63®/o przypadków wykrytej czYnnej 
gruźlicy były przedtem nieznane poradniom przeciwgruźliczym. Jak du­
ża jest rozpiętość w wynikach różnych autorów, świadczy fakt podany 
przez V. H. R. Schniza i H. Eggenschwyllera na podstawie badań w la­
tach 1946 —1949 w kantonie zurychskim w Szwajcarii, gdzie ze 104 przy­
padków gruźlicy zakaźnej 91 nie było przedtem zarejestrowanych, a na 
419 przypadków gruźlicy czynnej zamkniętej 333 było przedtem niezna­
nych poradniom.

W celu uniknięcia nieporozumień chcielibyśmy zaznaczyć, że liczby 
chorych na gruźlicę czynną, zarejestrowanych w poradni przed naszymi 
badaniami i po nich, nie mogą przedstawiać odsetka chorych na gruźlicę 
dla całego miasta. Są to tylko wyniki wycinkowego badania nielicznej 
grupy mieszkańców miasta, wynoszącej zaledwie 2,25®/n ogółu miesz­
kańców Krakowa.

Szczególnie wysokie liczby gruźlicy wśród robotników niemieckich po­
dał A. Brandt na podstawie opracowania do roku 1942, a mianowicie:
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U pracowników przemysłu włókienniczego w poszczególnych zakładach:
od 0,90 do 8,64®/o

,, ,, maszynowego od 0,67 do 8,39“/o
,, ,, papierniczego od 1,47 do '3,28*/o

w górnictwie ....................................................... od 1,34 do 3,52®.'o

Pomimo tego E. Schrag — zestawiając szczegółowe wyniki radiolo­
giczne badań niemieckich, a więc badań całej łudności różnych miejsco­
wości i badań różnych grup ludności — dopiero na podstawie badań ra­
diologicznych Stuttgartu wyciągnął pewne wnioski dla całych Niemiec. 
Zbadano tam 354 000 mieszkańców, tj. 98,4®/o całej łudności, lecz wyłą­
czono dzieci w wieku przedszkolnym. Wyniki tych badań były nastę­
pujące:

Gruźlica zakaźna . . . .  
Gruźlica czynna zamknięta . 
Gruźlica wymagająca obserwacji

— 0,253«/o
— 0,596»/o
— l,923»/o

E. Schrag stwierdza, źe cyfry te są w przybliżeniu do przyjęcia dla 
całych Niemiec.

Na terenie miasta Krakowa masowe badania radiologiczne prowadzi 
się od r. 1945, a w r. 1951 było już 109 257 badań radiologicznych mało­
obrazkowych.

Szczegółowe wyniki tych wszystkich badań nie były ogłaszane, nato­
miast ogłaszano wyniki badań niektórych grup łudności, jak wyniki ba­
dania studentów, dzieci i młodzieży szkolnej, robotników niektórych za­
kładów przemysłowych i nauczycielstwa. Dla porównania naszych wy­
ników z innymi badaniami na terenie Krakowa podajemy poniżej nie­
które cyfry.

Jeżeli chodzi o badania studentów według L. Tochowicza za rok 1945, 
stwierdzono czynną gruźlicę w 4,17®/o i gruźlicę wymagającą obserwa­
cji — w 6,63®/o, w r. 1946 zaś, według Mrozowskiego, stwierdzono gruźli­
cę czynną w 2,54"/o przypadków i wymagającą obserwacji — w 6,81 przy­
padków.

Na podstawie badań M. Krakowskiej, przedstawionych na konferencji 
w Krakowie w dniu 13.12.1951, zachorowanie na gruźlicę wśród kandy­
datów na wyższe uczelnie w r. 1951 przedstawiało się, jak następuje: 
gruźlicę zakaźną stwierdzono w 0,51®/o przypadków, gruźlicę wymagającą 
leczenia,.— w 0,94®/o przypadków, gruźlicę wymagającą obserwacji — 
w 2,07®/o przypadków. Razem czynnych zmian gruźliczych było l,45®/o.

U młodzieży mieszkającej w domach akademickich na 5,043 zbada­
nych studentów stwierdzono gruźlicę czynną w l,16®/o przypadków 
i zmiany gruźlicze wymagające obserwacji — w 4,48®/o przypadków.

Powyższe liczby M. Krakowskiej wynikały ’ze szczegółowych badań 
studentów, lecz nie wyłącznie z odczytywania zdjęć małoobrazkowych.

W niektórych zakładach przemysłowych na podstawie badań z r. 1949 
(Hornung, Mulak, Gehauerowa) odsetek przypadków zachorowania na 
gruźlicę wynosił: w zakładzie przemysłu maszynowego — l,3®/o gruźlicy 
zakaźnej i l,2®/o gruźlicy wymagającej leczenia. W przedsiębiorstwie che­
micznym — 0,9®/o gruźlicy zakaźnej i 0,3®/o gruźlicy wymagającej le­
czenia.
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Powyższe dane i znajomość miejscowych stosunków w tym zakresie 
upoważniają nas do przypuszczenia, że liczba chorych na gruźlicą czynną 
dla całego miasta jest mniejsza niż liczba uzyskana na podstawie nasze­
go badania wycinkowego. Stwierdzić to będzie można na podstawie prze­
prowadzonych badań małoobrazkowych całej ludności miasta lub prze­
ważającego odsetka tej ludności. Dlatego nie należy wyciągać w tym kie­
runku daleko idących wniosków z naszych badań Natomiast na podsta­
wie tych badań stwierdziliśmy około 0,5“ń» gruźlicy czynnej (w tym 0,15“/o 
gruźlicy zakaźnej) wśród młodzieży w wieku 16 do 25 lat i około 0,5 — 

gruźlicy czynnej wśród młodych kobiet od 16 dc 35 lat, a więc licz 
by, których poradnia przeciwgruźlicza me znała pomimo prowadzonej 
akcji przeciwgruźliczej. Fakt, że według naszego materiału chodzi o wy­
krycie przypadków zachorowania na gruźlicę wśród młodzieży i wśród 
młodych kobiet, co podkreślamy .z uwagi na obov/iązki rodzinne tych 
ostatnich (macierzyństwo, opieka nad małymi dziećmi), jest alarmującj'' 
i przemawia za koniecznością wprowadzenia masowych radiologicznych 
badań całej ludności.

Na podstawie naszych badań można uznać zgodnie z innymi autorami, 
że nawet dobrze prowadzona akcja przeciwgruźlicza przez poradnię nie 
wykryje 25®/o chorych na gruźlicę zakaźną i 75®/o chorych na gruźlicę 
niezakaźną bez radiologicznego badania całej ludności.

Doświadczenie z organizacji dotychczasowych badań wskazuje, źe na 
podstawie zaproszeń pisemnych zbadano 44,9®/o mieszkańców wezwanych 
do badania. Wydaje się, że w celu uzyskania większej frekwencji należy 
przedtem rozwinąć propagandę na większą skalę. Przyznać należy, że 
przed naszymi badaniami akcja propagandowa nie była nałożycie zorga­
nizowana. W szczególności wyzyskać należy w celach propagandowych 
w szerszym zakresie prasę i radio. Powszechne badania radiologiczne na­
leży prowadzić z poparciem czynników partyjnych, związków zawodo­
wych, komitetów blokowych, szkół oraz innych instytucji.

WNIOSKI OGÓLNE

1. Na podstawie zbadanych 44,9®/o ogółu mieszkańców dzielnicy miej­
skiej, liczącej 15 433 mieszkańców, wykryliśmy 0,20®/o gruźlicy zakaźnej 
i 0,53®/o gruźlicy wymagającej leczenia, razem 0,73®/o czynnej gruźlicy, 
nie zarejestrowanej przed badaniami radiologicznymi w poradni prze­
ciwgruźliczej, co stanowi wzrost zarejestrowanych przypadków w poradni 
po badaniach o 28,61®/o gruźlicy zakaźnej i 77,74®/o gruźlicy wymagającej 
leczenia.

2. W grupie od 0 do 15 lat nie stwierdziliśmy przypadków gruźlicy 
czynnej, poza przypadkami zachorowania już przedtem zarejestrowany­
mi w poradni, co świadczy o dobrej opiece poradni przeciwgruźliczej nad 
dziećmi; fakt ten przypisać należy radiologicznym badaniom przedszkoli 
i szkół prowadzonym od r. 1946.

3. Wśród młodzieży od 16 do 25 lat stwierdziliśmy około 0,57®/o gruźli­
cy czynnej, przy czym były to przypadki przedtem nieznane, w tym około 
0,15®/o gruźlicy zakaźnej; te przypadki zachorowania bezwzględnie po­
winny być wykrywane.

4. Niepokojący jest duży odsetek czynnej gruźlicy wśród kobiet od 
16 do 35 lat, zwłaszcza, źe znaczna część tych przypadków zachorowania
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wykryta została dopiero w czasie radiologicznych badań ludności. W tych 
też grupach wieku obserwuje się większą liczbę przypadków gruźlicy 
u kobiet niż u mężczyzn, wynika stąd niezbędność prowadzenia radiolo­
gicznych badań kobiet w tych grupach wieku w celu wczesnego uchwy­
cenia przypadków zachorowania.

5. Powyżej 41. roku życia więcej chorują na gruźlicę mężczyźni.
6. W niektórych grupach wieku (31 — 35 i 56 — 60 lat) liczba nowo- 

wykrytych przypadków zachorowania przewyższa liczbę chorych zare­
jestrowanych w poradni przed badaniami radiologicznymi.

7. Krzywa przypadków zachorowania na gruźlicę według wieku prze­
biega w przybliżeniu zgodnie z wynikami innych badań statystycznych.

8. Badania fluorograficzne całej ludności i założenie radiologicznego 
katastru ludności uważać należy za metodę z wyboru w zwalczaniu gru­
źlicy.
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M ASS M IN IA TU R Ę R A D IO G R A PH Y  SURVEY O F U RBA N  P O PU LA TIO N

S U m  m  a r  y

M ass m in ia tu rę  ra d io g ra p h y  of 44,9 p e r  c e n t o£ in h a b ita n ts  o£ th e  d is tr ic t  , ,K az im ie rz '‘ * m 
K ra k ó w  re v e a le d  0.2 p e r  c e n t o l  in fe c tio u s  cases o£ tu b e rc u lo s is , an d  0.53 p e r  c e n t o£ cases 
T eq u rin g  tr e a tm e n t,  a to ta l  o f  0.73 p e r  c e n t o f  a c tiy e  tu b e rc u lo s is ; th e se  cases h a d  n o t b een  pre- 
Y iously re g is te re d  in  T u b e rc u lo s is  D isp e n sa ry . T h e  n u m b e r  o f n e w ly  d isc o v e re d  cases consistsan  
in c re m e n t o f  28.63 p e r  c e n t o f  in fe c tio u s  cases, an d  of 77.75 p e r  c e n t  o f  cases r e ą u ir in g  treatm ent, 
as r e la te d  to  th e  cases re g is te re d  a t  th e  TB d isp e n sa ry .

N o re c e n t  cases, e x c e p t th o se  a lre a d y  k n o w n  to  th e  d isp e n sa ry , w e re  d isc lósed  In th e  age 
g ro u p  f ro m  0 to  15 y e a rs , w h e re a s  in  th e  age g ro u p  f ro m  16 to  25, 0.5 p e r  c e n t o f a c tlv e  tuber­
cu lo s is  w e re  fo u n d . T h e  m a jo r ity  o f th e  cases In  th e  ag e  g ro u p  21 to  35 y e a r s  w e re  found 
am o n g  w o m en . In  so m e ag e  g ro u p s , th e  n u m b e r  o f  cases d isc o v e red  b y  m ass m in ia tu rę  radio­
g ra p h y  w as h ig h e r  th a n  th a t  re g is te re d  a t  the. T B  d isp e n sa ry . M ass m in ia tu rę  radiography 
sh o u ld  b e  co n s ld e red  a ra e th o d  o f  ch o ice  in  tu b e rc u lo s is  co n tro l.

Otrzymano dnia 4.II.54 r. 
tutu Gruźlicy.

Adres: Kraków, ul. Skawińska 8. Dział Terenowy Insty-

* T h e  p o p u la tio n  o f  th e  d is tr ic t  is: 15,433.



Leonard Delojj

PRZYPADEK GRUŹLICY PŁUC Z UJEMNYMI ODCZYNAMI 
SKÓRNYMI NA TUBERKULINĘ

z  Kliniki Gruźlicy Śląskiej Akademii Medycznej 
Kierownik: docent dr L. Deloft

Jest faktem powszechnie znanym, iż przypadki gruźlicy ostrej, rozle­
głej lub w okresie wyniszczenia — mogą przebiegać z ujemnymi odczy­
nami tuberkulinowymi. Tłumaczymy to stanem anergii. Obecnie, przy 
leczeniu antybiotykami w miarę uzyskiwanej poprawy klinicznej ujemne 
skórne odczyny przekształcają się znowu w dodatnie.

Czasami dodatnie skórne odczyny tuberkulinowe stają się ujemnymi 
w następstwie świeżych rzutów chorobowych wewnątrzpochodnych, jak 
np. przebicia się mas serowatych do oskrzela — z powstaniem ciężkiego 
serowatego zapalenia płuc odoskrzelowego, do układu naczjmiowego — 
z rozwojem ostrej gruźlicy prosówkowej lub do jamy opłucnej — z wy­
tworzeniem ostrego ropniaka opłucnej. W przypadkach tych wessanie 
do obiegu krwi olbrzymich dawek tuberkulo-protein pochodzenia endo­
gennego działa odczulająco, jak we wstrząsie anafilaktyczhym (Rich).

Dodatnie odczyny tuberkulinowe stopniowo mogą stać się ujemnymi 
w następstwie systematycznego odczulania. Wielokrotne doskórne wstrzy­
kiwanie tuberkuliny wywołuje początkowo odczyny coraz silniejsze, póź­
niej coraz słabsze, a po wielu tygodniach — zupełne ich wygaśnięcie. 
Osiągnięte jednak tą drogą odczulenie jest stanem nietrwałym, gdyż ry­
chło znika po zaprzestaniu zabiegów odczulania (Drabkina, Rich).

U osób z zachowaną alergią odczyny skórne mogą być czasowo lub 
stale osłabione lub nawet zniesione z powodu zmian w samej skórze (Ja­
błońska, Grynczar i Berlin).

Znany jest przejściowy brak odczynowości skóry na tuberkulinę 
w przebiegu niektórych zakaźnych chorób wysypkowych, jak odra, pło­
nica, ospa wietrzna. Cz3mniki fizyczne, hormonalne, krążeniowe, choro­
by ośrodkowego i obwodowego układu nerwowego mogą również wybit­
nie obniżyć odczynowość skóry na tuberkulinę (Drabkina, Jabłońska).

Poza wymienionymi śtosunkowo dobrze znanymi przyczynami niewra- 
żliwości skóry na tuberkulinę istnieją nieliczne przypadki, w których nie 
potrafimy wyjaśnić, dlaczego skóra nie daje odczynu na tuberkulinę.

W związku z tym zasługuje na uwagę spostrzeżenie, że istnieją rów­
nież zwierzęta, których skóra nie oddziaływa na tuberkulinę. Na przy­
kład u niższych małp chorych na gruźlicę nie występują skórne odczyny 
tuberkulinowe mimo gwałtownych odczynów ogólnych. Natomiast wyż­
sze małpy, jak np. szympans mają silne odczyny skórne na wstrzykniętą 
tuberkulinę.

U większych dzieci i u osób dorosłych chorych na gruźlicę brak odczy­
nowości skóry na tuberkulinę należy do zjawisk bardzo rzadkich. W r. 1943.
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Hedvall opisał 7 takich przypadków. W r. 1951 Mascher zebrał 11 przy­
padków. W r. 1952 podobne przypadki podają autorzy radzieccy Fertyk, 
Libertal i Plemiannikowa.

Ostatnio prześledziliśmy przypadek chorej z gruźlicą popierwotną na- 
ciekowo-rozpadową, wykazujący całkowity i trwały brak odczynów skór­
nych na tuberkulinę obok zachowanej alergii ogólnej i ogniskowej. 
Z uwagi na rzadkość występowania tego zjawiska i W3̂ ływające wnioski 
teoretyczne i praktyczne przypadek ten zasługuje na obszerniejsze 
omówienie.

Przypadek dotyczy J. Marty (Nr Ks. Gł. 307/52), uczennicy urodzonej w r. 1938, 
nie będącej w styczności w gruźlicą. W 5 roku życia przebyła odrę, w  6 — krztu­
siec. W r. 1949 miała usunięty wyrostek robaczkowy. W r. 1950 przechodziła proces 
zapalny w prawym płucu, którego etiologii wówczas nie ustalono. Badanie radio­
logiczne płuc w r. 1949 nie wykazało zmian w  płucach i próba Pirąueta była ujem­
na. W r. 1950 po przebytej chorobie p>łucnej zdjęcie radiologiczne wykazało w  środ­
kowym polu prawego płuca słabo wysycone plamkowate zagęszczenia. W górnym 
biegunie prawej wnęki — pakiet powiększonych węzłów chłonnych. Próba Mantoux 
z 1 mg tuberkuliny wypadła ujemnie. W dwa miesiące później zdjęcie radiologiczne 
wykazało smugowato-plamiste cienie w  środkowej części prawego pola płucnego 
łączące się z wnęką. Powtórnie wykonana próba Mantoux z 1 mg tuberkuliny rów­
nież i tym razem wypadła ujemnie. Stan dziecka był dobry. Ze względu na ujemne 
próby tuberkulinowe proces uznano za niegruźliczy i dziewczynkę wypisano z kon­
troli Poradni Przeciwgruźliczej. W ciągu następnych dwóch lat dziecko czuło się 
dobrze i  rozwijało prawidłoWo. Próba Pirąueta wykonana przed rokiem znów wy­
padła ujemnie

W początku sierpnia 1952 r. po wakacjach spędzonych na wsi zjawiło się ogólne 
osłabienie, utrata łaknienia, kaszel, wykrztuszanie plwociny ropnej przy ciepłocie 
prawidłowej. Chorą skierowano do Kliniki celem ustalenia rozpoznania. Stwier­
dzono stan następujący: dziewczynka wątła, budowy astenicznej, odżywienia upo­
śledzonego, wagi 40 kg, przy wzroście 154 cm. Temperatura do 36,80. Nad górną 
częścią prawego płuca odgłos opukowy nieco skrócony. Szmery oddechowe nie 
oznaczone, bez szmerów dodatkowych.

Zdjęcie radiologiczne sumacyjne przedniotylne wykazało następujący obraz: 
w prawym polu płucnym na wysokości III żebra kilka drobniutkich ognisk zwap­
nienia. W prawym kącie tchawiczo-oskrzelowym zwapniały węzeł chłonny. W części 
bocznej I i II międzyżebrza drobne plamisto-smugowate cienie. W części przyśrod­
kowej I międzyżebrza kilka plamek wielkości pieprzu i większy obłoczkowaty cień 
przywnękowy. Niżej, na wysokości IV żebra od przodu, intensywne zacienienie na 
przestrzeni 3 cm. U podstawy pńuca w  kącie przeponowo-sercowym intensywne 
jednolite zacienienie na przestrzeni 3 cm, ostro odgraniczone od otoczenia. Bocznie 
i ku górze od niego kilka drobnych miękkich plamek. Uzupełniające zdjęcia war­
stwowe wykazały na głębokości 4,5 cm od tyłu naciek w I przestrzeni międzyże­
browej z jamką o średnicy 1,0 cm. Niżej, w I przestrzeni międzyżebrowej, przy- 
wnękowo drugi naciek z jamką 2,0 cm średnicy. Cień u podstawy płuca został roz­
poznany jako otorbiony wysięk w opłucnej z wysiewami średnio- i drobnoognisko- 
wymi do sąsiadującego miąższu płucnego. Płuco lewe zmian nie wykazało.

Z badań laboratoryjnych: OB — 21/46 mm. Morfologiczny obraz krwi: Hb —TŻ̂ /o, 
krwinek czerwonych — 3.800.000 w mmS, wskaźnik zabarwienia — 0,94, krwinek 
białych — 5.200 w mm^, w tym: kwasochłonnych — 2%, pałećzkowatych — 11%, 
podzielonych — 48“/o, limfocytów — 36‘’/o, monocytów — 3"/o. Plwocina ropna. Ba-
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danie bezpośrednie metodą Zielh-Neelsena wykazało 7—9 prątków kwasoopornych 
w polu widzenia.

Dn. 26.8 wykonano próbę tuberkulinową podskórną przez wstrzyknięcie do skóry 
przedramienia 0,01 mg starej tuberkuliny, dającej w tym samym czasie odczyny 
u innych chorych. Następnego dnia po wstrzyknięciu tuberkuliny wystąpiło u cho­
rej krwioplucie. Badanie osłuchowe wykazało w górze prawego płuca liczne rzęże­
nia drobnobańkowe, których przedtem nie było słychać. Temparatura ciała pod­
niosła się dp 380. Objawy te utrzymywały się w ciągu następnych 2 dni. Żadnego 
odczynu w  miejscu doskórnego wprowadzenia tuberkuliny nie było. Po tygodniu, 
dn. 3.9, powtórnie wykonano próbę Mantoux z 0,1 mg starej tuberkuliny, a jeszcze
0 tydzień później, dn. 9.9, po raz trzeci — z 1,0 mg tuberkuliny. Obie próby pozo­
stały ujemne. Nie towarzyszyły im uchwytne odczyny ani ogniskowe, ani ogólne 
W tym czasie chora była leczona streptomycyną i PASem. Czuła się dobrze, nie 
gorączkowała, nie wykrztuszała. W 3 tygodnie po ostatniej próbie tuberkulinowej 
wykonano dn. 1.10 próbę Mantoux po raz czwarty przez użycie 10 mg starej tuber­
kuliny. W następstwie po 24 godzinach zjawiło się rozległe obrzmienie i zaczerwie­
nienie skóry przedramienia. Po 48 godzinach odczyn ten ustąpił, pozostawiając 
jedynie zaczerwienienie skóry na obszarze 3 mm. Po 72 godzinach nie było śladu 
w miejscu wprowadzonej tuberkuliny. W związku z próbą wystąpiły silnie zazna­
czone objawy ogólne. W kilka godzin po wykonaniu próby zjawiło się poczucie 
ogólnego rozbicia, dreszcze, bóle głowy, zupełna utrata łaknienia i temperatura do 
37,50. Po upływie 72 godzin ciepłota powróciła do stanu prawidłowego, pozostałe 
objawy ustąpiły nieco wcześniej.

Chora przebywała w klinice 53 dni. Otrzymała w tym czasie 20 g streptomycyny
1 PAS. Szybkość opadania krwinek wróciła do normy i wynosiła 2/4 mm. Chora 
przestała wykrztuszać. Jednak badanie biologiczne popłuczyn oskrzelowych w koń­
cowym okresie leczenia wykazało obecność prątków chorobotwórczych dla świnki 
morskiej (Zakład Mikrobiologii SI. Ak. Med. Kierownik: prof. dr Slopek).

Obraz tomograficzny okolicy podszczytowej prawej wykazuje (dn. 13.10) cień 
intensywny, dobrze odgraniczony o wymiarach 2,5/l,5 cm bez cech rozpadu. Niżej 
znajduje się cień trójkątny, postawą zwrócony ku wnęce, z jamką o średnicy 0,6 cm, 
Drobne zwapnienia — jak poprzednio. Cień zgrubienia opłucnej we wcięciu między- 
płatowym. Zmiany u podstawy płuca ustąpiły, pozostawiając jedjmie zrosty prze­
ponowe.

Stan dziecka w  pół roku później (przez ten czas przebywało w domu, nie używało 
antybiotyków): czuje się dobrze, nie wykrztusza, nie gorączkuje. OB — 7/18. Przy­
rost wagi 7 kg. Obecnie, w rok po opuszczeniu Kliniki — czuje się dobrze, uczęszcza 
do szkoły, doskóme próby tuberkulinowe są nadal ujemne.

Zdjęcie radiologiczne sumacyjne: w prawym płucu w górze do III żebra cienie 
smugowate i zwapnienia, jak na poprzednich. Zdjęcie tomograficzne: cienie smu- 
gowate bez obrazu jamy. Próby tuberkulinowe wykonane metodą doskórną w odstę­
pach tygodniowych (7 i 15 kwietnia 1953) w rozcieńczeniu 1/1000 i 1/100 starej tuber­
kuliny niie dały żadnego odczynu.

DYSKUSJA

Przypadek dotyczy dziewczynki u której w r. 1949 w wieku lat 11- 
badanie radiologiczne nie wykazało zmian w płucach, a próba Pirąueta 
wypadła ujemnie.

W rok później stwierdzono czynny zespół pierwotny w prawym płucu, 
mimo to wykonane w tym czasie w odstępach 2-miesięcznych próby Man-
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toux z 1.0 mg starej tuberkuliny dwukrotnie wypadły ujemnie. Prze­
prowadzona po roku próba Pirąueta również była ujemna.

W dwa lata po rozpoznaniu zespołu pierwotnego w sierpniu 1952 r. 
wystąpiło pogorszenie stanu zdrowia. W górze prawego płuca, oprócz 
zwapnień po przebytym przed dwoma laty zespole pierwotnym, znale­
ziono dwa świeże nacieki z rozpadem; ponadto wysięk w jamie opłucnej. 
Stwierdzono również prątki chorobotwórcze dla świnki morskiej. Przepro­
wadzone doskórnie próby tuberkulinowe i tym razem nie dały żadnego 
odczynu miejscowego nawet na 10,0 mg starej tuberkuliny. Uzyskany 
odczyn skórny na 10,0 mg tuberkuliny intensywny po 24 godz. i słabo 
zaznaczony (3 mm) po 48 godz. — był odczynem nieswoistym.

Mimo braku odczynu miejscowego, po pierwszym wstrzyknięciu 
0 , 0 1  mg tuberkuliny wystąpiły silne krwotoczne odczyny ogniskowe i od­
czyn ogólny. Później w okresie leczenia streptomycyną po wstrzyknięciu 
0 , 1  i 1,0 mg tuberkuliny nie notowano ani odczynów ogniskowych, ani 
ogólnych. Dopiero po 10,0 mg tuberkuliny wystąpiły ponownie objawy 
ogólne w postaci bólów głowy i mięśni oraz podwyższonej ciepłoty. Od­
czynów ogniskowych nie stwierdzono ani badaniem klinicznym, ani ra­
diologicznym.

Po 6 tygodniach leczenia streptomycyną uzyskano znaczną poprawę 
kliniczną i radiologiczną. W 6 miesięcy po wypisaniu z kliniki stwierdzo­
no dalszą poprawę w stanie zdrowia chorej. Wykonano w tym czasie 
dwie próby tuberkulinowe nadal wypadły ujemnie.

Jak widzimy w czasie obserwacji od r. 1949 do r. 1953 ani razu nie- 
uzyskano dodatniego odczynu tuberkulinowego. Stałe utrzymywanie się 
ujemnych odczynów tuberkulinowych mogłoby budzić wątpliwości co do 
słuszności rozpoznania gruźlicy u naszej chorej. Stwierdzenie jednak 
jam w płucach oraz, jeszcze bardziej, wykazanie prątków gruźlicy w plwo­
cinie i to zarówno na drodze barwienia rozmazów bezpośrednich, jak 
również zaszczepienia popłuczyn oskrzelowych śwince morskiej — sta­
nowią wystarczające uzasadnienie rozpoznania gruźlicy.

Przyczyny stale ujemnych odczynów nie można przypisywać stanowi 
anergii, gdyż dziecko nigdy nie było ciężko chore i przebieg choroby po 
opuszczeniu przezeń Kliniki był bardzo pomyślny.

Żaden ze znanych nam czynników, obniżających czasowo alergię, nie 
był notowany w ciągu całego okresu obserwacji.

Braku odczynów skórnych nie można również tłumaczyć następstwem 
sztucznego odczulania. W procesie odczulania pierwsze skórne odczyny 
tuberkulinowe są dodatnie, początkowo — nawet coraz silniejsze. Do­
piero po pewnym czasie, ind5rwidualnie długim, przy zachowaniu właści­
wego rytmu i dawkowania wstrzykiwań, odczyny stają się stopniowa 
coraz słabsze aż do ewentualnego wygaśnięcia. Po zaprzestaniu procesu 
odczulania odczynowość skóry na tuberkulinę szybko powraca. U naszej 
chorej w przeciągu trzyletniej obserwacji wykonywane odczyny były 
nieliczne, zawsze ujemne i w zbyt dużych odstępach czasu, aby spowo­
dować odczulenie. Próby tuberkulinowe, wykonane w pół roku po opusz­
czeniu przez chorą Kliniki, nadal wypadły ujemnie, czego nie należałoby 
się spodziewać nawet w przypadku czasowego odczulenia. Hipotezę tzw, 
anergii dodatniej pomijamy jako zbyt spekulatywną.
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Na podstawie powyższych rozważań dochodzimy do wniosku, iż w na­
szym prz5rpadku jedynym wytłumaczeniem stale ujenanych skórnych od­
czynów tuberkulinowych jest organiczny brak odczynowości samej skóry 
na tuberkulinę przy zachowanej alergii ogniskowej i ogólnej.

i

WNIOSKI

Brak skórnego odczynu tuberkulinowego nie wyłącza istnienia zaka­
żenia gruźliczego. W wyjątkowych przypadl^ach ujemny odczyn tuber­
kulinowy może być stwierdzony w przebiegu postępującej gruźlicy płuc. 
Wytłumaczenia należy szukać albo w zmianach stanu ogólnej alergii, 
albo w zmianach samej skóry bez równoczesnych zmian w alergii ogólnej 
lub układowej. Wśród tych ostatnich, zmiany takie mogą być czasowe, 
zależne od przemijających zaburzeń w metabolizmie samej skóry albo 
trwałe, zależne od właściwości skóry. Opisany przypadek jest przykładem 
braku odczynowości skóry na tuberkulinę.
JI. ReJko  4)
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PU LM O N A R Y  T U B ER C U LO SIS IN  A  TU B E R C U L IN  -  N E G A TIY E PER SO N  
R E PO R T  O F A  CASE

S  u  m  m  a  r  y

T h e  p a t i e n t  w a s  a  g i r l ,  a g e d  1 4 ,  w i t h  p o s t - p r i m a r y ,  i n f i l t r a t i v e  a n d  e x c a v a t i n g  p u l m o n a r y  

t u b e r c u l o s i s ,  s p u t u m  p o s i t i y e ,  i n  g o o d  g e n e r a ł  c o n d i t i o n ;  t h e  d i s e a s e  d e y e l o p e d  2  y e a r s  a f t e r  

p r i m a r y  i n f e c t i o n .  W i t h i n  3  y e a r s ’ o b s e r v a t i o n  a l l  t i i b e r c u l l n  t e s t s  y i e l d e d  n e g a t i v e  r e s u l t s .

T h e  p a t i e n t  w a s  c o n s t a n t l y  t u b e r c u l i n - n e g a t i v e ,  e v e n  t o  1 0  m g  o f  o l d  t u b e r c u l i n ,  b o t h  d u r i n g  

t h e  h o s p i t a l i z a t i o n  a n d  s i x  m o n t h s  a f t e r  d i s c h a r g e  f r o m  t h e  U n l v e r s l t y  H o s p i t a l .

P r i o r  t o  t h e  a d m i s s i o n  a n d  t r e a m e n t ,  0 . 0 1  m g  o f  t u b e r c u l i n  i n j e c t e d  I n t r a c u t a n e o u s l y  b r o u g h t  

a b o u t  a  s t r o n g  g e n e r a ł  r e a c t i o n  a s  w e l l  a s  f o c a l  h a e m o r r h a g i c  r e a c t i o n ,  w h i l e  t h e  l o c a l  s k i n  

r e a c t i o n  r e m a ł n e d  n e g a t i v e .

T h e  a u t h o r  s u g g e s t s  t h a t  t h e  l a c k  o f  s k i n  r e a c t i o n  i s  d u e  t o  t h e  l a c k  o f  s k i n  s e n s i t i y i t y  

t o  t u b e r c u l i n ,  w h i l e  g e n e r a ł  a n d  f o c a l  a l l e r g y  r e m a i n s .
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M N N i W O

I. PRZEGLĄD CZA SO P ISM  FTYZJA TRYCZN YCH *

nPOBJTEMbl TyBEPK y.lESA  1954, I

JT a n u H a A.: OpraHH3au.HH npoTHBOTy6epKyjie3Hi.ix Meponpi.aTHft Ha ceJie. T a p a c o s a  E.: Pipo- 
THBOTyOepKy.iesiiaH pa6ora na ceae b MockobckoA o0.7acTn. C o p k u h H.; JlHcjjctjepeHUHOHajibHaa aiia- 
riiocTHKa TyBepKyjieaHom MeiiHHrHTa y B3pocjibix. B a c h ji e b h h H.: OciioBHbie npiiHpHnbi aeaeiiira
BojibHbiK TyOepKy.iesHbiM MeHiiiiniTOM. C m ii p h o b a K.: CTpeiiTOMHHHHOTepamia npn TyBepKy.iesHOM
MeHHiirHTe. M a c c H H O  C .: K nonpocy o6 OTaajienHbix pe,3yjii>TaTax jieaeHHH CTpenTOMHHHnoM AeTcit,
6ojibHbix TyóepKyaesHbiM MeiiHiirHTOM. A r e f i a e H K O  <!>.: Mop4)OjiorHHecKHe naMeHemisi Hcp8Hwx
■OKOHMaHHft B MflPKHK o6o,3oqK3x M03ra H Hx 3naqeHne B iiaroreHeae TySepKyjieanoro McnHHrHTa. lOae- 

o B H <1 E., H e p i i H K  B.: Co«cp*anHe 6Hcyjib<j)HTeBa3bmaiomHx BemecTB b uepeCpocniinajibHOii ikiia- 
KOCTii CojibHbix TyCepKyjiesHbiM MeimiiruTOM, .aeqeHHbix cTpeiiTOHHHHnoM. J l y H K e B H H  A: HHiJatie-
peHUHajibHasi wiarnocTiiKa Me>Kfly TyCepKyjieaoM h paKOM aerKHx. A r a a M O B  P.,  I I I a n n e B a  PI.; 
C,iyqail coHeraHHB acnepriijiaeaa c ryBepKyjieaOM jierKHX. JI o r  b h h e h k o n . ,  ,M a u b a h ii 3.: 
O TopaKonjiacTHKe npii He3(l)(})eKTHBHOM HCKyccTBCHHOM nHCBMOTopaKce. C i i M H H a B a  B.: Cjiynail
cnoHTaiiHoro nweBMOTopaKca npH jieneHHH HHeBMonepHTOHeyMOM. K e ii c P.: HccjieaoBaHHe TySepKy-
jiHHOBoro THTpa y B3pocjibix Cojihnbix TySepKyjiesHbiM MeHHuriiTOM B npoitecce hx jienenHa crpenTOMBiui- 
HOM. K p J K H B i i i i K a a  H.: H3Menenne KpoBH npn kopotkobojihoboH repanHH 6ojibnbix TyBepKyaes-
■HblMH nHeBMOnjICBpHTaMH.

BEITRAGE ZUR KLINIK DER TUBERKULOSE, 1954, 111 N 1/2.
S c h l o s s b e r g e r  H.: Theoretische Grundlagen der Chemotherapie der 

Tuberkulose. F r e e r k s e n  E.: Wirkungsmoglichkeiten tuberkulostatischer Stoffe 
im  Makroorganismus. T r a u t w e i n  H.: Blutbild und Bluteiweissbild unter der 
Chemotherapie, vor allem der INH-Behandlung der Tuberkulose. S o n n t a g K.; 
Kldrung tuberkuloser Pleuraempyeme bei lokaler Anwendung chemotherapeutischer 
Mittel. L a u 1’ O.; Ober die Beeinflussung des Kohlenhydratstoffwechsel und Hy- 
pophysen-Nebennieren-Rindensystems durch INH. S c h a t t m a n  K.: Ober neue 
Yerfahren zur Isolierung von INH aus biologischem Materiał. B 6 h 1 k e E.: Elek-
ironenmikroskopische Sputumuntersuchungen an Tuberkelbacillen bei Rimifonbe- 
handlung. H e i l m e y e r  L.; Das Reisistenzproblem. M e i s s n e r  G.: Prak- 
tische Erfahrungen m it der Resistenzbestimmung an Tuberkelbakterien. W i s k o 11 
A.: Die Cherriotherapie der tuberkulbsen Meningitis.. O l d e r s h a u s e n  H., 
G r i e s  G., A l y  F.: Der Einfluss der Chemotherapie auf die Liąuorproteine bei der 
tuberkulbsen Meningitis (nach elektrophoretischen Untersuchungen), D i e h 1 K.: 
Stand der Chemotherapie der Lungentuberkulose des Erwachsenen. Z o e 1 c h: 
Uber die Bedeutung der Chemotherapie fur den Ablauf der Tuberkulose in den 
3 er sten Lebensjahren. B r u g g e r  H: Uber die Bedeutung der Chemotherapie fiir 
die Behandlung der Tuberkulose des Kindesalters. L i e b e g o t t  G: Morpholo- 
gische Befunde bei der Tuberkulose des Menschen nach Neoteben-Behandlung.

*) W myśl uchwały Ścisłego Komitetu Redakcyjnego „Gruźlicy" w dziale „Pi­
śmiennictwo" zamieszczane będą spisy artykułów najważniejszych czasopism z zakre­
su ftyzjatrii a mianowicie: 1) Problemy tuberkuleza, 2) Beitrage zur Klinik der Tuber­
kulose, 3) Zeitschrift fiir Tuberkulose 4) Schweizerische Zeitschrift fiir Tuberkulose 
5) Revue de la Tuberculose 6) Tubercle 7) The American Review of Tuberculosis. 
Spisy dotyczyć będą piśmiennictwa począwszy od stycznia 1954 r. kolejność druko­
wania spisów poszczególnych czasopism uzależniona będzie od nadsyłania ich do na­
szych bibliotek.
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G l a u n e r W . :  Beeinflussung der Lungentuberkulose durch Erzeugung einer Polycy- 
tdmie und einer Hypertension. B ó 11 n e r H., S c h 1 e g e 1 B.: Die Lebensdauer iiber 
łragener Erythrocyten bei Kranken m it Tuberkulose. S c h u m a c h e r H.; Bei 
trag zur Entstehung der Lungentuberkulose beim Diabetiker. B r u n n e r  A.: Die 
Resektionsbehandlung der Lungentuberkulose. A d e l b e r g e r  L.: Die Resek- 
tionsbehandlung bei Lungentuberkulose. E e r l a n d  L.: Die Resektionstherapie 
der Lungentuberkulose. W a g n e r  H.: Extraperiostale Plombierung mit Poly-
stan. B r e m b a c h  H.; Die Silikgse und Siliko-Tuberkulose im Hartstrahlbild.

SCHWEIZERISCHE ZEITSCHRIFT FOR TUBERKULOSE 1954, 11, 1.
B o n a r d E.; Tuberkulose abdominale et phtisie pulmonaire. H u g H.: Klinik 

und Pathogenese des Bronchidladenoms. D ó 1 k e r B.: Segmentdiagnostik bei Lun­
gentuberkulose und ihre Beziehungen zur Kollapsindikation. M o e s c h l i n  S., 
A u s t r i a n  H.: The Effect of a Subtherapeutic Dose of Streptomycin combined 
with a Low Dose of Isoniazid on Experimental Tuberculosis in Guinea-Pigs. H a r t l  
W.: Erste Erfahrungen m it Reazide bei experimenteller Tuberkulose. S c h e u H.: 
Vorlaufige Mitteilung iiber Beobachtungen bei Behandlung der Lungentuberkulose 
mit dem Hydrazid der Cyanessigsdure (Reazide).

AMERICAN REVIEW OF TUBERCULOSIS 1954, 69, 1.

United States Public Health Service: Progress Report on Therapeutic and Toxic 
Effects of Combinations of Isoniazid, Streptomycin, and Para-Aminosalicylic Acid. 
L o r b e r  J.: The Results of Treatment of 549 Cases of Tuberculous Meningitis. 
R o b i n s  A., A b e l e s  H.: C h a v e s  A., A r o n s o h n  M., B r e u e r  J., W i d e l o c k
D., P e i  z e r L.: The Unhospitalized Tuberculous Patient. B o s w o r t h  E., 
A 1 1 i n g D.: The After-History of Pulmonary Tuberculosis. I. Methods of Eva-
luation. P a c k a r d E., F 1 y n n P.: Combined Rest and Exercise in the Treat­
ment of Minimal Tuberculosis. A. Follow-up Study of One to Thirty Years. M i l l e r  
F., S a n d s  J., G r e g o r y  L., H i g h t o w e r  J., W e i s e r  O., T e  m-  
p e 1 C.; Daily Oxytetracycline (Terramycin) and Intermittent Streptomycin in the 
Treatment of Pulmonary Tuberculosis. An Inuestigation of the Administration of 
Two Grams of Oxytetracycline Daily. R o t h s t e i n  E., J o h n s o n  M.: Strep­
tomycin and Oxytetracycline (Terramycin) in the Treatment of Pulmonary Tuber­
culosis. A n d e r s o n  L., B e l l  J., B l o u n t  S. Jr.: An Eualuation of Fac- 
tors Affecting the Alueolar - Arterial Oxygen Tension Gradient in Chronić Pulmonary 
Disease. C a r r D., G a g e R.: The Prognosis of Sarcoidosis. R o l i  L.: Ulceriation 
of the Bronchial Stump After Resection for Tuberculosis. G r a y  D., C i a r k ę  B.  
M a t t i s o n  M.: Detection of Smali Numbers of Tubercle Bacilli in Treated Spe- 
cimens. Comparison of Mice Guinea Pigs, and Artificial Media. C e r i o t t i  G.: 
On the Quantitative Eualuation of the Actiuity of Antituberculous Drugs in Expe- 
rimental Mouse Tuberculosis. Case Reports: P e e p 1 e s W., S p e n c e M.: Pul­
monary Cauitation Due to Histoplasma capsulatum. L i n d e n  I., S t e f f e n  C.: 
Pulmonary Cryptococcosis. Editorial: Y y s n i a u s k a s  C.: Pneumothora:ę In- 
duction by Lang Puncture or „Orthodox“ Techniąue.

TUBERCLE, 1954, 35, 1.
H o u g h t o n L . ,  D a w i e s  D.: The Effect of Cortisone on BCG Yaccination 

in Guinea-Pigs. G a i s f o r d  W., G r i f f i t h s  M.: Immunity to Tuberculosis 
in Infancy (with Special Reference to Yaccination in the Newborn). H i d d l e s t o -  
n e H., R o s s e r T., S e a 1 R.: Pulmonary Aspergillosis. A n d e r s o n  A.: 
Experiences with the Heaf Multiple Puncture Tuberculin Tester.
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II. S T R E S Z C Z E N I A

ANATOMIA PATOLOGICZNA, BAKTERIOLOGIA, 
B I O C H E M 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

DELARUE J., SORS G., MIGNOT J.: Badania nad unaczynieniem jam gruźli­
czych i ograniczonych ognisk serowatych. (Etude comparee de la vascularisation 
des cavernes tuberculeuses et des foyers caseaux circonscrits). Rev. de la Tub., 
1953, 17, 6, 609 — 639.

Przeprowadzono badania nad unaczynieniem jam gruźbczych i gruźliczaków w  płu­
cach przez wstrzykiwanie do tętnic oskrzelowych i  płucnych preparatów płuc środ­
ka kontrastowego składającego się z 3% roztworu żelatyny z dodatkiem 50% minii. 
Badane płuca następnie krajano na grube skrawki, te zaś z kolei — na mikrotomie, 
piotem zaś wykonano preparaty histologiczne.

Badania wykazały, że jamy gruźlicze są bardzo obficie unaczynione, obecne są 
przy tym liczne anastomozy tętnic oskrzelowych i  płucnych. W grużliczakach ana- 
stomozy są o wiele mniej liczne; obfitsze anastomozy i  unaczynienie spotyka się 
jedynie w pobliżu miejsc rozpadu serowatych mas gruźUczaka.

B. Chwalibóg

BRIEGER M., ANDREY M., GLANERT: Badania procesów rozmnażania prąt­
ków gruźlicy. (A study of the reproduction of the tubercłe bacillus). Tubercłe, 
1953, 5, 128.

Autorzy opisują liczne obserwacje rozmnażania się prątków gruźlicy ptasiej, pobra­
nych z różnych hodowli. Duże usługi w tej pracy oddaje mikroskop elektronowy, 
za pomocą którego można dokładniej zaobserwować fazy i sposoby podziału i pącz­
kowania prątków. Badania te jednak nie są dostatecznie wyczerpujące ze względu 
na trudności techniczne i, zdaniem autorów, winny być prowadzone dalej.

Artykuł jest bogato ilustrowany mikrofotografiami.
B. Kampioni

RUBINSZTEJN G.; Drogi wydalania prątków gruźliczych z ustroju (Puti wyde- 
lenija tuberkuloznych pałoczek iz organizma). Kliniczeskaja Medicina, 1953, 
12, 16— 18. Doniesienie tymczasowe.

Według dotychczas obowiązującego poglądu obecność prątków Kocha w  popłuczy- 
nacł} żołądka tłumaczy się połykaniem przez chorego własnej plwociny i uważa się 
za dowód istnienia gruźlicy płuc. Jednakże wieloletnie obserwacje autora wykazały, 
że w znacznej liczbie przypadków stwierdza się prątki gruźlicze w  popłuczynach 
żołądka u osób bez zmian w  płucach i chorzy ci w  przebiegu dłuższej obserwacji 
nie częściej zapadają na gruźlicę płuc niż osoby ze zdrowymi płucami, u których 
w popłuczynach żołądkowych prątków nie stwierdzono. Również badania Bluma na 
bardzo dużym materiale wykazały, że chorzy, u których stwierdzono obecność prąt­
ków w  popłuczynach żołądka, nie są groźni dla otoczenia z punktu widzenia epide­
miologicznego.
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BJzanowa wstrzykiwała zdrowym królikom dożylnie i podskórnie zawiesinę prąt­
ków Kocha, przy czym okazało się, że w zawartości żołądkowej oraz w utkaniu nie­
zmienionej poza tym ściany żołądka znajdowały się wolno leżące prątki Kocha. Do­
świadczenie to dowiodło, że prątki kwasooporne mogą przedostać się do żołądka nie 
tylko przy połykaniu plwociny, lecz także przez krew w przebiegu bakteriemii.

W związku z tym zagadnieniem autor postanowił zbadać, czy prócz żołądka rów­
nież i inne narządy posiadają zdolność wydalania prątków gruźliczych w warunkach, 
kiedy znajdują się one we krwi krążącej.

Badania na zwierzętach doświadczalnych i obserwacja kliniczna wyka2oały, że 
prątki gruźlicze mogą przechodzić przez zdrowe nerki i że znajduje się je w moczu 
chorych na różne postacie gruźlicy płuc bez jakichkolwiek objawów klinicznych, 
am bez zmian anatomicznych w narządach moczowych (Czausowskaja).

Bałakina stwierdziła przechodzenie prątków przez niezmienione gruczoły ślinowe 
i wydalanie ich ze śliną.

Gurewa wykryła prątki w żółci w połowie badanych sekcyjnie przypadków u osób 
zmarłych z powodu gruźlicy płuc.

Iwanowa na 72 przypadki karmiących matek, chorych na gruźlicę płuc, u 19 wy­
kryła prątki Kocha w mleku.

Te wyniki prac doświadczalnych i klinicznych świadczą o tym, że poza błoną 
śluzową żołądka również wątroba, gruczoły ślinowe, gruczoły mleczne i nerki po­
siadają zdolność wydalania bakterii.

Zjawisko wydalania prątków gruźliczych przez narządy nie zmienione grużliczo 
autor próbuje wyjaśnić w oparciu o naukę Pawłowa jako rodzaj reakcji immunobio- 
logicznej.

Na zakończenie autor podkreśla, że wyniki jego spostrzeżeń wcale nie umniej­
szają wagi badania popłuczyn żołądka, a tylko w  przypadkach bez zmian grużU- 
czych w płucach każą myśleć o bakteriemii gruźliczej i szukać jej źródła.

A. Frenkel

ROZENFIELD R.: Doświadczalne badania przerywanej metody leczenia gruźli­
cy streptomycyną. (Eksperimentalnoje izuczenije prerywistogo metoda lecze- 
nija tuberkuloza streptomicinom). Prób. Tub., 1953, 5, 16 — 23.

Badania przeprowadzono na myszkach i  świnkach morskich. 330 myszy zakażono 
0,1 mg zjadliwego szczepu prątków gruźlicy typu ludzkiego.

Zwierzęta podzielono na 5 grup. Grupę pierwszą — leczono codziennie, grupę 
drugą — có drugi dzień, grupę trzecią — przez 7 dni, leczono streptomycyną co­
dziennie, w drugim tygodniu co drugi dzień, w pozostałym czasie w odstępach 
2-dniowych, czwartą grupę — co trzeci dzień. Grupa piąta, nie leczona, służyła jako 
kontrola. Dobowa dawka streptomycyny dla wszystkich myszek wynosiła 2500 j. 
Wyniki leczenia oceniano na podstawie makroskopowych obserwacji zmian gruźli­
czych w płucach, wagi płuc oraz ilości prątków gruźlicy w preparatach wykonanych 
z płuc, wątroby i śledziony.

Stwierdzono że przy codziennym podawaniu streptomycyny zmiany grużUcze są 
minimalne, a indeks i= 1,7. W grupie zwierząt leczonych co drugi dzień in­
deks = 3,5; w  grupie trzeciej leczonej tzw. metodą uderzeniową indeks = 5,5. Naj­
gorsze wyniki dało lecznie streptomycyną co trzeci dzień, indeks tej grupy = 15,0. 
Indeks grupy kontrolnej =  40,0.
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Doświadczenia na świnkach morskich potwierdziły wyniki otrzymane na my­
szach. Świnki morskie zakażono 0,001 mg prątków gruźlicy typu ludzkiego. Dobowa 
dawka streptomycyny wynosiła 6,250 j. na świnkę.

Inne zwierzęta leczono przez 60 dni w ten sam sposób, jak myszy.
Obliczony indeks zmian gruźliczych był najniższy w grupie zwierząt leczonych 

codziennie i wynosił 2,7. W grupie kontrolnej wynosił 7, w grupie drugiej i trze­
ciej — 3,1 i 3>4; najgorsze wyniki otrzymano w grupie zwierząt leczonych co trzeci 
dzień (podobnie jak w doświadczeniu na myszach), w której indeks =  3,5.

Skojarzone działanie streptomycyny z PASem zbadano na, 180 myszach, które za­
każone dożylnie 0,1 mg prątków gruźlicy typu ludzkiego. Dobowa dawka streptomy­
cyny wynosiła 2500 j. a PASu 20 mg na myszkę. Streptomycynę podawano podskór­
nie, PAS doustnie.

Zwierzęta podzielono na 4 grupy. Grupę pierwszą leczono streptomycyną i (PASem 
codziennie; grupie drugiej — stosowano streptomycynę metodą uderzeniową, PAS — 
codziennie; grupę trzecią — leczono streptomycyną co trzeci dzień, PASem — co­
dziennie. Grupę czwartą nie leczoną pozostawiono jako kontrolną. '

Leczenie trwało 1 do 2 miesięcy.
Najlepsze wyniki otrzymano w grupie pierwszej leczonej metodą skojarzoną co­

dziennie, indeks zmian gruźliczych - - 0,27. Indeks w grupie kontrolnej >= 40,0.
Autor stwierdził, że codzienne leczenie skojarzone streptomycyną z PASem daje 

lepsze wyniki niź codzienne stosowanie samej streptomycyny.
Zastosowanie tej metody leczenia w klinice nie usuwa jednak możliwości toksycz­

nego działania streptomycyny i wpływa tylko na opóźnienie, a nie na usunięcie po­
wstawania streptomycynoopornych postaci prątka gruźlicy.

K. Pichula

YOUMANS G., YOUMANS A.: Badania nad metabolizmem Mycobacterium tu- 
berculosis. I. Działanie węglowodanów i alkoholi na wzrost Mycobacterium tu- 
berculosis var. hominis. (Studies on the metabolism of Mycobacterium tuber- 
culosis. I. Effect of carbohydrates and alcohols on the growth of Mycobacte­
rium tuberculosis, var. hominis). J. Bacter., 1953, 65, 92 — 95.

Zbadano działanie 24 węglowodanów i wielowodorotlenowych alkoholi na wzrost 
Mycobacterium tuberculosis var. hominis, szczep H37Rv na pożywce Proskauera - 
Becka w modyfikacji Youmansa, w której pominięto glicerol i  używano różnych 
stężeń badanych związków. Na każde stężenie każdego z badanych związków prze­
widziane były co najmniej 3 równoległe próby, szczepione małym inoculum zawie­
siny przygotowanej z młodej, intensywnie powierzchniowo rosnącej hodowli. Inku­
bacja trwała 5 tygodni w temp. 370. Codziennie obserwowano hodowle na zjawienie 
się wzrostu i z danych tych określono stopień wzrostu. Z 24 zbadanych związków 
otrzymano wzrost tylko w obecności trzech: glicerolu, glikozy i maltozy. Wyniki 
wskazują, że M. tuberculosis H3yRv bez względu na stężenie substratu i wielkość 
inoculum nie było zdolne do zużywania dla wzrostu żadnego z 24 podanych węglo­
wodanów i alkoholi wielowodorotlenowych, z wyjątkiem wymienionych. Inni ba­
dacze wykazali poprzednio, że w czasie wzrostu na pożywkach zawierających glicerol 
prątki gruźlicy typu ludzkiego mogą zużywać laktozę, maltozę, sacharozę, trehalozę, 
lewulozę, galaktozę, arabinozę oraz ksylozę. Widocznie prątek gruźlicy typu ludz­
kiego w czasie wzrostu na pożywkach zawierających dobrze przyswajalne źródło 
energii, jak glicerol, jest zdolny do metabolizowania pewnych węglowodanów, które 
nie mogą być zużywane, gdy dany węglowodan jest jedynym źródłem przyswajał-
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nego węgla. Mechanizm tego zjawiska nie jest jeszcze jasny. Wyniki niniejszej prk- 
cy świadczą, że glikoza nie jest tak dobrze przyswajalnym źródłem węgla, jak gli­
cerol. Chociaż podczas badania wyższych stężeń maltozy stale otrzymywano wzrost, 
interpretacja wyników otrzymanych na tym węglowodanie powinna być ujmo­
wana z pewną rezerwą, ponieważ jest możliwe, że glikoza obecna w postaci zanie­
czyszczeń może być odpowiedzialna za wzrost na podłożach zawierających maltozę.

K. Michalska

KLINIKA, RADIOLOGIA

CHAUYET M.: Zwapnienia we wnękach. (Les calcifications hilaires). Schweiz.
Zeitsch. f. Tuberkl., 1953, 1, 43_55.

Obok zwapnień gruźliczych po zakażeniu pierwotnym znajdują się w węzłach chłon­
nych wnęki złogi wapna na jej obwodzie i są umiejscowione w pobliżu ściany oskrze­
la. Zwapniania te mogą uczynnić się po latach w  toku nie gruźliczych procesów za­
palnych i powodować zniekształcenie i niedrożność światła oskrzela, a co za tym 
idzie dawać obraz niedodmy, odoskrzelowego zapalenia płuc, ropnia płuc itd. 
Klinicznie naśladują one często nowotwór wychodzący z oskrzela.

A. Kostencka-Aksler

CLEGG J.: Serowato-wrzodziejąca gruźlica oskrzeli. (Ulcerocaseous tuberculous
bronchitis). Thorax, 1953, 8, 3, 167 — 179.

Praca rzuca nowe światło na rolę zmienionych chorobowo oskrzeli w powstaniu 
tzw. ropni oskrzeli i w  posuwaniu się gruźlicy z obwodu do wnęki. W licznych 
-zekomo pneumomcznych ogniskach stwierdza się resztki utkania oskrzelowego, co 
wskazuje na powstanie tych ognisk z zakażonych oskrzeli. Powikłania gruźUcy 
oskrzeli me tyle zależą od rozległości procesu, ile od umiejscowienia tej zmiany, 
î ôsciowa zas strata tkanki płucnej dla oddychania może być w zupełnej dyspro­
porcji do rozległości zmian oskrzelowych.

Odcinek drzewa oskrzelowego, który dla oka wziernikującego ma wygląd prawi­
dłowy bez serowacenia i zm'ian śluzówki, dla oka patologa pod mikroskopem wyka­
zuje obecność licznych komórek nabłonkowatych. Stwierdzono, że oskrzela bardzo 
często są zajęte procesem swoistym posuwającym się raczej pod zdrowym nabłon- 
•lem wzdłuz naczyń chłonnych niż drogą bezpośredniej impłantacji.

Zmiany swoiste serowato wrzodziejące pojawiają się niekoniecznie w odcinkach 
oskrzeli, które zaopatrują obszar tkanki płucnej zajętej gruźłicą lub też są wykry­
wane zdała od głównego ogniska. Wynika z tego, że zmiany oskrzełi mogą powstać 
bezpośrednio w oskrzelach jako ogniska początkowe i bez odpowiednika w miąż­
szu, mogą więc wyprzedzać powstanie ogniska miąższowego. W takich ogniskacii 
oskrzelowych oskrzela małe i oskrzeliki są wypełnione masami serowatymi i są roz­
dęte, mięśnie zniszczone, widać resztki chrząstek i elastycznego utkania.

W wielu preparatach operacyjnych widać takie izolowane ogniska oskrzelowe, 
które nie dają jednak cienia w obrazie radiologicznym. Gdy są one liczne i leżą 
blisko siebie, powodują niedodmę tkanki płucnej znajdującej się pomiędzy nimi 
i wówczas powstaje pojedyńczy zimny ropień oskrzela. Zupełnie w  nim brakuje 
komponenty schorzałego miąższu płuca. Zbliżenie rozdętych i wypełnionych masą 
serowatą oskrzeli jest to proces mechaniczny, wywołany zapadniętym obszarem pę­
cherzyków; dopiero później następuje zlanie się oskrzeli w jedno ognisko przez pro­
ces wrzodziejący, rozmiękający i przez serowacenie. Powstaje s,jama gruźlicza".
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Taki proces chorego oskrzela może dać dwa obrazy; 1) liczne, szeroko rozsiane 
ogniska guzkowe (liczne ropnie), 2) zajęcie całego płata z tworzeniem się rozstrzeni 
oskrzela przez wrzodziejąco-serowate ich zapalenie i 3) wyleczenie.

Wyleczenie nawet licznych, rozsianych ropni oskrzeli następuje przez tworzenie 
zupełnych zwężeń włóknistych położonych dośrodkowo. Zwężenia te odcinają obwo­
dowa położone ropnie od reszty oskrzelowego drzewa. Z drugiej strony zimne rop­
nie oskrzeli zagęszczają się, wapnieją i odgraniczają się torebką włóknistą od reszty 
zdrowego miąższu.

W. Rzepecki

DEpCHER F.: Przypadek pourazowej gruźlicy płuc spowodowanej aspiracją 
mas serowatych ze starego ogniska. (Ober einen Fali von posttraumatischer 
Lungentuberkulose durch Aspiration eines inappercepten Kaseherdes). Schweiz. 
Zeitsch. f. Tuberkl. 1953. 1, 33 — 43.

U zdrowego mężczyzny wystąpiło — w dwa dni po Silnym uderzeniu klatki piersio­
wej — zapalenie opłucnej, a na czwarty dzień i>o wypadku — odoskrzelowe zapa­
lenie płuc dołnego łewego płata, trwające 4 tygodnie. Po 5 miesiącach stwierdzono 
w plwocinie prątki kwasooporne, a w  miejscu uderzenia — jamę. Autor omawia 
wszelkie możliwości przypuszczalnego rozwoju choroby. Przytaczając inne przy­
kłady, przyjmuje, że w szczycie lewego płuca istniało od wielu lat niewielkie ogni­
sko zserowaciałe; podczas uderzenia zamknięte oskrzele zaopatrujące udrożniło się. 
W wyniku nastąpiła aspiracja mas serowatych, oczyszczenie jamy i rozsiew odo- 
skrzelowy do płata dolnego.

A. Kostencka-Aksler

WEHRLIN H.: Rozpoznanie i leczenie zachowawcze gruźlicy kości i stawów. 
(Zur Diagnose und konservativen Therapie der Knochen — und Gelenkstu- 
berkulose). Schweiz. Zeitsch. fur Tuberkulose, 1952, 5, 387 — 398.

Gruźhca kości i stawów jest po gruźlicy węzłów chłonnych najczęstszym umiejsco­
wieniem tego schorzenia. Powstaje ona drogą krwiopochodną. Rozpoznanie wczesne 
jest trudne, szczególnie jeżeli staw nie jest bezpośrednio widoczny i dostępny, np. 
stos pacierzowy, staw biodrowy i krzyżowo-biodrowy. Wyniki laboratoryjne są nie­
pewne, a próby biologiczne nie zawsze dają się przeprowadzić, np. w gruźlicy stawu 
biodrowego. Zmiany radiologiczne stwierdza się najwcześniej po 3 miesiącach, a naj­
wcześniejszymi objawami w  radiogramie są; niewielkie przejaśnienia, zatarcie 
szpary stawowej i jej zwężenie oraz odwapnienie kości. Tomogram pozwala wy­
kryć zmiany, które nie ujawniają się na zdjęciu zwykłym. Mimo wszelkiego rodzaju 
badań często rozpoznanie jest niepewne i tylko dalszy przebieg choroby pozwala 
.je ustalić.

A.. Kostencka-Aksler

MC SWAN N., ALLAN G.; Bronchografia z użyciem 2 nowych środków. 
(Bronchography Using Two New Media). Brit. Jour. Tub., 1953, 47, 4, 216 220.

Ljemną stroną 40% lipiodolu są resztki utrudniające interpretacje następowych 
zdjęć. Opisano użycie Dionosilu i oleistego Dionosilu fabr. Glaxo. Jest to 50% za­
wiesina wodna estru, n-propylo-3,5 dwujodo-4-pirydyno-N-kwasu octowego z sodo­
wą solą kwasu karboksy-metylo-celulozy. (W Polsce pojawił się szwedzki środek 
o podobnym składzie p. n. Umbradil. — przyp. tłumacza). Oleisty Dionosil jest 50% 
zawiesiną w  oleju arachis. Technika; przez nagłośnię z pociąganiem języka. Znieczu­
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lenie ametokainą. Zmiana położenia chorego do wypełnienia wszystkich płatów. 
Uzyskano gorsze nieco wyniki co do jakości bronchogramów niż z użyciem lipiodolu.

Dionosil nie wypełnia górnych płatów przez zmianę pozycji chorego i nie penetruje 
oskrzeU, jak lipiodol. Dionosil wymaga więcej czasu i jest w technice trudniejszy. 
Cień kontrastu jest słabszy. Natomiast środek znika w 48 godzin.

Oleisty Dionosil spływa swobodnie, a nawet zbyt szybko z płatów dolnych do 
górnych przy nachyleniu chorego. Wypełnienie drobnych oskrzeli jest zadowalające 
podobnie jak z lipiodolem. Toksyczne objawy wystąpiły u 3 chorych na 50 bron­
chogramów. Pola płucne są czyste po 48 godzinach.

W. Rzepecki

L E C Z E N I E

KUBES Z.; Nasze doświadczenia i wyniki leczenia streptomycyną różnych 
postaci gruźlicy. (Nase skusenosti a vysledky leceni streptomycinom raznich 
form tuberkulosy). Rozhledy v Tuberkulose, 1953, XIII, 7, 157 — 161.

Autor omawia wyniki leczenia płucnej i pozapłucnej gruźlicy streptomycyną w la­
tach 1950 — 1952 w Klinice Gruźlicy w Koszycach. Wiek chorych wahał się od 15 do 
70 lat. Na 74 przypadki gruźlicy płuc uzyskano wyraźną poprawę kliniczną w 39‘’/a, 
radiologiczną — w 32%, zmarło — 3%, pogorszenie klinicime obserwowano w 8%, 
pogorszenie radiolologiczne — w 12%. Spośród 85 przypadków gruźlicy pozapłucnej 
kliniczne wyleczenie uzyskano w 15%, wyraźną poprawę — w 16%, polepszenie 
w 20%, bez poprawy — w 28%, pogorszenie — w 2'’/o, zmarło — 18% (zapalenie opon 
mózgowych).

W leczeniu postaci płucnych należy stosować zgodnie z autorami radzieckimi 
i zachodnimi małe dawki streptomycyny. Natomiast dużych dawek wymaga leczenie 
gruźliczego zapalenia opon mózgowych. Jako powikłame leczenia streptomycyną 
obserwowano ból i zawroty głowy, szum w uszach, w 2, przypadkach były zmiany 
na skórze. We krwi obserwuje się eozynofilię od 5 do 22%.

R. Dzierżanowski

SZCZUCKAJA E.; Wyniki leczenia chorych na gruźlicę płuc streptomycyną 
w połączeniu z kwasem paraaminosalicylowym. (Rezultaty primiemenija strep- 
tomicina w soczetanii z paraaminosaliciłowoj kisłotoj u bolnych tuberkulezom 
legkich). Kliniczeskaja Medicina, 1953, 12, 24 — 27.

Lekami obecnie najbardziej rozpowszechnionynu w leczeniu gruźUcy płuc jest 
streptomycyna i PAS. Jak wiadomo PAS zwiększa działanie bakteriostatyczne strep­
tomycyny. Według doniesień z piśmiennictwa jednoczesne podawanie streptomy­
cyny i PASU daje lepsze wyniki, niż stosowanie każdego z tych leków oddzielme. 
Wielu autorów uważa, że metoda ta powstrzymuje pojawienie się streptomycyno- 
opornych szczepów prątka. Doświadczenia Moskiewskiego Naukowo-Badawczego 
Instytutu Gruźlicy dowodzą ponadto, że podawanie PASu przyczynia się do norma­
lizacji szeregu procesów przemiany materii w  ustroju, procesów zaburzonych wsku­
tek stosowania streptomycyny, przy czym działanie to ma mieć większe znaczenie 
dla zmiany przebiegu gruźlicy, niż właściwości bakteriostatyczne preparatu.

Spostrzeżenia autorki dotyczą 57 chorych na gruźlicę płuc leczonych strep­
tomycyną i PASem, przy czym u 50 chorych streptomycynę wstrzykiwano do­
mięśniowo, u 7 chorych z wysiękowym zapaleniem oi^ucnej — doopłucnie.
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Streptomycynę stosowano w ilości 500 tys. j. na dobę (łącznie 16.100 tys. j.), P A S _
w ilości 8 — 12 g na dobę (łącznie 533 g). W 39 przypadkach uzyskano poprawę po­
legającą na zmniejszeniu objawów toksycznych (obniżenie ciepłoty do prawidłowej 
wysokości, zmniejszenie ilości plwociny, zmniejszenie objawów nieżytowych w płu­
cach, zwolnienie opadania krwinek; radiologicznie — znaczne zmniejszenie zmian 
naciekowych w płucach). Chorzy w dalszym ciągu prątkowali i jamy nie zamykały 
się. Poprawy nie uzyskano w 9 przypadkach gruźlicy prosówkowej lub daleko posu­
niętej włóknisto-jamistej z dużymi objawami toksycznymi i wyniszczeniem. W 2 przy­
padkach pneumonia caseosa wystąpiło pogorszenie. Zauważono, że u chorych, któ­
rzy otrzymali większe dawki PASu (12 g), poprawa następowała szybciej niż u tych 
chorych, którzy otrzymywali mniejsze dawki (8 g).

W przypadkach powikłań w gruźlicy krtani i jelit stwierdzono w przebiegu lecze­
nia szybką poprawę, a nawet zupełne ustąpienie powikłań, jednak proces gruźliczy 
w płucach w dalszym ciągu istniał i postępował.

7 przypadków powikłanych wysiękowym przewlekłym zapaleniem opłucnej leczo­
no wprowadzeniem streptomycyny 100 — 200 tys. j. doopłucnie po każdorazowym 
wypuszczeniu płynu z jednoczesnym podawaniem doustnym PASu (12 g) i nie 
uzyskano poprawy.

Autorka pracy wysuwa następujące wnioski:
1. Jednoczesne leczenie streptomycyną i PASem daje pomyślne wyniki, wyraża­

jące się szybkim osłabieniem objawów toksycznych i zmniejszeniem nacieków w płu­
cach, nie powodując jednakże zamknięcia jam i zaprzestania prątkowania.

2. Najlepsze działanie daje ta metoda w przypadkah zmian gruźliczych nacieko­
wych i nie rozległych włóknisto-jamistych.

3. Metoda ta nie daje żadnych wyników w przypadkach daleko posuniętych 
zmian włóknisto-jamistych, w przypadkach pneumonia caseosa oraz w gruźlicy 
prosowatej.

4. Łączne stosowanie streptomycyny i PASu działa lepiej na powikłania gruźlicy 
płuc (gruźłica krtani i jelit) niż na zasadniczy proces fJ:ucny.

5. W przewlekle przebiegającym surowiczym zapaleniu opłucnej stosowanie strep­
tomycyny w  połączeniu z doustnym podawaniem PASu nie daje wyników.

6. Charakter działania na gruźlicę płuc samej streptomycyny, a także w połączeniu 
z PASem, zasadniczo jest jednakowy, jednakże w leczeniu połączonym wynik le­
czenia znacznie się zwiększa i daje 78% poprawy w stosunku do 55”/o w przypad­
kach leczonych tylko streptomycyną.

A. Frenkel

KENS R.: O gruźliczym zapaleniu opon mózgowych, powstającym w czasie 
leczenia streptomycyną rozsianych postaci gruźlicy płuc u dorosłych. (O tuber- 
kuleznych meningitach rozwijajuszczych sja po chodu leczenija streptomyci- 
nom disseminirowannogo legocznogo tuberkuleza u wzrosłych). Kliniczeskaja 
Medicina, 1953, 12, 28 — 31.

Na 136 dorosłych chorych z gruźliczym zapaleniem opon mózgowych u 18 zapalenie 
opon wwstąpiło w czasie leczenia streptomycyną lub w 10 — 30 dni po jej odstawie­
niu. 14 z tych chorych miało przewlekłą krwiopochodną gruźlicę płuc, 4 — gruźlicę 
prosówkową.

U większości chorych zapalenie opon powstawało skrycie, niekiedy bezobjawowo, 
tak że dokładne ustalenie początku choroby było niemożliwe. Po poprawie klinicz­
nej sprawy gruźliczej w płucach pod wpływem leczenia streptomycyną (niekiedy 
długotrwałej) u chorych pojawiały się mało uchwytne objawy: zmiana psychiki, sen­
ność, utrata łaknienia, niewielkie wzniesienia ciepłoty, okresowe bóle głowy, za-
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wroty głowy. Objawy te w niektórych przypadkach — jeżeli nadal domięśniowo 
stosowano streptomycynę — utrzymywały się przez 1 — 3 miesięcy, okresowo jednak 
ustępowały. Później jednak następowało gwałtowne pogorszenie, ból głowy stawał 
się trwały i dokuczliwy, pojawiały się nieznacznie objawy oponowe. W licznych 
przypadkach leczący lekarze objawy te przypisywali toksyczności streptomycyny, 
co powodowało jej odstawienie.

Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego tych chorych już we wczesnym okresie 
wykazuje dużą rozbieżność między objawami klinicznymi a danymi pracownianymi, 
w płynie bowiem mózgowo-rdzeniowym w razie małych zmian klinicznych stwier­
dzano znaczną ilość białka, wyraźnie dodatnie odczyny globulinowe, obecność prąt­
ków gruźliczych, obniżenie poziomu cukru i chlorków. Dlatego też badanie płynu 
mózgowo-rdzeniowego ma ogromne znaczenie, i, zdaniem autora, powinno być prze­
prowadzone w przypadkach nawet najmniejszych objawów przemawiających za 
istnieniem zapalenia opon mózgowych. Również jest charakterystyczne występujące 
w tych przypadkach zwolnienie opadania krwinek nawet do liczb prawidłowych..

Mimo intensywnego leczenia dooponowym stosowaniem streptomycyny z jedno­
czesnym doustnym podawaniem PASu, spośród 18 chorych zmarło 15 po 6 8 ty­
godniowym leczeniu. Autor podkreśla, że u trzech chorych, u których wcześnie 
ustalono rozpoznanie i rozpoczęto właściwe leczenie, udało się uzyskać wyzdrowienie.

Pojawienie się gruźliczego zapalenia opon mózgowych u chorych z gruźlicą krwio­
pochodną, leczonych dostatecznymi dawkami takiego potężnego antybiotyku jak 
streptomycyna — autor tłumaczy w  sposób następujący: streptomycyna wstrzyki­
wana domięśniowo w niewielkiej ilości przedostaje się do przestrzeni podpajęczy- 
nówkowych i nie jest w stanie zahamować wzrostu prątków, które przedostały się 
tam za pośrednictwem krwi. Powoduje to rozwój w płynie mózgowo-rdzeniowym 
streptomycynoopornych postaci prątków gruźliczych, które wywołują gruźlicze za­
palenie opon mózgowych, większa śmiertelność tych przypadków w pewnej mierze 
jest spowodowana również streptomycynoopornością prątków.

Na zakończenie autor jeszcze raz podkreśla ważność wczesnego rozpoznania gruźli­
czego zapalenia opon mózgowych u chorych leczonych streptomycyną i podkreśla, 
że stosowanie większych dawek streptomycyny podpajęczynówkowo oraz stosowanie 
leczenia połączonego z innymi antybiotykami, które mogą zadziałać na prątki strep- 
tomycynoopome, może doprowadzić do wyzdrowienia.

A. Frenkel

BERARD M., ARRIBEHAUTE R., GERMAIN J., DUMAREST J.: Wyniki od­
legle 350 operacji wycięcia płuca wykonanych z powodu gruźlicy. (Experience 
de 350 pneumonectomies totales pour tuberculose. Resultats lointains). Rev. 
de ła Tub., 1953, 17, 6, 641 — 650.

Podano odległe wyniki 350 pneumonektomii wykonanych z powodu gruźlicy płuc 
w okresie od 1.1.1948 do 1.1.1953 r. Stracono łączność z 6 chorymi, u pozostałych uzy­
skano wynik dobry w 207 przypadkach (60%), wynik niepewny w 30 przypadkach 
(13%), 99 zaś chorych zmarło (27%). Do grupy wyników niepewnych zaliczono przy­
padki, które są jeszcze w leczeniu z powodu przetoki oskrzelowej, ropniaka opłucnej 
lub rozsiewu drugostronnego. Spośród 207 chorych uważanych za wyleczonych 19z 
(93%) nie odczuwa żadnej duszności i  prowadzi normalny tryb życia; 15 chorych 
(7%) uskarża się na mniejszą lub większą duszność wysiłkową, mimo to nie są 
oni inwalidami oddechowymi znacznego stopnia. U chorych tej grupy wykonano 
w 24 przypadkach następową torakoplastykę z powodu pojawienia się ropniaka 
lub dla zapobiegania temu powikłaniu, w 1 zaś przypadku z powodu znacznego 
przemieszczenia śródpiersia, któremu towarzyszyły objawy sercowe i duszność.
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Co się tyczy zgonów, to 23 z nich było wczesnych (do 30 dnia po zabiegu). 76 zaś 
późnych. Zgony późne wydarzyły się w 34 przypadkach z powodu przetoki oskrze­
lowej, 20 z powodu ropniaka opłucnej i 22 z powodu bilateryzacji procesu chorobo­
wego. Stosunkowo dużą liczbę przypadków zejścia śmiertelnego należy tłumaczyć 
tym, że operację wykonywano w wielu przypadkach mimo dość ciężkiego stanu 
chorych, gdyż uważano ją za jedyny spwsób ratowania życia. Np. w 180 przypadkach 
chodziło o tzw. „zniszczone płuco“. Jeżeli porównamy wyniki uzyskane w 180 przy­
padkach „zniszczonego płuca“ i  w  przypadkach zwężenia oskrzeli, to otrzymujemy 
w  pierwszej grupie 56% wyników dobrych i 30% zgonów, w  drugiej grupie liczby 
te wynoszą 94% i 6%.

B. Chwalibóg

DECKER P.: Wycięcie tkanki płucnej w gruźlicy płuc. (L‘exerese pulmonaire 
pour tuberculose). Schweiz. Zeitsch. f. Tuberk. 1952, 6, 506 — 522.

Wycięcie tkanki płucnej w gruźlicy płuc jest stosowane od 15 lat. Wyniki leczenia 
do r. 1947/8 należy uważać za przeciętne lub gorsze niż przeciętne. Od r. 1948 wyniki 
są znacznie lepsze, statystyka w sanatorium Bergen Bosch z r. 1951 popiera twier­
dzenia niektórych ftyzjatrów, że właściwie istnieją tylko dwie metody leczenia gru­
źlicy płuc: hlbo sanatoryjno-zachowawcze, albo wycięcie tkanki płucnej. Z 620 cho­
rych leczonych w  Bergen Bosch — 461 (63%) miało stosowane metody zachowawcze, 
z tego 432 chorych należy uważać za wyleczonych. U 27 chorych rokowanie pozostało 
złe. Wycięciem tkanki płucnej leczono 135 chorych (22%): 132 osoby uznano za w y­
leczone, 1 osoba opuściła sanatorium ze złym rokowaniem, 2 osoby zmarły. Odmą 
opłucną leczono 10 chorych, odmą chirurgiczną — 11.

Dobre wyniki należy tłumaczyć — poza udoskonaleniem metody operacyjnej 
i stosowaniem antybiotyków — zasadniczą zmianę we wskazaniach. Według autora 
wskazania s ą : l .  B e z w z g l ę d n e  — perforacja jamy do opłucnej, jamy przy­
brzeżne, zwężenie oskrzela z rozstrzeniami oskrzelowymi, fibrothorax, jamy olbrzy­
mie, niedodma utrwalona, grużliczak, ograniczone rozstrzenie oskrzelowe, jamy 
resztkowe, jamy płata dolnego, ze szczególnym uwzględnieniem segmentu podsta­
wowego i szczytowego. 2. W z g l ę d n e .  Autor zalicza do nich przypadki, w któ­
rych leczenie zapobiegawcze nie daje dobrych wyników. Są to chorzy ze zmianami 
w segmencie szczytowym i tylnym płata górnego bez zmian lub ze zmianami 
w szczytowym segmencie płata dolnego. Często w tych przypadkach dokonana tora- 
koplastyka utrudnia późniejsze usunięcie tkanki płucnej.

A. Kostencka-Aksler

BRUNNER W.; Zasady chirurgicznego leczenia gruźlicy kości i stawów. (Die 
Prinzipien der chirurgischen — Bahandlung der Knochen — und Gelenkttuber- 
kulose). Schweiz. Zeitsch. fur Tuberkulose, 1952, 5, 399 — 410.

Postępy w leczeniu gruźlicy antybiotykami rozszerzyły wskazania do leczenia chi­
rurgicznego gruźlicy kości i umożliwiły w pewnych wypadkach operowanie wczesne. 
Istnieje zasadnicza różnica między leczeniem gruźlicy kości u dorosłych i u dzieci. 
Duża siła regeneracji i tendencja do samogojenia u dzieci powoduje niejednokrotnie 
samoistne wyrównanie ubytków kostnych. Zapalenie torebki goi się i zupełnie odzy­
skuje się ruchomość. Z drugiej strony podczas resekcji stawu u dzieci może być 
naruszona granica nasady kości, co powoduje zahamowanie wzrostu. Wobec tych 
dwóch momentów w wieku dziecięcym wydaje się właściwym leczenie zachowaw­
cze. IT dorosłych najmniejsze uszkodzenie stawu prowadzi do usztywnienia. Ponie­
waż usztywnienie to przez proces gruźliczy nigdy nie jest zupełne, Hibbs żąda jak
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najwcześniejszego unieruchomienia operacyjnego. Nie ma ustalonego momentu do 
wkraczania chirurgicznego. Tylko w razie porażenia operuje się zaraz. Poza tym 
wkracza się w okres procesu ustabilizowanego, wtedy gdy radiogram wykazuje zakoń­
czenie destrukcji kości i początek regeneracji tkanki kostnej. Zabiegi operacyjne są 
albo b e z p o ś r e d n i e  i polegają wówczas na usunięciu ogniska lub stawu, 
albo p o ś r e d n i e  — mające na celu usztywnienie. Szybkie gojenie i  zapobie­
ganie rozsiewom jest zależne od wczesnego rozpoznania, szybkiego unieruchomienia, 
leczenia klimatycznego i współpracy chirurga z ftyzjatrą.

A. Kostencka-Aksler

C H O R O B Y  N I E G R U Ź L I C Z E

RAEBURN C., SPENCER H.: Spostrzeżenia o powstawaniu i rozwoju raka 
płuca. (A study of the origin and development of lung Cancer). Thorax, 1953,
8, 1. 1 — IC.

Rozpoznanie raka w nawcześniejszym jego okresie w  postaci ograniczonego guzka 
jest niezwykle ważne, gdyż tylko takie wczesne i małe ogniska nadają się do rady­
kalnego wyleczenia. Panuje ogólne przekonanie, że raki płuc powstają głównie 
w zakresie dużych (głównych) oskrzeli. Raki w pełni rozwinięte, jakie mamy spo­
sobność spostrzegać na stole operacyjnym i sekcyjnym, uniemożliwiają wykrycie pier­
wotnego wyjścia wskutek masywnego nacieczenia i tworzenia wczesnych przerzutów.

Autorzy zajmują się przypadkami raka płuc, z których jeden wykryto przez syste­
matyczne badanie dużych oskrzeli 750 płuc na sekcji, 4 następne wykryto podczas 
badania wszystkich guzków i pozapalnych blizn położonych w zakresie całości utka­
nia 400 płuc. To zachęciło autorów do dalszego systematycznego badania, w którym 
wykryto 5 początkowych raków na materiale sekcyjnym, 3 zaś przypadki dotyczyły 
małych nowotworów usuniętych operacyjnie. W ostatnich 2 przypadkach raki więk­
szych rozmiarów powstały poza głównymi oskrzelami i  wydaje się, że mogą mieć 
również związek z pierwotnie toczącym się zapaleniem na obwodzie płuca.

4 przypadki zebranego materiału dotyczyły raków pochodzących z oskrzeli głów­
nych i wykryto w nich typ utkania śródnabłonkowego, przypominającego chorobę 
skóry Bowena względnie raki szyjki macicy, raki przełyku i chorobę Pageta w sutku.

Pozostałe 11 przypadków dotyczyło małych, niekiedy mikroskopowych nowotwo­
rów wychodzących z drobnych oskrzeli i oskrzelików i będących wyrazem odczynu 
zapalnego w bliznach leżących na obwodzie, gdzie wytwórczy przerost nabłonka 
przechodził w proces nowotworowy. W tej grupie przypadków zauważyli autorzy, 
że proces nowotwmrowy zaczynający się na obwodzie może przechodzić na węzły 
chłonne wnęki i stąd może wtórnie zajmować ściany oskrzela dużego dając pozor­
ny obraz raka wychodzącego z głównych oskrzeli.

W. Rzepecki-



II DONIESIENIE INSTYTUTU GRUŹLICY 
W SPRAWIE LECZENIA ODMĄ

Doniesienie zostało opracowane przez dr Olgierda Buraczewskiego i zaakcep­
towane przez Komisję Rady Naukowej do „Leczenia zabiegowego gruźlicy płuc ' 
w  składzie: prof. J. Stopczyk — przewodniczący, dr W. Jaroszewicz i dr J. Madey.

METODYKA I SPOSÓB LECZENIA ODMĄ

W s t ę p .  Celowe leczenie chorego na gruźlicę wymaga zawsze ustalenia prze­
myślanego planu z uwzględnieniem wszelkich metod, które mogą być zastosowane. 
Odma jest tylko jedną z nich w całokształcie planu leczniczego, który powinien być 
przewidziany najczęściej na przeciąg kilku lat.

Każde stosowane leczenie wymaga stałej kontroli - chorego dla oceny postępów 
zdrowienia. Odma jest metodą wymagającą szczególnie czujnej obserwacji ze wzglę­
du na zespół wielu czynników mogących powodować brak skutecznego wpływu. 
Uwaga lekarza leczącego musi być stale zwrócona na wyniki leczenia.

Kilkuletnie leczenie odmą podzielić należy na następujące okresy:
I o k r e s  kształtowania się odmy trwający od chwili wytworzenia odmy do 

uzyskania właściwych warunków niezbędnych dla możliwości skutecznego działa­
nia, tzw. obrazu odmy całkowitej. W tym okresie powinno być wykonane przepa­
lanie zrostów (w III — V tygodniu). W końcu tego okresu — najpóźniej w VI ty­
godniu — lekarz powinien wydać ocenę wczesną co do wartości odmy; odmy nie­
całkowite powinny być zaniechane.

II o k r e s  właściwego leczenia — kilkuletni (przeciętnie 3 lata). W pierwszych 
6 miesiącach powinien lekarz leczący uzyskać ocenę skuteczności odmy. Za odmę 
skuteczną uważać należy tylko tę, która powoduje ustępowanie zmian płucnych 
i znikanie prątków z plwociny. W razie nieskuteczności odmy w tych pierwszych 
6 miesiącach należy próbować leczenia uzupełniającego: antybiotyki, ścisłe leżenie, 
bronchoaspiracja, odma otrzewnowa, zabiegi na nerwie przeponowym i inne; ewen­
tualnie w razie braku powodzenia — należy odmy zaniechać.

III o k r e s  zakończenia odmy — przerwanie odmy skutecznej wymaga prze­
myślanej decyzji, najlepiej podjętej konsultatywnie, z uwzględrxieniem zmian wyj­
ściowych płucnych.

I. W y t w o r z e n i e  o d m y .
1. Wytworzenie odmy opłucnej wykonuje się zasadniczo w szpitalu zespolonym 

z poradnią przeciwgruźliczą lub w oddziale szpitalnym (izbie chorych — punkcie 
zabiegowymi, w poradni przeciwgruźliczej bądź też w sanatorium przeciwgruźliczym.

2. Do wytworzenia odmy można przystąpić, jeżeli zostały wykonane podstawówce 
badania kliniczne.

Dokumentację leczenia odmą prowadzi się w książce odmowęj. Celem zapewnie­
nia ciągłości leczenia i śledzenia postępu zdrowienia niezmiernie ważne jest dokład­
ne podanie stanu chorego przed wytworzeniem odmy oraz odnotowywanie badań 
dodatkowych w  czasie prowadzenia odmy.

3. Wskazania i przeciwwskazania do wytworzenia odmy, powikłania w czasie 
wytwarzania i prowadzenia odmy oraz wskazania i postępowanie w okresie zakoń­
czenia leczenia odmą podane zostały w oddzielnym doniesieniu Instytutu Gruźlicy.
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4. Celem uniknięcia zranienia płuca w czasie wytwarzania odmy należy uprze­
dzić chorego przed zabiegiem, że nie powinien kaszlać, głośno mówić, podnosić się, 
wstrzymywać oddechu lub oddychać nierówno w czasie nakłuwania opłucnej.

Chorym pobudliwym i niespokojnym należy podać przed zabiegiem środki uspo­
kajające: roztwór bromku sodu, roztwór* fosforanu kodeiny (10 — 20 kro­
pli) itp.

Należy także uprzedzić chorego, że często nie udaje się wytworzyć odmy od jed­
nego ukłucia oraz że zdarzają się przypadki rozleglejszych zrostów, uniemożliwi.a- 
jących w ogóle wytworzenie odmy. Chory powinien wiedzieć, że odma nie wyczerpuje 
możliwości skutecznego leczenia gruźlicy płuc.

Niekiedy chory nie zgadza się na wytworzenie odmy. Spokojna i autorytatywna 
rozmowa z lekarzem przezwycięża zwykle te wątpliwości.

5. Przędą zabiegiem obowiązuje lekarza zwykła aseptyka, dokładne mycie rąk 
oraz Ąyytarcie jodyną opuszek palców rąk.

Chory rozebrany do pasa kładzie się na boku przeciwnym strony klatki piersio­
wej, po której ma być wytworzona odma. Głowę układa na płaskiej poduszce, pod­
kładając pod ucho dłoń odpowiedniej ręki. Dłoń ręki, odpowiadającej stronie klatki 
piersiowej, po której wytwarza się odmę, chory kładzie na czoło, przy czym łokieć 
j“st zwrócony ku górze. W przypadku zbyt wąskich międzyżebrzy można podłożyć 
płaski wałek pod klatkę piersiową.

6. Przy wyborze miejsca wkłucia należy unikać okolic klatki piersiowej przy­
legających do ognisk gruźliczych w płucu, a szczególnie miejsc rzutowania się jam 
gruźliczych, gdyż tam bywają zrosty opłucne, ponadto zmieniona chorobowo 
tkanka płucna pozbawiona jest zwykłej elastyczności. Niebezpieczeństwo powikłań 
zwiększa się w razie przypadkowego ukłucia chorobowo zmienionych części płuca. 
Może powstać w ten sposób: odma śródpiersiowa, jeżeli powstanie połączenie mię­
dzy miąższem płuca a tkanką śródmiąższową, zator powietrzny w Tazie połączenia 
miąższu z układem żylnym, odma samorodna po połączeniu miąższu z wolną prze­
strzenią opłucną, odma podskórna po nakłuciu miąższu płuca przyrośniętego do 
klatki piersiowej zrostami.

7. Zwykle miejsce pierwszego wkłucia igły wybiera się między przednią i środ­
kową linią pachową w  czwartym, piątym lub szóstym międzyżebrzu. W razie nie­
powodzenia pierwszych prób wytworzenia ćdmy wybiera się następne miejsce wkłu­
cia, przestrzegając wskazówek wyszczególnionych w punkcie 6. -

8. Lekarz ustawia się tak, aby dobrze widzieć manometr i miejsce wkłucia oraz 
twarz chorego. Pielęgniarka pomagająca przy odmie podaje lekarzowi jałową i su­
chą igłę do odmy korncangiem lub pincetą albo wprost ze zwężonej probówki, 
w której wyjałowiono igłę.

Aparat do odmy powinien stać po prawej stronie lekarza. Palcami lewej ręki na­
leży dobrze unieruchomić skórę klatki piersiowej. Operator ujmuje igłę trzema pal­
cami prawej ręki, układając palec wskazujący na szczycie mandryna, następnie — 
ustawiwszy igłę prostopadle do klatki piersiowej i trzymając się górnego brzegu 
dolnego żebra wybranej przestrzeni międzyżebrowej — szybkim rucherń przekłuwa 
skórę i tkankę podskórną, wyjmuje mandryn z igły i włącza kaniulę aparatu do 
odmy i dopiero prze?.:łuwa tkanki warstwami, kontrolując stale wahania mano- 
metryczne^ przy czym podczas przebijania opłucnej ściennej operator czasem wy­
czuwa opór, jak podczas przebijania kartki papieru. Chory podczas przekłuwania 
opłucnej ściennej często czuje ból, który ustaje po całkowitym jej przebiciu. Igła 
używana d,o wytworzenia odmy powinna być płasko ścięta, aby po wkłuciu igły do 
przestrzeni opłucnej od razu cała powierzchnia przekroju otworu igły znalazła się
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W  niej. Zabezpiecza to przed zranieniem płuca wystającym, ściętym ostro koń­
cem. igły.

9. Wkłucie igły do wolnej przestrzeni opłucnej zaznacza się ujemnymi waha­
niami płynu w manometrze. W razie braku wahań, aby je uzyskać, wystarczy cza­
sem igłę odłączyć od kaniuli, przeczyścić ją mandrynem i następnie znowu połą­
czyć z kaniulą aparatu odmowego. Jeżeli nie otrzyma się wahań manometrycznych, 
od razu należy igłę poprawić, tzn. najlepiej najpierw nieco ją wyciągnąć i po kon­
troli wahań w  razie ich braku nadal stopniowo wprowadzać igłę znów głębiej.

10. Wprowadzać powietrze do przestrzeni opłucnej można tylko pod warunkiem, 
że wahania płynu w manometrze bez wątpienia wskazują na wkłucie igły do prze­
strzeni opłucnej (porównaj rozdział o wahaniach manometru) oraz jeżeli chory nie 
skarży się na ból, na uczucie ucisku i nie kaszle. Na początku wprowadzania po­
wietrza płyn V7 obu zbiornikach aparatu odmowego powinien znajdować się na jed­
nakowym poziomie, tak, aby powietrze po otwarciu kranu łączącego igłę ze zbior­
nikiem, dostało się do przestrzeni opłucnej jedynie przez „działanie ssące“ jej 
ujemnego ciśnienia, a nie było wtłaczane. Po wprowadzeniu 25 ml powietrza, spraw­
dza się wahanie płynu w manometrze, przerywa się pcrfączenie między przestrzenią 
opłucną i zbiornikiem powietrza, a pozostawia się jedynie połączenie opłucnej 
z manometrem. Jeżeli charakter wahań manometru nie zmienia się, można nadal 
wprowadzać powietrze do opłucnej. Można też zwiększyć ciśnienie, pod którym 
wprowadza się powietrze. Lepiej jednak, aby ciśnienie nie przewyższało atmosfe­
rycznego, to znaczy, aby utrzymywało się około zera lub niżej.

11. W czasie wytwarzania odmy należy wprowadzić po raz pierwszy do 300 ml 
powietrza (dzieciom w  zależności od wieku od 50 do 200 ml). Jeżeli pojemność ży­
ciowa płuc jest mała, należy wprowadzić odpowiednio mniej powietrza.

12. Po zakończeniu wytwarzania odmy wyjmuje się igłę, a miejsce wkłucia jo­
dynuje się. W razie wystąpienia krwawienia zewnętrznego lub krwiaka, miejsce 
wkłucia uciska się tamponem z waty lub ligniny.

Jeżeli chory w czasie lub bezpośrednio po wytworzeniu odmy zacznie odkrztuszać 
plwocinę zmieszaną z krwią, należy chorego ułożyć w łóżku, podać środki uspoka­
jające kaszel i obserwować go, gdyż w  następstwie zranienia płuca igłą może po­
wstać odma samorodna lub odma śródpiersiowa, albo podskórna.

13. Po zakończeniu wytwarzania odmy należy chorego pozostawić 15 do 20 minut 
na kozetce w pozycji leżącej i okryć go odpowiednio. Po 15 do 20 minutach chory 
podnosi się i przechodzi na oddział pod opieką pielęgniarki. Wskazane jest, aby 
leżał w łóżku co najmniej w  ciągu trzech dni po wytworzeniu odmy. W pierwszych 
godzinach po wytworzeniu odmy wymaga on czujnej obserwacji pielęgniarki.

14. W przypadku konieczności wytworzenia odmy obustronnej należy wytworzyć 
ją początkowo po stronie bardziej świeżego i czynnego procesu. Po dwóch lub trzech 
dopełnieniach można przystąpić do wytworzenia odmy po stronie przeciwnej. W ra­
zie obustronnych zmian o podobnym charakterze należy najpierw wytworzyć odmę 
raczej po stronie prawej.

Jeżeli po stronie pierwszej odmy istnieją zrosty, przed wytworzeniem odmy po 
stronie przeciwnej musimy je uprzednio przepalić, należy bowiem pamiętać, że 
zabieg przepalania chory znosi gorzej w przypadku odmy obustronnej (duszność, 
zaburzenia w krążeniu).

Jeżeli w czasie dłuższego leczenia odmą jednostronną zajdzie konieczność wy­
tworzenia odmy drugostronnej, należy w okresie jej wytwarzania zmniejszyć ko­
morę odmy pierwszej i dopełniać ją mniejszymi ilościami powietrza.

Stosowanie osłony antybiotykami w czasie wytwarzania i prowadzenia odmy obu­
stronnej podane zostanie w  innym doniesieniu Instytutu Gruźlicy.
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II. U z u p e ł n i a n i e  o d m y d a l s z e  l e c z e n i e .

1. Technika dopełniania odmy zasadniczo nie różni się od jej wytwarzania. Tech­
nika ta jest jedynie prostsza, gdyż w przestrzeni opłucnej znajduje się powietrze. 
Ułatwia to wkłucie igły i zabezpiecza przed zranieniem płuca.

Lekarz, który dopełnia odmę, zna już grubbść ściany klatki piersiowej, opór 
opłucnej i reakcję chorego. Miejsce wkłucia igły dła dopełnienia odmy wybiera się 
w pobłiżu wkłucia pierwszego, jednak w dostatecznej odległości, aby uniknąć po­
drażnienia opłucnej nakłuwaniem jej stale w tym samym miejscu.

2. Ilość wprowadzonego powietrza w czasie następnych dopełnień stopniowo się 
zwiększa (każdorazowo o 50 mi) od 300 do 600 ml i określa się ją przez posługiwa­
nie się pomiarami manometrycznymi ciśnienia wewnątrzopłucnowego, rozmiarami 
odmy i zachowaniem się płuca w obrazie radiologicznym (odprężenie płuca, jego 
ruchomość i powietrzność w  czasie oddychania) oraz badaniami klinicznymi włącz­
nie z pomiarami pojemności życiowej, liczby oddechów i tętna oraz reakcją układu 
krążenia.

3. Podczas następnych dopełniań należy sprawdzać ciśnienie wewnątrzopłucno- 
we po każdych 100 ml wprowadzonego powietrza. Ciśnienie wewnątrzopłucnowe po 
dopełnieniu powinno pozostawać ujemne łub dorównywać atmosferycznemu; należy 
pamiętać, że wskutek przemieszczenia narządów śródpiersia oraz przepony przy 
zmianie położenia ciała z poziomego na pionowe, a jeszcze bardziej w czasie kaszlu 
i wysiłków, ciśnienia ujemne stwierdzone w końcu dopełniań stają się o wiele wyż­
sze, często są dodatnie, np. od —5 do —2, wzrastają do +3 i -|-6, w razie zaś kaszlu 
dochodzą do +10, -|-15 i wyżej.

Stosowanie odmy opłucnej przy dodatnim ciśnieniu jest niezgodne z zasadami le­
czenia odprężającego. Uciśnięcie płuca grozi ciężkimi powikłaniami i  odmą samo­
rodną — wskutek naderwania się zrostów opłucnych łub pęknięcia jamy gruźli­
czej i wytworzenia się przetoki oskrzelowoopłuonowej — w końcu grozi ropniakiem 
opłucnej itd.

Z tego powodu jedynie w wyjątkowych przypadkach d o ś w i a d c z o n y  
lekarz może dop>ełniać odmę do ciśnienia dodatniego (np.: odma hemostatyczna 
w razie krwiopłucia).

4. Odstępy między następnymi dopełnieniami ustała się w zależności od radio­
logicznie stwierdzanych rozmiarów odmy. Pierwsze dopełnienie zwykłe wykonuje się 
trzeciego dnia po wytworzeniu odmy. Jeżeli po wytworzeniu odmy występują bóle 
w klatce piersiowej, odmę dopełnia się już w następnym dniu. Po dopełnieniu ból 
zwykle ustępuje.

Następnie na ogół powiększa się przerwy o jeden dzień po każdym dopełnieniu, 
tak, że druga przerwa wynosi dwa dni, trzecia trzy itd., aż do przerwy siedmiodnio­
wej (każdorazowo uzupełnia się po 300 do 600 mł), którą utrzymuje się przez czas 
zależny od zachow.ania się ciśnienia opłucnego i od obrazu radiologicznego odmy 
oraz odprężanego płuca.

Należy unikać znacznych różnic w ciśnieniu wewnątrzopłucnym, w rozmiarach 
odmy i. różnego stopnia zapadu płuca przez odpowiednio ustalony rytm dopełnień. 
Należy pamiętać, że lepiej jest dopełniać częściej mniejszymi ilościami powietrza 
niż rzadko dużymi ilościami. W przypadku stwierdzenia niewydolności krążenia 
i oddychania (sinica, duszność, zadyszka) należy zmniejszyć odmę i stosować-mniej- 
sze dopełnienia, a nieraz nawet odsysając część powietrza z opłucnej.

Ogólnie w czfesie leczenia odmą opłucną nie należy ściśle trzymać się szablo­
nu, lecz każdy przypadek ujmować indywidualnie i sprawdzać badaniem radiologicz­
nym i klinicznym, każdorazowo przed dopełnieniem (obraz radiologiczny odmy i od­
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prężanego płuca, stan krążenia, pojemność oddechowa, liczba oddechów i zachowa­
nie się ciężaru ciała).

Zasadniczo dopełnienia odmy obustronnej powinny być naprzemienne i  odbywać 
się w dwóch seansach. W razie wiótkości śródpiersia wskazane jest dopełnianie odmy 
po obu stronach w czasie tego samego seansu, aby uniknąć znacznych przemieszczeń 
śródpiersia.

Należy wytłumaczyć chor.emu, że konieczne jest zgłaszanie się na dopełnianie 
ściśle w ustalonych terminach, gdyż zwłoka w  dopełnieniu może mieć nieodwracal­
ne następstwa; wytworzenie się zrostów, a nawet niemożność dopełnienia odmy 
z powodu rozległych zlepów łatwo tworzących się w okresie wsysania się powie­
trza, zwłaszcza w  odmach obustronnych.

5. Większość odm jest powikłanych przez zrosty opłucne. Lekarz leczący od­
mą powinien zapewnić przepalanie zrostów możliwie wcześnie, jeszcze w okresie 
kształtowania się odmy. W Instytucie Gruźlicy przyjęto, że zabieg przepalania zro­
stów powinien być wykonany w ciągu trzeciego tygodnia od chwili rozpoczęcia le­
czenia odmą. Zabieg przepalania zrostów należy uważać za obowiązujący w  okresie 
kształtowania się odmy. Zrosty powinny być przepalone najlepiej w czasie pobytu 
w  zakładzie, w którym się wytwarza odmę. Dopiero po uzyskaniu całkowitego od- 
klejenia płuca można wydać orzeczenie wczesne o możliwości skutecznego działania 
odmy i przekazać chorego do leczenia ambulatoryjnego. W razie braku odpowied­
niego odklejenia płuca lub innych przeciwwskazań należy zaniechać odmę (patrz 
doniesienie Instytutu Gruźlicy „Wskazania do leczenia odmą“. Gruźlica 1954, 3).

6. Wysięk w czasie prowadzenia odmy nie stanowi wskazania do przerwania do­
pełnień odmy ■— odwrotnie, z chwalą pojawienia się wysięku lekarz powinien doło­
żyć wszelkich wysiłków, aby nie dopuścić do zarośnięcia przestrzeni opłucnej 
i utrzymać odmę, jeżeli nie istnieją inne wskazania do jej przerwania. Powinien 
jednocześnie starać się ustalić przyczynę zapalenia wysiękowego opłucnej.

Po uspokojeniu się ostrych objawów przyodmowego zapałania opłucnej (wysoka 
ciepłota, duszność i ból), stosuje się dalej dopełnianie odmy. Jeżeli wysięk nie wsy­
sa się, należy go usuwać i zastępować powietrzem pod kontrolą manometru. Często 
po przyodmowym zapaleniu opłucnej zmniejsza się jej zdolność do wsysania powie­
trza. opłucna grubieje i sztywnieje, zmniejsza się elastyczność płuca. Wskutek tego 
zmienia się także ciśnienie wewnątrzopłucne.

W następstwie tych wszystkich zjawisk należy zmienić ilość wprowadzanego po­
wietrza i odstępy między dopełnieniami.

7. Stosując leczenie odmą należy chorego obserwować i poddawać dokładnym 
badaniom klinicznym, radiologicznym i laboratoryjnym. W okresie do 6 miesięcy 
od chwili wytworzenia odmy niależy ocenić istotną skuteczność odmy (znikanie 
zmian płucnych i prątków z plwociny). W razie braku skutecznego działania odmy 
i po wykorzystaniu wszelkich pomocniczych metod uzupełniających leczenie od­
mą — należy ją przerwać. Stosowanie dalsze odmy nieskutecznej doprowadzić może 
do powikłań (patrz poprzednie doniesienie). Ważne jest również obserwowanie stop­
nia zapadu płuca i stanu drugiego płuca w jednostronnej odmie.

8. Decyzja o zaprzestaruu leczenia odmą jest jeszcze bardziej odpowiedzialna, 
niż decyzja rozpoczęcia leczenia. Zaleca się w tych przypadkach zasięgać konsulta­
cji specjalisty wojewódzkiego w zakresie ftyzjatrii lub lekarza specjalisty w zakre­
sie ftyzjatrii z Wojewódzkiej Poradni Przeciwgruźliczej.

III. C i ś n i e n i e  m a n o m e t r y c z n e  w c z a s i e  w y t w a r z a n i a  
i d o p e ł n i a n i a  o d m y  o p ł u c n e j .

1. W czasie przechodzenia końca igły przez opłucną ścienną operator może 0Q- 
serwować następujące wahania manometru;
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Wyraźne ujemne wahania manometru, to znaczy płyn w  ramieniu manometru 
połączonym z wdlną przestrzenią opłucnej wznosi się od 4 do 20 cm w czasie 
wdechu i opada od 2 do 10 cm w czasie wydechu. Są to prawidłowe wahania, 
świadczące o przedostaniu się igły do przestrzeni śródopłucnej.
Manometr wskazuje ujemne wahania, które szybko ustają, chociaż w ramieniu 
manometru połączonym z opłucną poziom płynu utrzymuje się nieco wyżep 
Przyczyny; do igły dostała się kropla płynu lub cząstka stała, np. strzęp tkanki. 
Należy igłę przetkać mandrynem i wahania manometru z powrotem stają się 
widoczne.
Brak wahań płynu w manometrze zależeć może od następujących przyczyn, 
a) igła zatkała się strzępkiem tkanki — należy przetkać igłę mandrynem i wa­
hania pojawiają się; b) opłucna ścienna jeszcze nie przekłuta — wahania ma­
nometru pojawiają się po wkłuciu igły głębiej; często łączy się to z pokonaniem 
niewielkiego oporu, jak gdyby z przekłuciem kartki papierni — chory odczuwa 
przy tym przemijający ból.
Wahania nie pojawiają się po przeczyszczeniu igły mandrynem i po nieznacz­
nym wkłuciu jej wgłąb; igła znajduje się w miąższu płucnym lub w zroście 
między opłucną ścienną i opłucną płucną. Igłę należy wysuwać bardzo powoli, 
często w ćZasie jej wysuwania pojawiają się wahania. Jest to dowodem, że igła 
opierała się swym ujściem o płuco lub nawet wbita była w tkankę płucną.
Małe ujemne wahania (np. —4 do —2, —2 do —1), zależą od następujących przy­
czyn: a) koniec igły nie przeszedł jeszcze przez opłucną ścienną i manometr reaguje
tak zwanym „wahaniem przedopłucnowym“. igłę wkłuwa się nieco głębiej, po­
konuje się nieznaczny opór, przy czym chory może odczuwać niewielki ból, po­
jawiają się zwykle wahania ujemne, świadczące, że koniec igły znajduje się 
obecnie w wolnej przestrzeni opłucnej; b) światło igły jest częściowo zatkane. 
Po przetkaniu igły mandrynem wahania stają się wyraźnie ujemne; c) istnieją 
szerokie zrosty opłucne lub skleiny bądź zmiany w płucu zmniejszające jego 
elastyczność. Czasem świeże skleiny pomiędzy blaszkami opłucnej rozklejają 
się podczas wprowadzania powietrza i wahania ujemne zwiększają się; d) płyn 
w manometrze waha się około zera (na przykład wdech —2, wydech -f-3. Przy­
czyna: koniec igły znajduje się w oskrzelu lub w jamie w płucu (wahania 
płucne).
Wyraźne dodatnie wahania (to znaczy płyn w ramieniu manometru połączo­
nym z opłucną waha się poniżej zera). Przyczyny: a) czasem zależy to od skur­
czu mięśni wydechowych; gdy wkłuwanie jest bolesne, po kilkunastu sekun­
dach zjawisko to przechodzi i wahania stają się wyraźnie ujemne; b) w innych 
przypadkach manometr wskazuje dodatnie ciśnienie nieznacznie tylko wahają­
ce się, czasem synchroniczne z tętnem i wzrastające. Obserwacje te wskazują, 
że igła znajduje się w naczyniu krwionośnym. Igłę należy bezwzględnie usunąć, 
chorego ułożyć nieruchomo w pozycji poziomej.
„Wahania paradoksalne” — ciśnienie zwiększa się, staje się mniej ujemne lub 
dodatnie przy wdechu i  zmniejsza się (staje się bardziej ujemne) przy wyde­
chu, przy czym: a) zjawisko to zależne jest od trafienia igły do przestrzeni 
otrzewnej skutkiem zbyt nisko wybranego miejsca wkłucia lub wysokiego usta­
wienia przepony (na przykład w późnym okresie ciąży); b) wahania parado­
ksalne mogą mieć miejsce przy porażeniu przepony, a także przy bardzo ma­
łych odmach nadprzeponowych. W razie istnienia wątpliwości można wprowa­
dzić przez igłę niewielkie ilości powietrza i  sprawdzić ciśnienie. Jeżeli igła znaj­
duje się w  przestrzeni otrzewnej, ciśnienie prawie nie zmienia się; przy małych 
odmach nadprzeponowych ciśnienie szybko i znacznie wzrasta. Przy niejasnych
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wahaniach manometru nie należy poruszać igłą tam i z powrotem, gdyż traci 
się orientację co do położenia końca igły.

2. W czasie wytwarzania lub dopełniania odmy ciśnienie może zmieniać się na­
stępująco:
A. Ciśnienie powoli zwiększa się, narastając o 1 do 2 cm po wprowadzeniu każ­

dych 100 ml powietrza. Świadczy to o dostatecznie obszernej i wolnej przestrze­
ni opłucnej i elastycznej opłucnej.
Ciśnienie wzrasta niewspółmiernie szybko. W pewnych przypadkach po wpro­
wadzeniu kilkudziesięciu ml powietrza ciśnienie z ujemnego staje się dodatnie. 
Możliwe przyczyny: a) rozległe zrosty i zlepy opłucnej ograniczające pojemność 
wolnej przestrzeni opłucnej; b) utrata elastyczności płuca, np. jako następstwo 
rozległego nacieczenia zapalnego płuca (tak zwany sztywny blok płuca) i z in­
nych przyczyn; c) płuco zapadnięte maksymalnie, a śródpiersie nieruchome lub 
pojemność przestrzeni opłucnej ograniczona przez obecność wysięku (przyczyna 
ta może istnieć tylko w czasie następnych dopełnień odmy).
Ciśnienie nie zmienia się współmiernie i zależnie od ilości wprowadzonego e>o- 
wietrza; zwykle zdarza się to: a) w czasie wytwarzania odmy, kiedy przestrzeń 
opłucna jest wolna i płuco bardzo elastyczne (lecz tylko do pewnej ograni­
czonej ilości powietrza); b) w przypadkach wkłucia igły do światła większego 
oskrzela lub jamy gruźliczej dobrze drenowanej; c) w przypadkach, gdy ciśnie­
nie z początku wzrasta, jak zwykle przy dopełnianiu, a następnie przestaje na­
rastać, należy przypuszczać, że wolna przestrzeń opłucnej wypełniła się powie­
trzem i wprowadzenie nowych porcji powietrza powoduje przemieszczenie śród- 
piersia w kierunku strony zdrowej; w następstwie tego ciśnienie utrzymuje się 
na jednakowym poziomie. W tym przypadku wprowadzenie nowych porcji po­
wietrza jest szkodliwe. Dopełnianie należy zakończyć i chorego zbadać radio­
logicznie. Zależnie od wyniku badania radiologicznego należy wyznaczyć ter­
min następnego dopełnienia.
Ciśnienie w czasie wytwarzania odmy z początku wzrasta, następnie zmniej­
sza się i  znowu po wprowadzeniu pewnej ilości powietrza zaczyna wzrastać. 
W takich przypadkach spadek ciśnienia jest zwykle spowodowany odklejaniem 
się zlepów między opłucną ścienną i płucną i przenikaniem powietrza do wciąż 
większych obszarów opłucnej.
Ciśnienie opłucne wzrasta w czasie wprowadzania powietrza, lecz w czasie 
przerw we wprowadzaniu — powoli, lecz widocznie spada. Przyczyną tego mo­
że być: a) powietrze powoli rozchodzi się między zrostami opłucnymi; b) po­
wietrze powoli przechodzi do górnych dróg oddechowych w przypadku trafie­
nia igły do światła mniejszego i mniej drożnego oskrzela.

D

E.



MIĘDZYNARODOWY ZJAZD PRZECIWGRUŹLICZY W PRADZE

W dniach od 29.XI. do 1.XII.1953 r. obradował w Pradze Międzynarodowy Zjazd 
Przeciwgruźliczy, zorganizowany przez Czechosłowackie Towarzystwo Ftyzjologów 
i Pneumologów, poświęcony zagadnieniom szczepień przeciwgruźliczych.

W Zjeździe wzięło udział ponad 400 ftyzjatrów czeskich i 7 delegacji zagranicz­
nych. Delegację Związku Radzieckiego reprezentowali: prof. dr F. W. Szebanow, 
prof. dr A. I. Kudriawcewa i dr nauk A. J. KargainicLnow; delegację Chińskiej Repub­
liki Ludowej — prof. dr Ho-Mu i prof. dr Tsui Ku-Chen; delegację Niemieckiej Re­
publiki Demokratycznej — prof. dr H. Knbll i dr H. Wolf; delegację bułgarską — prof. 
dr A. Szopoio; delegację węgierską — prof. dr A. Hawasz i dr D. Masolygo; delegację 
rumuńską — prof. dr M. Nasta i dr A. Bulla; delegację polską — prof. dr J. Misie­
wicz i dr M. Juchniewicz. Ponadto nadesłał także swój referat na temat szczepień 
przeciwgruźliczych prof. dr A. G. Wells z Oxfordu.

W pierwszym dniu obrad zostały wygłoszone 3 zasadnicze referaty: 1) prof. dr 
J. Małek — członek Czechosłowackiej Akademii Nauk i dr J. Malkowa: „Biologia 
prątka gruźlicy w świetle nauki Miczurina i Łysenki". 2) dr J. Galliowa z Instytutu 
Gruźlicy. „Biologia szczepu BCG i przygotowanie różnych rodzajów szczepionek". 
3) dr L. Sula z Instytutu Gruźlicy: , Biologia prątka gruźlicy typu mysiego i jego 
zastosowanie w sporządzaniu szczepionek dla ludzi i bydła".

W wygłoszonych referatach poruszono wiele interesujących zagadnień z dziedziny 
biologii prątków gruźlicy ze szczególnym uwzględnieniem prątka BCG, podkreślono 
znaczenie badań nad zmiennością prątka, przedstawiono stan poszukiwań nowych 
szczepionek przeciwgruźliczych oraz wyniki szczepień prątkiem typu mysiego. Za­
bielając na te tematy głos w dyskusji dr nauk A. 1. Kargamanow z  Instytutu Gru­
źlicy Akademii Medycznych Nauk ZSRR przedstawi! uczestnikom Zjazdu szereg in­
teresujących poglądów i doświadczeń radzieckich uczonych na temat biologii prąt­
ka BCG, jego zjadliwości, czasu przeżycia w zaszczepionym organizmie, powstawa­
nia i mechanizmu odporności po szczepieniach prątkiem BCG itp. Doświadczalne 
prace badaczy radzieckich potwierdziły, że zakażenie gruźlicą nie jest równoznaczne 
z zachorowaniem na gruźlicę. U większości dzieci nie dochodzi do wytworzenia się 
zespołu pierwotnego, poszczególne zaś ogniska gruźlicze ulegają inwolucji albo 
całkowitemu wyleczeniu, przy tym właściwości prątka gruźlicy ulegają w  ustroju 
dziecka zmianom przede wszystkim w kierunku osłabienia jego zjadliwości. Powsta­
niu obronnych reakcji ustroju, wywołujących stan odporności, sprzyjają szczepie­
nia przeciwgruźlicze BCG, przy czym prątki BCG żyją w zaszczepionym ustroju 
krótko, podczas gdy stan odporności trwa znacznie dłużej. -Obecność w organizmie 
tkanki gimźliczej i żywych prątków gruźlicy lub BCG nie jest niezbędnym warun­
kiem do istnienia odporności. Odporność w stosunku do gruźlicy może trwać i wów­
czas, gdy prątki znikną z ustroju, a wytworzona przez nie gruźlicza tkanka wessie 
się względnie ulegnie wygojeniu; innymi słowy, w gruźlicy jest możliwe istnienie 
tzw. „jałowej odporności".

W związku z poruszanymi na Zjeździe zagadnieniami biologii prątka BCG 
dr M. Juchniewicz przedstawił wyniki badań prof. E. Syma nad przemianą materii 
prątków BCG.
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w  drugim dniu Zjazdu wygłoszono dwa zasadnicze referaty: 1) prof. dr F. W. Sze- 
banow — „Organizacja profilaktyki przeciwgruźliczej w Związku Radzieckim"; 
2) doc. dr Vojiek — „Wyniki szczepień BCG w Czechosłowacji".

Prof. dr Szebanow w swoim referacie podniósł, że w Związku Radzieckim szcze­
pienia przeciwgruźlicze, obejmujące corocznie Idlka milionów noworodków, dzieci 
i młodzieży, są tylko jednym z ważnych ogniw szerokiego układu profilaktycznych 
środków przeciwgruźliczych. Są one między innymi kojarzone z przeprowadzaniem 
masowych badań radiologicznych. W roku 1952 zbadano radiologicznie w Związku 
Radzieckim 25 milionów ludzi. Wskutek tych masowych badań stwierdza się wy­
raźnie zmniejszenie liczby chorych z zaawansowanymi postaciami gruźlicy płuc. 
Np. w Moskwie wśród zarejestrowanych nowych chorych w poradniach przeciw­
gruźliczych w roku 1938 stwierdzono 32,7% chorych na przewlekłą gruźlicę płuc, 
w roku 1947 — 17,5%, a w roku 1952 — mniej niż 4%.

Doc. Vojtek, przedstawiając wyniki szczepień przeciwgruźliczych w Czechosłowa­
cji, omówił szczegółowo szereg zagadnień związanych z akcją szczepień, mianowicie 
historię i rozwój szczepień przeciwgruźliczych, wyniki szczepień, powikłania po- 
szczepienne, zagadnienia metody szczepień, alergii i odporności, prób immunobiolo- 
gicznych oraz omówił nowe drogi i kierunki w dziedzinie szczepień przeciwgruźli­
czych. W sposób jasny i niedwuznaczny wykazał, że szczepienia przeciwgruźlicze są 
jedną z najlepszych metod zapobiegania gruźlicy. Doc. dr Yojtek  podał, źe w Pra­
dze w  okresie od r. 1942 do r. 1953 umieralność na gruźlicę wśród dzieci zmniejszyła 
się 13,4-krotnie, podczas gdy w tym samym czasie umieralność wśród dorosłych 
zmniejszyła się tylko 2,4-krotnie. Od r. 1942 do r. 1948 umieralność na gruźlicą 
w grupie ludności w wieku od 0. do 20 lat zmniejszyła się dwukrotnie, w latach zaś 
1948—1952 (lata masowych szczepień przeciwgruźliczych) zmniejszyła się 6,7-krot- 
nie. W Pradze w roku 1950 stwierdzono znaczny spadek umieralności na gruźlicę 
wśród niemowląt (w porównaniu z rokiem 1947 — 5,7-krotnie), co między innymi 
jest tłumaczone wpływem szczepień przeciwgruźliczych, które na terenie Pragi były 
prowadzone wśród noworodków już przed rokiem 1950. Ponadto przedstawił wy­
niki badań Galliowej i Freslowej świadczące o wpływie szczepień przeciwgruźli­
czych na zmniejszenie się zachorowalności na gruźlicę. W r. 1950 obserwowały one 
490 nowych zgłoszonych przypadlców gruźlicy grupie wieku od 0 do 20 lat — 
wśród tycji przypadków stwierdzono 291 postaci gruźlicy czynnej, z tego 8 u szcze­
pionych i 283 u nieszczepionych. W roku 1951 wśród 239 przypadków gruźlicy czyn­
nej 10 dotyczyło szczepionych, 229 zaś — nieszczepionych. Stosunek więc częstości 
występowania czynnej gmźlicy wśród szczepionych i nieszczepionych wynosił 
w r. 1950 — 1:35, a w r. 1951 — 1:23 (podczas gdy stosunek ogólny szczepionych do 
nieszczepionych na obszarze Pragi w grupie wieku od 0 do 20 lat przedstawia się 
przeciętnie jak 65:35).

W sanatoriach w ciągu roku 1950 i latach następnych pacjentami są głównie dzie­
ci nieszczepione, np. w sanatorium w Kosumberku wśród 2 596 dzieci leczonych w la­
tach 1949 — 1953 odsetek dzieci nie, szczepionych stanowił 82^0, w sanatorium w Sum- 
perku — 83,6% (podczas gdy w terenie stosunek szczepionych do nieszczepionych 
przedstawia się przeciętnie jak 70:30).

Nie bez znaczenia są także spostrzeżenia, że w tych samych latach w  sanatoriach 
przeciwgruźliczych zaczęło ubywać dzieci w wieku szkolnym (stosunkowo dobrze 
w masowej akcji szczepień były przeprowadzone szczepienia dzieci w wieku przed­
szkolnym), a zaczęło przybywać dzieci w wieku przedszkolnym (w masowej akcji 
szczepienia dzieci w wieku do 2 lat były przeprowadzone niedostatecznie).

W Czechosłowacji stwierdzono duży wpływ szczepień przeciwgruźliczych na 
zmniejszenie się liczby najbardziej złośliwych postaci gruźlicy wśród dzieci szcze­
pionych. Doc. Yojtek  przeprowadzając analizę 1 244 przypadków gruźliczego zapa-
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lenia opon mózgowych i 88 przypadków ostrej gruźlicy prosówkowej, leczonych 
w latach 1949 1952, wykazał, że gruźlicze zapalenie opon mózgowych tylko w 6,5%
dotyczyło dzieci szczepionych, a w 93,5% — dzieci nieszczepionych, natomiast wśród 
pizypadków ostrej gruźlicy prosówkowej stosunek częstości występowania tej cho­
roby wśród dzieci zaszczepionych 1 nieszczeJSionych przedstawiał się jak 1:10. Inte­
resujące są dane bakteriologów czeskich o częstości stwierdzania obecności prątków 
gruźlicy u dzieci chorych na gruźlicę — szczepionych i nieszczepionych. Sula poda­
je, że ^  wykonaniu posiewów rozpoznawczych w szpitalu Praha — Krc stwier­
dzono, że stosunek dzieci prątkujących szczepionych do nieszczepionych wynosi 1:14, 
Stolin zaś z sanatorium w Kosumberku stosunek ten określa nawet na 1:18.

Omawiając powikłania poszczepienne doc. Vojtek uszeregował je w trzy grupy: 
1) zmiany w miejscu wkłucia (fenomen Kocha, ropnie, owrzodzenia itp.); 2) zmiany 
w węzłach chłonnych (BCG — lymphadenitis); 3) inne zmiany nie mające prawdo­
podobnie bezpośredniego związku z dokonanym szczepieniem.

Odsetek powikłań poszczepiennych podawanych w piśmiennictwie czechosłowa­
ckim waha się od 0,05Vo (Bouzowa) do 0,58»/o (Galliowa). Powikłania dotyczą naj- 
częsemj węzłów chłonnych, pachowych i nadobojczykowych i spotyka się je naj­
częściej w  wieku przedszkolnym, daleko rzadziej w wieku szkolnym.

Według słów doc. Yojtka nie przedstawiono dotychczas przekonywujących dowo­
dów, aby na miliony już zaszczepionych osób zdarzył się jeden przypadek śmierci 
wskutek dokonania szczepienia BCG, natomiast jest pewne, że jeszcze dzisiaj w erze 
antybiotyków i chemoterapii umiera wiele dzieci na gruźlicze zapalenie opon móz­
gowych dlatego, że nie były jeszcze szczepione.

W dyskusji nad referatem doc. Yojtka zabierali głos przedstawiciele wszystkich 
delegacji zagranicznych i ftyzjatrzy czechosłowaccy. Dyskusja i doświadczenia sze­
regu krajów, opierające się na wielu milionach zaszczepionych dzieci i młodzieży, 
w zupełności potwierdziły doświadczenia czechosłowackie i raz • jeszcze wykazały, 
że szczepienia przeciwgruźlicze należą do najbardziej skutecznych i zupełnie nie­
szkodliwych zapobiegawczych środków przeciwgruźliczych.

W ZSRR szczepienia przeciwgruźlicze są zalecone obowiązującą instrukcją Mini­
sterstwa Zdrowia. Noworodki są szczepione głównie doustnie (odsetek zaszczepio­
nych noworodków wynosi 97%), rewakcynację przeprowadza się metodą śródskór- 
ną (0,01 mg do 0,05 mg w 0,1 ml) oraz naskórną (20 mg BCG). Stwierdzono, że od­
czyn tuberkulinowy występuje w szczepieniu śródskórnym w 95%, w  naskórnym — 
w Ol̂ /o. Rewakcynację przeprowadza się w 2., 7., 10., 14. i 17. roku życia.

W Chińskiej Republice Ludowej planowa organizacja zwalczania gruźlicy, a w tym 
1 szczepień przeciwgruźliczych, tworzy się dopiero w warunkach władzy ludowej. 
Dotychczas zaszczepiono śródskórnie ponad 2 miliony osób. W szpitalu położniczym 
w Pekinie są także przeprowadzane naukowe badania porównawcze pomiędzy zwy­
kłymi szczepieniami doustnymi (ogólnie przyjętymi dawkami) a szczepieniami 
doustnymi powtarzanymi i wysokimi dawkami, przy czym w tym ostatnim przy­
padku stwierdzono^ znacznie większy odsetek alergii poszczepiennej.

Rumunia jest pierwszym z krajów demokracji ludowych, w którym wprowadzono 
szczepienia jako ustawowo obowiązkowe. Szczepienia są przeprowadzane metodą na­
kłuć wielopunktowych — odsetek alergii poszczepiennej wynosi 60 — 80%.

Na Węgrzech szczepienia są dobrowolne, dotychczas zaszczepiono 1.438.000 osób. 
Odsetek zaszczepionych naworodków w niektórych województwach dochodzi do 88%. 
Rewakcynację przeprowadza się w latach 1 — 2, 6 — 7, 12 — 13, 18 — 20.

W Bułgarii szczepienia są ustawowo obowiązkowe i są przeprowadzane przez 
stacje sanitarno-epidemiologiczne; rewakcynacji dokonuje się co cztery lata. Do­
tychczas zaszczepiono około 700.000 osób. W Niemieckiej Republice Demokratycz-
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nej szczepienia są dobrowolne i są pri eprowadzane tylko metodą śródskórną. W cza­
sie masowych akcji w r. 1950 — 1951 w NRD zbadano 3.096.670 osób, z których za­
szczepiono około 1 miliona osób (29,4%). Odsetek zaszczepionych noworodków w nie­
których województwach dochodzi do blisko 79%.

W Czechosłowackiej Republice Ludowej szczepienia są ustawowo obowiązkowe 
dla osób w  wieku od 0 do 30 lat i są przeprowadzane wyłącznie metodą śródskórną. 
Dotychczas zaszczepiono 2.824.187 osób. Odsetek alergii poszczepiennej wynosi prze­
ciętnie 95%. Odsetek zaszczepionych osób w grupie od 0 do 30 lat wynosi prze­
ciętnie dla ziem czeskich 51,1%, dla ziem słowackich — przeciętnie 34,8%. Odsetek 
zaszczepionych noworodków na ziemiach czeskich za okres 3/4 roku 1953 wynosił 
72,l»/o.

Wyniki szczepień przeciwgruźliczych w Polsce przedstawiła uczestnikom Zjazdu 
prof. dr Janina Misiewicz. Jednocześnie podała histprię szczepień przeciwgruźliczych 
w Polsce, wkład polskich uczonych, między innymi Janusza Zeylanda i Eugenii 
Piaseckiej-Zeylandowej, w dzieło badań szczepień przeciwgruźliczych; wspomniała
0 opracowaniu w r. 1951 przez zespół naszych badaczy pod kierunkiem doc. Kury­
lewicza metody otrzymywania suchej szczepionki BCG, o wyizołowaniu przez Nice- 
wicza w Lublinie szczepu mykobakterii, zwanego „Lublin 44“ z gatunku myszy pol­
nej zwanej Microtus arualis oraz oceniła rezultaty szczepień przeciwgruźliczych.

Przemawiając w tym dniu także dr M. Juchniewicz przedstawił zarys organizacji 
szczepień przeciwgruźliczych w Polsce oraz zobrazował osiągnięcia służby zdrowia 
w Polsce Ludowbj w akcji zwalczania gruźlicy.

Po zakończeniu obrad Zjazdu delegaci zagraniczni mieli możność zapoznania się 
z pracą całego szeregu placówek przeciwgruźliczych w  Czechosłowacji.

W serdecznej i przyjacielskiej atmosferze, jaką stworzyło Ministerstwo Zdrowia
1 Towarzystwo Ftyzjologów i Pnęumologów, delegaci wszystkich krajów wymienili 
między sobą doświadczenia dotyczące organizacji zwalczania gruźlicy i metod badań 
naukowych co przyczyni się niewątpliwie do nawiązania jak najbardziej ścisłej łącz­
ności między krajami, które wzięły udział w Zjeździe Praskim.

Podane przez dr Mieczysława Juchniewicza
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CZASOPISMO „GRUŹLICA"
W  10-LECIU ISTNIENIA POLSKI LUDOWEJ

Niemałe zadania miała „Gruźlica" w okresie powojennym, by odzwier­
ciedlić na swych łamach ogrom rewolucyjnych przeobrażeń w zakresie 
swej dyscypliny. 10-letni okres istnienia Polski Ludowej był bowiem dla 
ftyzjatrii brzemienny w postępy w nauce, przełomowe zdobycze w za­
kresie lecznictwa i istotne osiągnięcia w walce społecznej z gruźlicą.

Śmiało powiedzieć można, że w rozwoju ftyzjatrii nie było innych 
10 lat nacechowanych równie wielkim dynamizmem postępu. Realizowa­
nie zasad profilaktyki i upowszechnienie lecznictwa w myśl idei Krajów 
Demokracji Ludowej w dobie odkrycia środków przeciwprątkowych 
zostało uwieńczone rzeczywistą zdobyczą jaką jest spadek liczby zgonów 
z gruźlicy, wynoszący powyżej 50"/o w r. 1953 w porównaniu z prze­
ciętną z lat 1936 — 1938.

Zmierzamy wszelkimi drogami do opanowania epidemii gruźlicy, 
a okres 10 lat zmienił zasadniczo stan i poziom placówek przeciwgruźli­
czych. Liczba poradni przeciwgruźliczych wzrosła z 64 w 1938 do 338 
w r. 1952, zorganizowano Centralne Wojewódzkie Poradnie Przeciw­
gruźlicze we wszystkich województwach. Mają one możność wykrywać 
wczesne przypadki gruźlicy dzięki wyposażeniu w aparaty do zdjęć mało­
obrazkowych (przed wojną nie przeprowadzano w ogóle badań fluorogra- 
ficznych). W poradniach zarejestrowano w r. 1953 364.300 chorych, co 
odpowiada 100®/o ogólnej chorobowości przewidzianej teoretycznie. Liczba 
porad udzielonych w poradniach wzrasta, wystarczy przytoczyć, że w la­
tach 1948 — 1952 wzrosła 4-krotnie. Liczba łóżek szpitalnych dla chorych 
na gruźlicę wzrosła 3,5 razy w stosunku do r. 1938, a łóżek sanatoryj­
nych — 4,3 razy. Upowszechnienie lecznictwa daje możność korzystania 
z leków szerokim masom. Antybiotyki i chemoterapeutyki są dostępne 
poprzez poradnie każdemu choremu. Zorganizowano akcję szczepień 
przeciwgruźliczych z Centralnym Ośrodkiem w Wojewódzkich Porad­
niach Przeciwgruźliczych. Ogólnie zaszczepiono w okresie powojennym 
ponad 4 miliony ludności śródskórnie i doustnie, podczas, gdy do r. 1939 
zaszczepionych było tylko około 60 000 noworodków doustnie.

W lecznictwie gruźlicy przewrót spowodowały środki przeciwprątkowe. 
Wieloletnia bezsilność i przymusowa bierność terapeutyczna skończyła 
się definitywnie. Antybiotyki i chemoterapeutyki nie tylko same przez 
się stanowią broń przeciwko gruźlicy, ale szeroko otwierają drogę do 
stosowania zabiegów chirurgicznych, w różnych postaciach i umiejsco­
wieniach zmian chorobowych. Terapeuta posiada do dyspozycji szereg
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- sposobów leczniczych. Ftyzjatria jako dyscyplina nauk lekarskich stała 
się specjalnością wymagającą znajomości zjawisk z zakresu mikrobiologii, 
biochemii, fizjopatologii; epidemiologii, wyszkolenia w zakresie radio­
logii, bronchologii, torakochirurgii.

Jedną z najpoważnejszych przeszkód w rozwoju ftyzjatrii w okresie 
powojennym był brak kadr kwalifikowanych pracowników Służby Zdro­
wia, zarówno lekarskich, jak i pielęgniarskich. Brak wyszkolonych fty- 
zjatrów jest spuścizną czasów przedwojennych, pierwsza bowiem w ogóle 
klinika i katedra ftyzjatrii w Polsce powstała dopiero w r. 1946. Obecnie 
posiadamy 8 katedr ftyzjatrii i 2 oddziały gruźlicze przy klinikach cho­
rób wewnętrznych.

Szczególnie wartościową pozycję dla rozwoju ftyzjatrii stanowi stwo­
rzenie w r. 1948 Instytutu Gruźlicy. Zadaniem Instytutu jest przede 
wszystkim nadawanie kierunku pracom naukowym w całym kraju; umie­
jętne planowanie w zakresie nauki, możliwość inicjowania i wykorzysta­
nia zakładów społecznych Służby Zdrowia dla opracowywania aktualnych 
zagadnień pozwalają na uzyskiwanie cennych materiałów naukowych. 
Ponadto tą drogą Instytut Gruźlicy może wpływać na podnoszenie pozio­
mu kadr ftyzjatrów z terenu. Czasopismo „Gruźlica" stało się organem 
również Instytutu Gruźlicy. Wzrosła podaż i poziom prac naukowych.

W cir\gu 10 lat istnienia Polski Ludowej zwiększa się stopniowo i stale 
liczba placówek biorących udział w pracach naukowych i to nie tylko 
zakładów Akademii Medycznych, lecz także sanatoriów i poradni.

Wzrosło wybitnie zainteresowanie ftyzjatrią jako specjalnością. Wy­
starczy przytoczyć, że Polskie Towarzystwo Badań Naukowych nad 
Gruźlicą, obecnie Polskie Towarzystwo Ftyzjatryczne, liczyło w r. 1939 
160 członków w 3 oddziałach, w r. 1946 — 60 członków w 2 oddziałach, 
a obecnie 741 członków w 14 oddziałach. Zjazd Przeciwgruźliczy w 1938 
roku w Gdyni skupił 350 uczestników, w r. 1953 — 1100 osób wzięłoi 
udział w obradach Zjazdu.

Tematyka prac drukowanych w ,,Gruźlicy" obrazuje wielokierunko- 
wość zagadnień opracowywanych w kraju. Dotyczy ona tematów teore­
tycznych z zakresu mikrobiologii, biochemii prątka, antybiotyko- i chemo­
terapii, immunologii, fizjopatologii, patogenezy gruźlicy, kliniki, metodo­
logii, epidemiologii.

Na szeroką skalę prowadzi się badania nad metabolizmem prątków. 
Pionierskie w tej dziedzinie były prace Syma, kontynuowane i nadal 
w Polsce. Obecnie stosuje się metodę określania metabolizmu prątka dla 
oceny wartości środków przeciwgruźliczych, dla różnicowania odmian 
prątków, dla żywych szczepionek itd. Wykryto pośrednie metabolity prze­
miany prątka. Prowadzone są badania nad budową antygenową prątków, 
frakcjami tuberkuliny, zastosowaniem ich do serologicznych metod wy­
krywania gruźlicy.

Badania nad szczepionką BCG dotyczą poszukiwań nowych szczepów 
przydatnych dla produkcji szczepionki oraz standaryzacji szczepionek. 
Opracowano własną metodę produkcji suchej, liofilizowanej szczepionki 
o większej trwałości.

Poszukiwanie nowych środków przeciwprątkowych na drodze syntezy 
chemicznej dały opracowanie ponad 300 substancji, z których kilka wy­
kazuje wyraźne działanie, a np, preparat T40 został już wprowadzony do
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kliniki. Dzięki zorganizowanej pracy placówek syntezy leków w szybkim 
czasie mogliśmy uzyskać produkcję własną hydrazydu kwasu izoniko­
tynowego.

Na szeroką skalę prowadzone są badania doświadczalne nad działa­
niem antybiotyków i chemoterapeutyków. Dziedzina ta jest coraz bar­
dziej aktualną dla opracowań naukowych celem uzyskania podstaw do 
stosowania nowych środków w lecznictwie. Zarówno sposoby dawkowa­
nia, czas trwania leczenia, kojarzenie leków, wreszcie zjawiska lekoopor- 
ności są przedmiotem wielu naszych prac naukowych. W pracach tych 
biorą udział liczne pracownie zarówno instytutów, akademii, jak i za­
kładów Służby Zdrowia. W tej też dziedzinie istnieje pokaźny dorobek 
prac naukowych klinicznych. Metody leczenia są stale ulepszane, przyby­
wają nowe leki i nowe sposoby stosowania, wymagające kontroli i wni­
kliwych badań klinicznych dla maksymalnego wykorzystania możliwości 
leczniczych. Od dawna stosowane metody leczenia zapadowego w dobie 
antybiotyków zmieniają swe wskazania, zwiększają się możliwości lecze­
nia chirurgicznego, stosuje się resekcję wybiórczą tkanki zmienionej 
grużliczo (płuca, nerki).

W latach powojennych przepracowano u nas zagadnienie patogenezy 
gruźlicy. Szeregiem badań udokumentowano znaczenie węzłów chłonnych 
i zmian oskrzelowych w szerzeniu gruźlicy płuc. W konsekwencji wpro­
wadzono w klinice dla celów diagnostycznych i leczniczych zabiegi bron- 
chologiczne.

Rewelacyjny zwrot nastąpił w zakresie leczenia zapalenia mózgu 
i opon mózgowo-rdzeniowych. Opracowano nowe metody leczenia tej 
postaci gruźlicy, oparte na oryginalnych własnych poglądach na fizjo­
patologię schorzenia.

Jednym z zasadniczych zadań w walce z gruźlicą jest profilaktyka. 
I w tej dziedzinie mamy poważne osiągnięcia. Rozwija się planowa akcja 
szczepień. Prowadzi się stałe kontrolne badania masowe ludności; rozsze­
rza się opiekę nad środowiskiem chorych na gruźlicę.

Zagadnienia rehabilitacji są coraz szerzej opracowywane i zasady pro- 
duktywizacji chroników i ozdrowieńców realizowane w życiu. Akcja ta 
pociąga za sobą rozwój prac nad fizjopatologią, stosowanie terapii zaję­
ciowej w zakładach leczniczych i przeszkalanie chorych wybranych w od­
powiednich zawodach. Rozszerza się równocześnie akcję ,,urządzania" 
chorych w pracy.

Coraz szerzej i wnikliwiej rozpatrywane są zagadnienia epidemiologii, 
na podstawach naukowej statystyki. Uzyskiwane dane pozwalają ocenić 
zjawiska przebiegu epidemii i stworzyć właściwe podstawy dla organizacji 
walki społecznej w dalekosiężnym planowaniu.

Ogrom zagadnień i dynamizm rozwojowy nauki o gruźlicy powinien 
mieć odpowiednio bogate piśmiennictwo. Tymczasem czasopismo „Gruźli­
ca" jest jedynym polskim periodykiem specjalistycznym w tej dziedzinie. 
Musi ono umieszczać prace teoretyczne, kliniczne, z zakresu epidemiologii 
i organizacji. Musi teź informować czytelnika o postępach nauki świa­
towej i wydarzeniach bieżących z zakresu swej dyscypliny. Może więc 
być jedynie częściowym odzwierciedleniem osiągnięć i zdobyczy nauki 
o gruźlicy.
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Czasopismo istnieje od r. 1909. Było początkowo organem Polskiego 
Związku Przeciwgruźliczego, następnie od r. 1947 Polskiego Towarzystwa 
Badań Naukowych nad Gruźlicą, a od r. 1948 jest równocześnie także 
organem Instytutu Gruźlicy. Po wojnie zaczęło wychodzić w r. 1947, pod 
redakcją prof. dr Z. Skibińskiego; po jego śmierci redaktorem była prof. 
dr J. Misiewicz w latach 1948 — 1949, następnie prof. dr J. Stopczyk — 
1950 — 1951; kolejno znów prof. dr J. Misiewicz 1952 — 1953 i od roku 
1953 dr W. Jaroszewicz.

Przed wojną czasopismo było dwumiesięcznikiem i w r. 1938 objęło 
634 stron druku, 32 prace oryginalne. Od roku 1947 do 1950 czasopismo 
było kwartalnikiem a liczba stron wzrosła z 401 do 614. W r. 1951 i 1952 
ukazało się 6 zeszytów, przy czym liczba stron druku powiększyła się do 
928 stron, od r. 1953 czasopismo ukazuje się jako miesięcznik, przy czym 
liczba stron nie wzrosła.

Wzrasta natomiast stale liczba prac drukowanych; w r. 1947 — 23. 
w r. 1953 — 96. Dotyczą one w coraz większej mierze oryginalnych osiąg­
nięć naukowych własnych, ogranicza się natomiast wstępną część poglą­
dową. Zwiększa to wartość czasopisma w znaczeniu informowania czy­
telników o zdobyczach naukowych własnych.

Dla informowania czytelników o osiągnięciach nauki światowej pro­
wadzony jest dział streszczeń z piśmiennictwa obcego oraz ostatnio wpro­
wadzono całkowity przegląd tytułów 7 wybranych czołowych ftyzjatrycz- 
nych czasopism zagranicznych. Wreszcie drukowane są prace poglądowe
0 tematyce, uznanej za ważną przez Komitet Redakcyjny.

Stwierdza się wzrost Ijczby prac wykonywanych zespołowo przez kilku
autorów i przez kilka placówek. I tak w r. 1947 ogłoszono 23 prace 27 
autorów; w r. 1953 96 prac opracowało 131 autorów.

Ponadto stwierdza się stały wzrost udziału w pracach naukowych leka­
rzy z sanatoriów, w r. 1947 wśród 23 prac 1 pochodziła z sanatorium 
(1/23), w r. 1952 na 82 — 8 prac. z sanatorów (1/10), w r. 1953 na 96 —- 
19 prac z sanatoriów (1/5). Pojawiają się prace z oddziałów szpitalnych
1 poradni przeciwgruźliczych.

W tematyce przeważają prace teoretyczne i kliniczne; dotychczas 
prace z zakresu epidemiologii i organizacji są zbyt ubogo reprezentowane.

Poczytność czasopisma jest coraz większa. W r. 1950 liczba prenumera­
torów nie przekraczała 400 osób, w r. 1952 sięga 1400 osób. Cały nakład 
jest wyczerpywany.

Nowe zadania czasopisma w związku z uchwałami II Zjazdu PZPR 
nakładają na Redakcję obowiązek dążenia do rozszerzenia zakresu tema­
tyki,/do wszechstronniejszego uwzględnienia epidemiologii i walki spo­
łecznej z gruźlicą.

REDAKCJA



Magdalena Kulejewska i Stanisław Kwiek

ADAPTACJA PRĄTKÓW GRUŹLICY SZCZEPU Hj^Ry 
NA HYDRAZYD KWASU IZONIKOTYNOWEGO

z  Oddziału Bakteriologii Instytutu Gruźlicy 
Kierownik: dr Maria Buraczewska 
Dyrektor: prof. dr J. Misiewicz

Wkrótce po wykryciu swoistego działania hydrazydu kwasu izoniko­
tynowego (HKIN) na prątki gruźlicy, stwierdzono również łatwość naby­
wania oporności na ten środek chemoterapeutyczny przez prątki zarówno 
in nitro, jak i in vivo. Stężenie bakteriostatyczne HKIN wobec zjadliwych 
prątków typu ludzkiego, określone w doniesieniach wielu autorów, wy­
nosi około 0,01 mcg/ml. Należy podkreślić, że liczba ta oznacza miano( 
hamujące wzrost prątków, odczytane w chwili pojawienia się wzrostu 
na podłożach kontrolnych bez HKIN. Jeżeli natomiast przedłużymy inku­
bację, otrzymuje się wzrost w wyższych stężeniach. Najwyższe stężenia 
HKIN, w jakich można otrzymać wzrost w pierwszym posiewie po prze­
dłużonej inkubacji, wahają się w granicach od 0,033 mcg/ml (Buck — 
Schmitzer) do 4,0 mcg/ml (Middlebrook). Dalsze posiewy na podłożach 
z HKIN powodują stopniowy wzrost oporności. O ile przedłużona inku­
bacja pierwszego posiewu daje łatwo kilkudziesięcio- lub nawet kilkuset- 
krotny wzrost oporności, to w dalszych posiewach postępuje on bardzo 
wolno. Steenken i Wolinsky po 10 pasażach otrzymali wzrost prątków na 
podłożu zawierającym 26 mcg/ml. Buck i Schmitzer po 16 posiewach 
otrzymali wzrost w stężeniu 125 mcg/ml. Knox, King i Woodroff w 4 po­
siewie uzyskali oporność na 62,5 mcg/ml. Najwyższe stężenie pozwalające 
na wzrost w dalszych doświadczeniach tych samych badaczy wynosiło 
125 mcg/ml. Zestawiając dotychczasowe dane piśmiennictwa, można przy­
jąć, że występowanie oporności prątków na niskie stężenia HKIN, jest 
zjawiskiem stałym, natomiast uzyskanie wysokiej oporności jest, wbrew 
oczekiwaniom, trudne. Czas, jaki jest potrzebny na wytworzenie opor­
ności na 125 mcg HKIN na 1 ml, wystarcza dla uzyskania oporności 
w stosunku do streptomycyny w stężeniu 4000 mcg/ml (Knox, King 
i Woodroff).

Celem naszego doświadczenia było stwierdzenie, jak szybko można 
osiągnąć oporność na HKIN na prostych podłożach jajowych. Do bada­
nia używaliśmy polskiego preparatu HKIN wyprodukowanego w Pra­
cowni Syntezy Leków Przeciwgruźliczych Instytutu Gruźlicy przez prof. 
Urbańskiego pod nazwą „Itocyd“. Pierwszych dwu posiewów zawiesiny 
prątków szczepu Hs^Ry dokonano na pożywce Youmansa. Wielkość inó- 
culum wynosiła jedną kroplę zawiesiny o gęstości 1 mg/ml, na probówki 
zawierające 6 — 7 ml pożywki.
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W dalszych pasażach nie określono wielkości inoculum. W trzecim i na- 
stępnych przesiewach używano zwykłych podłoży jajowo-glicerynowo- 
bulionowych z zielenią malachitową; Dorseta, Hohna i Petragnaniego. 
Otrzymane wyniki ilustruje tabela I.

Szybkość narastania oporności wykazuje wybitną zależność pojawia­
nia sią wzrostu prątków w kolejnych stężeniach HKIN od czasu inkubacji. 
Zależność ta jest szczególnie wyraźna w pierwszych czterech przesie­
wach, które doprowadziły do powstania oporności na 100 mcg HKIN 
w 1 ml, a więc tysiąc razy większej, niż przy pierwszym posiewie w dzie­
siątym dniu hodowli. W ciągu dalszych dziesięciu przesiewów nie uzyska­
no oporności wyższej od 1000 mcg/ml, uzyskano zatem tylko dziesięcio­
krotny wzrost. Świadczy to o zahamowaniu narastania oporności na stę­
żenie wyższe od 100 mcg/ml. Porównanie czasu potrzebnego do uzyskania 
oporności prątków na HKIN w stężeniach 100 i 1000 mcg/ml, potwierdza 
powyższy wniosek. Wzrost oporności od 0,1 do 100 mcg/ml nastąpił 
w ciągu dwu miesięcy i dziesięciu dni, na stężenia od 100 do 1000* 
mcg/ml — w ciągu ponad pięciu miesięcy, przy czym dalsze dwunasto­
miesięczne pasażowanie nie dało żadnego wzrostu oporności. W toku do­
świadczenia zaobserwowano, że stężenia HKIN powyżej 1000 mcg/ml (to 
znaczy takie, na których nie udało się uzyskać wzrostu prątków), powo­
dują zmiany zabarwienia pożywek jajowych, które po ścięciu przybie­
rają odcień brunatny.

Wyniki naszego doświadczenia zgodne są na ogół z danymi z piśmien­
nictwa i dadzą się ująć w następujących punktach:

1. Hodowanie prątków gruźlicy ludzkiej szczepu Hg^Ry na pożywkach 
z HKIN, powoduje pojawienie się odmiany opornej na ten związek. Zja­
wisko to zależne jest przede wszystkim od czasu inkubacji na pożyw­
kach z HKIN.

2. Pasażowanie prątków szczepu Hg^Ry na podłożach ze wzrastający­
mi stężeniami HKIN, powoduje szybkie narastanie oporności do miana 
około 100 mcg/ml i bardzo powolne jej narastanie powyżej tej wartości,

3. Stężenie 1000 mcg/ml okazało się w naszych doświadczeniach naj­
wyższym stężeniem pozwalającym na wzrost prątków szczepu Hg7Ry. 
24 pasaże w ciągu 19 miesięcy no podłożach jajowych z wzrastającymi 
stężeniami HKIN, nie dały wzrostu prątków w stężeniach wyższych od 
1000 mcg/ml. W stężeniach tych podłoża jajowe z zielenią malachitową 
przyjmują brunatny odcień.

M. K y ^ T i e c B C K a  ii C. K b c k

AAAnTAUHH TVBEPKyJlE3HbIX HAJIOMEK lUTAMMA Hg^Ry K rH/l,PA3H7I,y H30HHKOTHHOBOH
KHCJlOTbl

C o A c p > K a i i H e

n y r e M  iio c j ie40B aTejibH bix  n e p e c e B o e  K y jib T y p u  T y C ep K y jie3Hbix n a jio ^ e K  lu ra w M a  H g ^ R y  n a  5!HHHbix 
cpe;i,ax  c B o a p a c ta io m e f t  K O H n en T p au n eft rHA pasH ^na HsonH KO THnoBoń KHCJioTbi n o jiy ^ e H  luraMM, ycTOfi^H- 
Bbift n o  OTHomeHHio k  a ro M y  coe,n,HHeHnio. H p H p o c T  pesHCTeHTHOCTH npOHCXOAHx G h ic rp o  a o  THTpa 
100 M K r/M J i ,  a  a a re M  M CAJienHo o t  IOO a o  1000 MKr/MJi. 24 n a c c a ^ ia  b  TeneHH e 19 M ecH iiee ne a s j ih  6o j ie e  
BblCOKOlt pC3HCTeHTHOCTH, UOM H3 1000 MKT/MA.
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M. K u l e j e w s k a ,  S t .  K w i e k

A D A PT A TIO N  O F TU B ER C LE B A C IL L I STR A IN  H 37 Rv TO ISO N IC O TIN IC  ĄCID
HY D RA ZID E

S U m m a r y

B y se ria l t r a n s fe r s  o t tu b e rc le  bacilli, s tr a in  H  37 R v, o n  egg m e d ia s  co n ta in in g  in c rease d  
c o n c e n tra tio n s  o f iso n ico tin ic  ac id  h y d ra z id e  s tra in s  re s is ta n t  to  th e  d ru g  w e re  o b ta in e d . T he 
in c re a se  o t  re s is ta n c e  w as ra p id  u p  to  th e  c o n c e n tra tio n  o f  100 m cg p e r  m l; in  h ig h e r  co n cen ­
tr a t io n s  (from  100 m cg /ra l to 1000 mcg, m l) th e  re s is ta n c e  o f  th e  s t r a in s  In c re a se d  o n ly  slow ly. 
T w e n ty  fo tir  t r a n s fe r s  c a r r ie d  o u t in  13 m o n th s  d id  n o t y ie ld  re s is ta n c e  h ig h e r  th a n  to 
100 mcg./ml.
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Bogusław Halikowski

PATOGENEZA I PRZEBIEG GRUŹLICZEGO ZAPALENIA 
MÓZGU I OPON MÓZGOWO-RDZENIOWYCH

I. TYPY KLINICZNE SPOSTRZEGANE W PRZEBIEGU CHOROBY PRZY 
LECZENIU STREPTOMYCYNĄ I HYDRAZYDEM KWASU IZONIKOTYNOWEGO

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

Kierownik; prof. dr F. Groer

W klinice gruźliczego zapalenia mózgu i opon opieramy się ciągle jesz­
cze na obrazach spostrzeganych przed wprowadzeniem leczenia strepto­
mycyną. Przez zastosowanie tego antybiotyku oraz innych substancji 
chemoterapeutycznych uległa zahamowaniu szybka zmiana obrazu Idi- 
nicznego. Powstała przez to możliwość dokładniejszej obserwacji rozwoju 
zmian chorobowych oraz dokładniejszej ich anałizy.

Mając możność śledzenia przewlekłego przebiegu choroby, możemy 
porównywać właściwości okresu początkowego, charakter dalszego prze­
biegu choroby oraz wpływ leczenia przyczynowego w różnych przypad­
kach. Umożliwia fo próbę ujęcia zjawisk tych w pewną syntetyczną całość.

Próba uporządkowania cech wspólnych dla wymienionego zespołu 
zjawisk doprowadziła do wyróżnicowania spotykanych odrębności i okreś­
lenia typów obserwowanych w klinice.

Przeprowadzenie takiej próby wydaje się celowe dlatego, że naszym 
zdaniem skuteczne leczenie przyczynowe nie wpływa w tak zasadniczym 
stopniu na obserwowany w klinice typ choroby, a nawet na charakter jej 
przebiegu, jak czynniki patomechaniczne i przebieg zakażenia, a przede 
wszystkim właściwości ustroju chorego.

Skuteczność antybiotyko-chemoterapii zależy od typu klinicznego cho­
roby. Sposób leczenia powinien być dostosowany do dokładnie określo­
nego typu zarówno w okresie rozpoczynania leczenia, jak i później.

Pogląd taki nie był dotychczas wysuwany. Jako jedyne czynniki 
wpływające na wyniki leczenia wymieniano: 1) nieskuteczność leczenia 
przyczynowego (nieodpowiednie dawkowanie, niedocieranie leku do 
ognisk gruźliczych oraz lekooporność); 2) późne rozpoczęcie leczenia.

Wydaje się, że stosowane w obecnym okresie leczenie skojarzone strep­
tomycyną i hydrazydem kwasu izonikotynowego, przy odpowiednim 
dawkowaniu, odpowiada warunkowi zasadniczemu tj. przeprowadzaniu 
skutecznego leczenia przyczynowego.

Dostosowanie sposobu leczenia do obserwowanego typu klinicznego 
może stanowić drogę do uzyskania lepszych wyników.
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Doniesienie niniejsze dzieli się na dwie części. Część pierwsza zajmie 
się próbą uporządkowania symptomatologii klinicznej oraz wyróżnico- 
wania spotykanych typów przebiegu. W części drugiej natomiast zosta­
nie omówione zagadnienie przystosowania metod postępowania leczni­
czego do wyróżnicowanych symptomatologicznych typów choroby.

I. POCZĄTEK CHOROBY

Już W okresie początkowym gruźliczego zapalenia mózgu i opon mogą 
się zarysowywać charakterystyczne odrębności kliniczne. Zwykle jednak 
na początku choroby stwierdza się kilku lub kilkunastudniowy okres 
mało charakterystycznych objawów ogólnych. Później obserwowany typ 
choroby rozbija się stopniowo, czasem rozwój zmian chorobowych po­
stępuje rzutami.

Na podstawie danych wywiadu i ich analizy, po uwzględnieniu wszel­
kich trudności związanych z interpretacją tych danych — można wy­
odrębnić następujące rodzaje zespołów objawów chorobowych spostrze­
ganych od samego początku.

A. P o c z ą t e k  g o r ą c z k o w y  o s t r y ;  Objawia się on na­
głym wzniesieniem ciepłoty ciała niekiedy połączonym z dreszczami. 
Temperatura dochodzi do 38 — 40® C. Dołącza się ból głowy, niekiedy wy­
stępuje ból brzucha. U niemowląt może pojawić się biegunka. Wymioty 
obserwuje się niekiedy od samego początku choroby, zwykle jednak 
występują one później. Zwracać może uwagę szybki spadek wagi ciała.

Powyższe objawy pozbawione są cech charakterystycznych i trwają 
zwykłe od 7—10 dni.

Dołączać się do nich może apatia, senność albo stan ogólnego pobu­
dzenia. Objawy te, wskazujące na współudział ośrodkowego układu ner­
wowego oraz kliniczne objawy oponowe wraz z ogólną przeczulicą, za­
uważa się zwykle pod koniec wymienionego okresu trwania objawów 
nie charakterystycznych.

B. P o c z ą t e k  g o r ą c z k o w y  p r z e d ł u ż o n y :  U nie­
których chorych ostry stan gorączkowy przedłuża się poza 10 dni i nie 
łączy się ani z objawami oponowymi, ani mózgowymi. Objawy wskazu­
jące na zajęcie układu nerwowego ośrodkowego pojawiają się po kilku­
nastu, a nawet po 20 i więcej dniach trwania objawów okresu gp-' 
rączkowego.

C. P o c z ą t e k  m ó z g o w y  o s t r y :  U części chorych, szcze­
gólnie u dzieci do 3 lat, po krótkim okresie niecharakterystycznych 
objawów ogólnych, a nawet bez dających się wyraźnie zaobserwować 
objawów początkowych, występują objawy mózgowe i to niekiedy od 
razu w pełnym nasileniu. Typowo jednak narastają one rzutami. Naj­
ważniejsze i najbardziej zwracające uwagę objawy to; drgawki, utrata 
przytomności, porażenia pochodzenia ośrodkowego.

Ciepłota ciała bywa w tej grupie niekiedy prawidłowa. Może być 
nieznacznie podwyższona, a czasem utrzymuje się nawet poniżej normy.

D. P o c z ą t e k  s k r a d a j ą c y  s i ę ,  p r z e w l e k ł y :  Po­
czątek skradający się, przewlekły, zgodny z opisem klasycznym, spotyka 
się co najmniej u połowy analizowanych przypadków. Objawy narastają
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w znanej kolejności, począwszy od zaburzeń nastroju i zmian w zacho­
waniu się dziecka, chudnięcia, stopniowego podwyższania się ciepłoty 
ciała, wymiotów, zaparcia stolca i innych — aż do występowania obja­
wów oponowych lub mózgowych.

W naszym materiale przeanalizowaliśmy materiał 200 dzieci chorych 
na gruźlicze zapalenie mózgu i opon, dla ustalenia charakteru objawów 
początkowych. Z pewnym prawdopodobieństwem możemy przyjąć, że 
początek ostry opisany pod A), B), C) wystąpił u 91 dzieci i  w tych przy­
padkach czas od wystąpienia objawów do rozpoczęcia leczenia wynosił 
średnio 9 dni. Początek powolny, nasilający się stwierdziliśmy u 109 
dzieci. Prawdopodobny średni czas trwania objawów, po którym roz­
poczynano leczenia wynosił 13,6 dni.

Od razu zaznaczymy, że największa śmiertelność początkowa istnieje 
w przypadkach, w których po krótkim okresie trwania objawów ogól­
nych lub bez nich, występują objawy mózgowe, czyli w przypadkach 
grupy C.

WYNIKI NIEKTÓRYCH BADAN DODATKOWYCH 
ZWIĄZANE Z POCZĄTKIEM CHOROBY

Zmiany w płynie mózgowo-rdzeniowym występują w różnym okre­
sie i nie zawsze odpowiadają swym nasileniem obserwowanemu stanowi 
klinicznemu. Są przypadki, w których wyprzedzają one objawy klinicz­
ne, oraz takie, w których przy daleko posuniętych zmianach chorobo­
wych płyn nieznacznie tylko odbiega od normy. Dotyczy to szczególnie 
początku mózgowego ostrego (C). Można spotkać wtedy tylko zwięk­
szenie zawartości białka w płynie, niekiedy zaś wyłącznie obniżenie po­
ziomu chlorków. Liczby pleocytozy są równocześnie niskie.

Skład płynu może ulegać szybkim zmianom. W ciągu kilku dni mogą 
narosnąć objawy zapalne. Według naszych obserwacji, jako objaw 
pierwszy najczęściej występuje wzrost pleocytozy. Zawartość białka 
zwiększa się dopiero następowo w różnym stopniu i podlega w okresie 
początkowym częstym wahaniom. Cukier zachowuje się zmiennie. Po­
ziom chlorków obniża się najpóźniej. Łączy się to często z pojawieniem 
się objawów mózgowych.

Wytwarzanie się pajęczynki w płynie jest objawem związanym z okre­
sem późniejszym. Wykrycie prątków zależy głównie od sposobu badania.

Zmiany na dnie oka oraz ich nasilenie mogą nie stanowić odpowied-t 
nika do ciężkości obrazu klinicznego.

Odczyn tuberkulinowy śródskórny przy stężeniu tuberkuliny 1 : 10.000 
wypada zwykle dodatnio.

ROZWAŻANIA NA TEMAT MECHANIZMU POWSTAWANIA 
OBJAWÓW KLINICZNYCH

Wydaje się możliwe, że zmiany wysiękowo-zapalne na podstawie 
mózgu, wywołujące zaburzenie drożności w przestrzeniach podpaję- 
czynówkowych i utrudnienie swobodnego krążenia płynu mózgo<wo- 
rdzeniowego nie zawsze prowadzą do objawów klinicznych, a w szcze­
gólności do ciężkich objawów mózgowych.

Kliniczne ujawnianie się choroby następuje w różnym okresie zmian 
zapalnych. Prawdopodobnie wpływają na to dodatkowe czynniki. Wy-
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daje się, że istnienie takich czynników można już obecnie przypuszczać — 
mimo, że nie podobna ich dotychczas dokładniej określić.

Badania sekcyjne dzieci zmarłych po krótkim okresie trwania obja­
wów klinicznych, co zdarzało się głównie w grupie C — o początku móz­
gowym ostrym, wykazywały niekiedy rozległy odczyn łącznotkankowy 
w obrębie przestrzeni podpajęczynówkowych podstawy mózgu. Stwier­
dzano całkowicie zarastanie tych przestrzeni, twardy ,,kożuch" włókni­
sty na podstawie, zrosty w zakresie rowków Syłwiusza itp. Wysięk za­
palny był skąpy. Znajdował się często już w stadium organizacji. W opo­
nie miękkiej podstawy mózgu oraz w samej tkance mózgowej,- istniały 
rozległe zmiany naczyń tętniczych. Zmiany te polegały na obrzęku bło­
ny wewnętrznej, rozroście i nawarstwianiu się śródbłonków oraz na na­
ciekach złożonych z histiocytów, komórek nabłonkowatych i ,,limfocy- 
towatych" w przydance. Spotykano również zmiany degeneracyjne 
w komórkach nerwowych, pod postacią zacierania się obrysów komórek, 
gorszego barwienia i rozpadu tigroidu. rozpływania się jąder (karyoly- 
sis), wreszcie rozpadu samych komórek nerwowych. Powstające puste 
przestrzenie (,,rozstrzęsienie istoty mózgowej"), wypełnione były pły­
nem obrzękowym, zaś w odcinkach przynaczyniowych — ściętą sub­
stancją białkową. Zmiany te wykrywano przeważnie w rdzeniu prze­
dłużonym pod dnem komory IV oraz w innych odcinkach pnia mózgo­
wego. Spotykano wodogłowie wewnętrzne różnego stopnia.

Podobne zmiany spotykaliśmy również w przypadkach rozpoczynają­
cych się gwałtownie, które w kilka dni kończyły się zgonem dziecka. 
Przemawia to za istnieniem bezobjawowego rozwoju zmian zapalnych 
na podstawie mózgu, w okresie przed ujawnieniem się choroby. O możli­
wości bezobjawowego przebiegu zmian zapalnych na podstawie mózgu 
świadczą również wyniki badań przy pomocy odmy czaszkowej.

Niekiedy na początku pojawiania się objawów chorobowych można 
stwierdzić wyraźne wodogłowie wewnętrzne, dochodzące niekiedy do 
dużych rozmiarów. Donoszą o tym liczni autorzy, wśród nich także i pol­
scy (Stankiewicz). Na własnym materiale chorych obserwowaliśmy rów­
nież znaczne wodogłowie, już w okresie początkowym u poszczególnych 
chorych. Stwierdzane ono było badaniem radiologicznym lub wykry­
wane na sekcji.

Zdarzają się również inne przypadki. Przychodzą one do leczenia 
w 3, a nawet 4 tygodniu trwania objawów chorobowych ogólnych, nie­
kiedy przy współistnieniu nasilających się objawów oponowych, nato­
miast bez śladu objawów mózgowych.

Następujące spostrzeżenia kliniczne mogą ilustrować brak powiąza­
nia symptomatologii z obecnością zmian zapalnych na podstawie mózgu 
oraz znaczenie czynnika dodatkowego dla powstania pełnego obrazu 
choroby:

1. L. w., chłopiec w wieku 1 r. i 8 mieś. Dziecko przebywające w stałej stycz­
ności z ojcem chorym na gruźlicę, przybywa do sanatorium ze zmianami w płucu 
prawym i podejrzeniem jamy. W 6 tygodni po przybyciu występuje gorączka, 
przy czym zaznaczone są objawy oponowe. Dziecko staje się blade, senne, o zmie­
nionym usposobieniu. Podwyższona ciepłota ciała utrzymuje się przez 7 dni, po 
czym wraca do stanu prawidłowego. Nakłucia lędźwiowego w tym okresie nie
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wykonano. W dalszych tygodniach dziecko gorączkuje z przerwami. Pojawiają się 
objawy nowych rzutów gruźlicy. Postępują zmiany w prawym płucu. Zjawia się 
rozsiane powiększenie węzłów chłonnych, przy czym próbne wycięcie wykazuje 
zmiany gruźlicze. Wreszcie pojawia się gruźlica prosówkowa płuc. Zostaje on.T 
stwierdzona w 10 miesięcy od przebycia wspomnianego „epizodu oponowego". 
Mimo leczenia streptomycyną, stan dziecka pogarsza się. W prawym płucu poja­
wiają się rozjaśnienia w  okolicy przywnękowej. Dziecko gorączkuje. Nasila się 
duszność oraz niewydolność narządu krążenia. Po 2 miesiącach trwania ciężkiego 
stanu następuje zgon. Sekcja wykazuje obok rozsianej gruźlicy prosówkowej, jam 
w prawym płucu, zmian gruźliczych w  licznych węzłach chłonnych i kręgosłupie,, 
włókniejące zmiany gruźlicze na podstawie mózgu.

Zmiany na podstawie mózgu odnosimy do epizodu oponowego, który 
wystąpił na rok przed zgonem dziecka. Wskazuje na to ich charakter 
włóknisty, brak objawów mózgowych i oponowych w okresie ostatnich 
miesięcy życia dziecka, brak zmian w płynie mózgowo-rdzeniowym 
(także na dnie oka) w okresie ostatnich 3 miesięcy przed zgonem (dzie­
cko nie otrzymywało leczenia dokanaiowego). Zgon nastąpił wśród obja­
wów pogarszania się stanu ogólnego, wyraźnej duszności i narastania 
objawów fizycznych ze strony płuc oraz objawów niewydolności krą­
żenia.

2. S. H., chłopiec w wieku 2 lat i 6 miesięcy, przebywający w sanatorium z po­
wodu gruźlicy prosówkowej płuc, zachorowuje po ukończeniu leczenia strepto­
mycyną. Pojawia się gorączka, bladość, senność, chudnięcie, sporadyczne wymioty. 
Stan taki utrzymuje się przez 2 miesiące. Przj’’ pomocy wszelkich dostępnych ba,- 
dań nie udaje się wykryć przyczyny tego stanu. Nakłucia kontrolne kanału krę­
gowego nie wykrywają zmian w płynie. Po 2 miesiącach pojawiają się zmiany 
w płynie i rozwija się gruźlicze zapalenie mózgu i opon o ciężkim przebiegu po­
łączone z przewagą zmian mózgowych i prowadzące do śmierci dziecka. Badanie 
sekcyjne wykrywa na podstawie mózgu zmiany włókniste, stwardniałe, obok 
zupełnie świeżych gruzełków i ognisk gęstego, otorbionego wysięku. Wodogłowie 
wewnętrzne jest bardzo duże, przy tym daleko posunięte scieńczenie tkanki móz­
gowej wskazuje na proces długotrwały.

Zarówno wśród własnego materiału, jak i w piśmiennictwie spotyka 
się przypadki, które wykazywały „epizod oponowy", trwający od kilku 
do kilkunastu dni. Przebiega on pod postacią tzw. surowiczego zapale­
nia opon, a nawet z wyraźnymi zmianami zapalnymi w płynie, które 
ustępowały samoistnie. Po okresie od kilku tygodni do roku pojawiał 
się pełny obraz gruźliczego zapalenia mózgu i opon, charakter choroby 
był wtedy mózgowy i szybko doprowadzał do zejścia śmiertelnego. 
W naszej obserwacji mieliśmy 5 takich dzieci. Bardzo charakterystyczny 
przypadek tego typu obserwowano w klinice dziecięcej U.J.K. (Groer), 
opisy kilku takich przypadków znaleziono w piśmiennictwie (Lorher).

Zmiany zapalne na podstawie mózgu występują w różnej postaci, od
przekrwienia do zmian martwiczych.

O klinicznym charakterze odczynu pierwszego typu nic dokładnego
nie wiemy.

Według badań Lehedewy, przekrwienie charakteryzuje pierwszą tazę 
odczynu na wtargnięcie prątka. Wiadomym jest, że można stwierdzić
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prątki w płynie mózgowo-rdzeniowym, szczególnie w okresie zakażenia 
pierwotnego, przy czym obecność prątków nie zawsze prowadzi do peł­
nego rozwoju choroby. (Choremis, Mac Gregor, Green, własne 2 obser­
wacje). Z badań Brudzińskiego oraz Groera wiadomo także, że u pewne­
go odsetka dzieci chorych na różne postaci gruźlicy, daje się stwierdzić 
objawy oponowe występujące mniej lub bardziej wyraźnie. Nie łączy 
się to z powstawaniem gruźliczego zapalenia mózgu i opon. Wobec wy­
stępowania posocznicy prątkowej, szczególnie we wczesnych okresach 
choroby, można przypuścić, że odczyny na przedostawanie się prątków 
do płynu mózgowo-rdzeniowego, sprowadzają się do przekrwienia opon 
•mózgowo-rdzeniowych i w ten sposób wywołują słabo zaznaczone obja­
wy kliniczne. Powstawanie pełnego odczynu zapalnego wysiękowo- 
martwiczego i wytwórczego o charakterze swoistym, zdarza się już rza­
dziej. Stosunek obu odczynów może być taki, jak odczyn na ciało obce 
(Rich) do charakterystycznego procesu zapalnego, który warunkuje 
miejscowy stan alergii gruźliczej.

Możemy również przypuszczać, że zmiany zapalne w przestrzeniach 
podpajęczynówkowych, w postaci ostrego przekrwienia zapalnego czy 
zmian wysiękowo-martwiczych, jakkolwiek zapoczątkowują i warunkują 
pojawianie się dalszych zmian na terenie ośrodkowego układu nerwowego, 
nie są jednak same w sobie czynnikiem wystarczającym do powstania 
zmian mózgowych prowadzących do śmierci.

Objawy mózgowe nie zależą bezpośrednio od nasilenia procesu wysie- 
kowo-zapalnego w przestrzeniach podpajęczynówkowych, ani od zabu­
rzeń w krążeniu płynu mózgowo-rdzeniowego stanowiących zejście tego 
procesu. Wskazują na to obserwacje kliniczne oraz badania anatomo-pa- 
tologiczne. Wynika z nich, że pojawianie się objawów mózgowych nie 
stoi w bezpośrednim związku z nasileniem odczynu wysiękowo-zapalnego 
na podstawie mózgu, ani z wahaniami ciśnienia wewnątrz-czaszkowego 
(Quersin), ani tym więcej z istnieniem wodogłowia wewnętrznego w spo­
tykanych przeciętnie rozmiarach.

Na podstawie naszych obserwacji oraz danych doświadczalnych i kli­
nicznych z piśmiennictwa przypuszczamy, że ujawnienie się objawów 
związanych z procesem gruźliczym w oponach może nastąpić:

a. Przy wystąpieniu posocznicy prątkowej, której punktem wyjścia 
mogą być opony lub ognisko ziarniny gruźliczej serowaciejącej w mózgu, 
czyli tzw. ognisko Richa (Rich, Mac Cordock, Green, Mc Gregor, — do­
świadczenia na zwierzętach — Fust, Studer).

Opisywane zespoły kliniczne bez charakterystycznych objawów ogól­
nych na początku choroby, mają wiele cech posocznicy.

b. Przy dużym wzmożeniu ciśnienia wewnątrzczaszkowego i jego wa­
haniach mogą wystąpić objawy oponowe. Zjawisko to stoi w bezpośred­
nim związku z nasileniem i charakterem procesu zapalnego.

c. W razie powstawania rozległych zmian w zakresie naczyń mózgu, 
prowadzących do zmian w ukrwieniu mózgu oraz przy uszkodzeniu ko­
mórek nerwowych — występują objawy mózgowe. Obrazy zmian histo­
logicznych w naczyniach mózgu i komórkach nerwowych przemawiają za 
tym. Nasilenie tych zmian jest jedynym uchwytnym czynnikiem, który 
możemy czynić odpowiedzialnym za różnicę pomiędzy zespołami objawów 
klinicznych, różniącymi się od siebie ciężkością oraz lokalizacją obja-
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wów mózgowych. Nie udało się nam bowiem stwierdzić żadnej korelacji 
pomiędzy obrazem klinicznym z jednej strony, a nasileniem zmian za­
palnych na podstawie mózgu czy też wielkością wodogłowia wewnętrz­
nego lub uciskowym zanikiem tkanki mózgowej z drugiej. Rozwój wspo- 
nmianych zmian elementów naczyniowych i nerwowych może być nie­
kiedy równoległy od rozwoju zmian zapalnych na podstawie mózgu, lub 
też obie te grupy zmian mogą rozwijać się niezależnie od siebie.

II. PRZEBIEG CHOROBY

Próbę wyróżnicowania różnych typów przebiegu choroby opieramy na 
materiale 250 dzieci leczonych i obserwowanych na oddziałach gruźli­
czego zapalenia mózgu i opon w Sanatorium im. J. Marchlewskiegoi 
w Otwocku, w czasie od 1 marca 1951 r. do 1 stycznia 1954. W materiale 
tym 142 dzieci leczono od początku choroby w ośrodku otwockim, 108 
przyjęto do sanatorium po rozpoczętym lub przebytym leczeniu w innych 
zakładach. Czas pobytu w tych zakładach był różny i wynosił od 2 tygod­
ni do 9 miesięcy.

1. O p o n o w y  t y p  p r z e b i e g u  c h o r o b y .  Typ okre­
ślany jako „oponowy" cechuje się obecnością wyraźnych objawów zapal­
nych, tj. gorączki oraz wahań pleocytozy i poziomu białka w płynie móẑ - 
kowo-rdzeniowym. W obrazie klinicznym zwracają uwagę objawy opo­
nowe: sztywność karku, wzmożenie napięcia zginaczy uda, przeczulica 
dotykowa ogólna oraz dermografizm czerwony. Objawy: Kerniga, Bru­
dzińskiego, Flataua, Groera i inne, dają się wyraźnie stwierdzić.

Równocześnie możemy spotykać towarzyszącą tym objawom apatię 
i senność. Zarówno na początku, jak i w przebiegu leczenia, nie stwier­
dza się uchwytnych zaburzeń w stanie świadomości. Nie spostrzega się 
innych objawów mózgowych: porażeń pochodzenia ośrodkowego, stanów 
pobudzenia korowego lub podkorowego, bardziej zaznaczonych zaburzeń 
przemiany materii, oddychania, krążenia krwi.

W płynie mózgowo-rdzeniowym dają się uchwycić wahania pleocytozy 
od 100—1000 ciałek w 1 mm ,̂ zawartość białka jest zwykle wyższa od 
1 pro mille i również wykazuje wahania. Poziom chlorków jest w grani­
cach pomiędzy 650—700 mg®/c (oznaczone jako NaCl).

Odczyn tuberkulinowy śródskómy przy stężeniu tuberkuliny 1:10 000 
wykazuje rozmiary średnie (średnica około 10 mm), przekrwienie i na- 
cieczenie.

Na dnie oka występują zmiany w postaci zatarcia granic tarczy nerwu 
wzrokowego, aż do jej obrzęku. Naczynia żylne bywają szerokie o prze­
biegu wężykowym. Naczynia tętnicze są zwykle prawidłowe.

Początek choroby odpowiada zwykle postaci opisanej pod A), B) lub D).
Leczenie antybiotykami prowadzi zwykle do szybkiej poprawy. Obja­

wy kliniczne ustępują przeważnie w drugim miesiącu leczenia. Rokowa­
nie w tym typie jest zasadniczo dobre.

P o g o r s z e n i e  j e s t  m o ż l i w  e, j e ż e l i :  a) objawy za­
palne trwają długo (kilka miesięcy) i są znacznie nasilone. Doprowadza to 
niekiedy do większych zaburzeń krążenia płynu mózgowo-rdzeniowego
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oraz wyraźnych wahań ciśnienia wewnątrzczaszkowego. Towarzyszą one 
niekiedy blokadzie kanału kręgowego; b) w trakcie przebiegu opono­
wego, przerywa się leczenie zbyt wcześnie, tj. przed ukończeniem 
10 tygodni. Po kilkunastodniowym okresie przerwy, występują zwykle 
ciężkie objawy mózgowe; c) w następstwie szybkiego ustępowania obja­
wów zapalnych z powodu leczenia dużymi dawkami antybiotyków i środ­
ków chemoterapeutycznych, można czasami obserwować przemianę prze­
biegu „oponowego" w ,,mózgowy". Wskazówką tego niekorzystnego prze­
biegu może być zbyt wczesne ustępowanie gorączki oraz wahań zapal­
nych w płynie mózgowo-rdzeniowjrm.

Opisany ,,oponowy" typ przebiegu, spotykamy przeważnie u dzieci 
starszych, najczęściej powyżej 10 roku życia. Spotykamy go także wtedy, 
kiedy do gruźlicy prosówkowej dołączy się proces gruźliczy w central­
nym układzie nerwowym.

Na załączonych fotografiach przedstawiono dzieci w różnych okresach 
choroby o typie oponowym.

Ryc. 1 — K. J., lat — dziecko znajduje się w drugim tygodniu leczenia 
i w czwartym tygodniu choroby. Ryc. 2 — O. A., lat 9 — dziecko znajduje się 
w trzecim tygodniu leczenia, w  piątym tygodniu choroby. Ryc. 3 — K. B., lat 9 — 
dziecko znajduje się w trzecim tygodniu leczenia, w piątym tygodniu choroby.

Ryc. 1. K. J. lat 3Vl>. 2. tydzień leczenia, 4. tydzień choroby.
Przebieg o typie oponowym.

Wszystkie dzieci są przytomne. Nie stwierdza się u nich porażeń, brak też jest za­
burzeń wegetatywnych. Na rycinie 3 widać, że chłopiec sam siedzi. Wszystkie 
gorączkują wysoko i mają duże zmiany w płynie. U dziecka K. B. (ryc. 3) zwyżki 
pleocytozy dochodzą do 900/mmS.

2. „M ó z g o w y "  t y p  p r z e b i e g u  c h o r o b y :  Na plan
pierwszy wysuwają się w nim objawy mózgowe. Dotyczą one przede 
wszystkim zaburzeń świadomości w postaci: zamroczenia, utraty przy-
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tomności lub stanu śpiączkowego. Zaburzeniom tym mogą towarzyszyć 
porażenia pochodzenia ośrodkowego oraz zaburzenia czynności wegeta­
tywnych ustroju. Te ostatnie przejawiać się mogą zarówno w zaburze­
niach przemiany materii pod postacią uszkodzenia procesów asymilacji, 
prowadzącego do wyniszczenia, jak i zaburzeń w uwodnieniu tkanek, któ­
re nie dają się usunąć przez leczenie wyrównawcze. Zaburzenia oddecho­
we różnego typu zawsze poważnie pogarszające rokowanie, nadają obra­
zowi klinicznemu specjalnie ciężki charakter. Kiedy indziej pojawiać się

Ryc. 2. o. A. lat 9. 3. tydzień leczenia, 5. tydzień 
choroby. Przebieg o typie oponowym.

Ryc. 3. K. B. lat 9. 3. tydzień 
leczenia, 5. tydzień choroby. 
Przebieg o typie oponowym.

mogą zaburzenia czynności narządu krążenia w postaci tachykardii, nie- 
miarowości tętna, spadku ciśnienia krwi, sinicy kończyn itp.

W przebiegu tym możemy rozróżnić 2 podgrupy: typ mózgowy z prze­
wagą objawów hamowania, np. stan śpiączkowy, oraz typ z towarzyszą­
cym pobudzeniem. Pobudzenie może być typu korowego w postaci pobu­
dzenia psychoruchowego, drgawek — lub podkorowego w postaci hyper- 
kinez, drżenia, stanów sztywności tonicznej mięśni oraz dynamicznych 
zaburzeń wegetatywnych (np. oddechowych). W pełnym rozwoju typu 
mózgowego spotyka się stany przypominające doświadczalne „odkorowa- 
me“ u zwierząt, połączone z towarzyszącym ustawicznym krzykiem lub 
stan sztywności odmóżdżeniowej o znanym obrazie klinicznym. Objawy 
oponowe mogą być ledwie zaznaczone, lub nawet nie dają się stwierdzić.

Objawy zapalne w opisywanym typie choroby są mniej wyraźnie za­
znaczone. Ciepłota ciała jest nieznacznie podwyższona, niekiedy prawi­
dłowa lub nawet poniżej normy. Podnosić się ona może jedynie w sta­
nach przedagonalnych. Pleocytoza jest zwykle niska od 30—50 w 1 mm .̂ 
Wahania jej są bardzo nieznaczne. Zawartość białka w płynie jest prze­
ważnie ustabilizowana i wynosi zwykle powyżej 2 pro mille lub stale 
rośnie. Zawartość chlorków bywa zawsze obniżona. Poziom ich waha się 
około wartości 600 mg®/c.

Gruźlica — 2
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Odczyn tuberkulinowy śródskórny często wypada dodatnio, dopiero 
przy stężeniu tuberkuliny 1:1000. Jest on zazwyczaj blady, naciek jest 
nieznaczny.

Na dnie oka można wykryć objawy zastoju i obrzęku tarczy nerwu 
wzrokowego, względnie tarcze mogą być prawidłowe. Natomiast charak­
terystyczny jest stan tętnic. Są one obkurczone, wąskie.

Oddziaływanie chorego na antybiotyko-chemoterapię jest tu prawie 
nieuchwytne. Stan dzieci zwykle pogarsza się pomimo stosowania odpo­
wiedniego leczenia przyczynowego. Rokowanie zatem jest złe.

Powstawanie zmian w przebiegu tego typu choroby często przebiega 
rzutami, napadowe. Typ mózgowy rozwija się niekiedy po krótkim okre­
sie trwania objawów gorączkowych, lub występuje nagle wśród stanu po- 
zcrnego zdrowia w postaci drgawek, porażeń, utraty przytomności itp.

Wystąpić on zatem może; a) po krótkim okresie trwania objawów go­
rączkowych; b) po krótkim okresie trwania niewyraźnych objawów ogól­
nego niedomagania; c) wśród stanu pozornego zdrowia, d) po długim okre­
sie trwania objawów wstępnych, zatem u większości chorych, u których 
późno rozpoczyna się leczenie oraz e) w przebiegu oponowym, w przy­
padkach wymienionych w punktach b) i c).

Inni autorzy również zwracają uwagę na gwałtowne pojawienie się 
objawów typu mózgowego. Engel zaznacza, że u dzieci w 1 i 2 roku życia, 
częściej spotyka się nagły początek choroby o typie mózgowym. Michiels 
pisze: ,,Należy zauważyć, że precoma i coma, które są uważane za obja­
wy zaawansowania choroby, u niektórych chorych występują dość nagle 
w następstwie współistnienia zapalenia mózgu“. Quersin, poruszając 
trudności wczesnej diagnostyki u małych dzieci zwraca uwagę na możli­
wość szczególnego przebiegu, kiedy choroba od samego początku charak­
teryzuje się nagłym, gwałtownie występującym, głębokim zaburzeniem' 
świadomości.

Według naszych obserwacji ten typ choroby pierwotnie występujący, 
spotyka się przeważnie u dzieci poniżej 3 roku życia, a także u dużej liczby 
dzieci, u których gruźlica prosówkowa i gruźlicze zapalenie mózgu i opon, 
rozpoczynają się jednocześnie.

Załączone ryciny przedstawiają dzieci, wykazujące mózgowy typ prze­
biegu we wczesnym okresie choroby.

R y c . 4 — C. .1. — 1 rok i 5 mieś. — pierwszy tydzień lefczenia i trzeci tydzień 
choroby. Dziecko jest nieprzytomne, głowę ma skręconą w prawo. Widoczne jest 
nieprawidłowe ustawienie gałek ocznych i ich wytrzeszcz. Prawa rączka jest zgię­
ta i przywiedziona do klatki piersiowej. Lewa rączka wykonuje ruchy błądzące. 
Lewa kończyna dolna jest nadmiernie wyprostowana. Lewa stopa wykazuje trwałe 
ustawienie palucha w zgięciu grzbietowym. Napięcie mięśni w kończynie górnej 
prawej i dolnej lewej jest wyraźnie wzmożone. Temperatura ciała około 37“C, pleo- 
cytoza nie przekracza lOO/mm .̂

R y c . 5 —  P. W. — 2 lata i 7 mieś. — pierwszy tydzień leczenia i czwarty tydzień 
choroby. Dziecko jest nieprzytomne, ma zaburzenia rytmu oddechowego. Głowa 
skręcona jest w prawo, oczy wpół przymknięte, mruganie zniesione, spojrzenie usta­
lone, gałki ustawione rozbieżnie. Klatka piersiowa jest ustawiona wdechowo, obja­
wy zapalne są nikłe.
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Ryc. 6 — S. W. — 1 rok i 7 mieś. — drugi tydzień leczenia i czwarty tydzień cho­
roby. Dziecko ,1est nieprzytomne i pobudzone. Gałki oczne są w lekkim wytrzesz­
czu — spojrzenie ustalone. Zaznacza się niedowład w zakresie dolnej gałązki 
n. VII-go prawego. Dziecko jest wychudzone i ma zaburzenia oddechowe. Tempe­
ratura ciała jest prawidłowa. Pleocytoza ok. 30/mm'*, białko ustabilizowane, chlorki 
poniżej 600 mg%.

Ryc. 4. C. J. lat 1.5T2. 1. tydzień leczenia, 3 tydzień choroby.
Przebieg o typie mózgowym.

Opisane tu  d w a  k rań cow e ty p y  są zn an e każdem u k lin icy śc ie , k tóry  
zajm ował się  le czen iem  g ru źliczeg o  zap a len ia  m ózgu i opon w  ok resie  sto ­
sowania str e p to m y c y n y  i środ k ów  ch em o tera p eu ty czn y ch . S ąd zim y, że  
i w erze przed  sto so w a n iem  ty ch  lek ó w  d a ły b y  się  on e  w yróżn icow ać* .

Ryc. 5. P. w . lat 2.7/12. 1. tydzień leczenia, 4. tydzień choroby.
Przebieg o typie mózgowym.

W naszym  u jęc iu  isto tn ą  różn icę ch a ra k tery sty czn ą  m ięd zy  ty m i d w o­
ma p od sta w o w y m i typ am i, s ta n o w i obok sy m p to m a to lo g ii k lin iczn ej za­
chowanie s ię  p ły n u  m ó zgow o-rd zen iow ego: w y d a tn e  zm ian y  zapalne

* Nie uważamy,, że pierwotńie mózgowe przebiegi aż tak są rzadkie, ażeby uza­
sadnione było określanie ich jako ,,nietypowe przebiegi choroby" jak to czyni Fan- 
coni w nowym podręczniku pediatrii.
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w typie oponowym, brak ich w typie mózgowym. Wprawdzie wahania 
pleocytozy i poziomu białka możemy spotykać na początku choroby prze­
biegającej z objawami mózgowymi, są one jednak wtedy krótkotrwałe 
i słabo wyrażone. Natomiast obniżenie poziomu chlorków jest zjawiskiem 
zawsze towarzyszącym zaburzeniom mózgowym, związanym, jak sądzi­
my, z patogenezą zmian tego typu. Podobnie wygląda płyn w tzw. „póź­
nych zaburzeniach neurologicznych", które opiszemy osobno. Zachodzą 
one po kilku lub kilkunastu tygodniach trwania choroby podczas lecze­
nia antybiotykiem i środkami chemoterapeutycznymi.

Odczynowi zapalnemu toczącemu się w przestrzeniach podpajęczy- 
nówkowych podstawy mózgu i wykazującemu pewne nasilenie, przypi­
sujemy znaczenie korzystne. Nie dopuszcza on do rozwoju objawów móz­
gowych. Przytoczymy opis przypadku, który ilustruje zjawisko znikania

Ryc. 4. C. J. lat 1,5/12. 1. tydzień leczenia, 4. tydzień choroby.
Przebieg o typie mózgowym.

objawów mózgowych pod wpływem nasilenia^ się odczynu zapalnego 
w oponach. Podkreśla on wpływ omawianego czynnika w powyżej omó­
wionym znaczeniu.

Chłopiec W. J. (lat 2) choruje na gruźlicze zapalenie mózgu i opon od 9 miesięcy. 
Od początku leczenia stan dziecka był ciężki, połączony z zamroczeniem i prawo­
stronnym połowicznym niódowładem spastycznym. Po 2 i pół miesiącach leczenia 
streptomycyną, stan wyraźnie pogarsza się. Szybko postępuje wyniszczenie i od­
wodnienie oraz zjawia się stan pobudzenia. Objawmy zapalne w płynie mózgowo- 
rdzeniowym są anergiczne. Wśród objawów pogorszenia i okresów nieznacznej 
poprawy, udaje się dziecko utrzymać przy życiu mimo złego stanu ogólnego. 
W 9 miesiącu leczenia dziecko przebyło zapalenie pduc. W 10 miesiącu wy­
stępuje pneumokokowe zapalenie ojron mózgowo-rdzeniowych. Ciepłota ciała pod­
nosi się do 39,40. Pleocytoza dochodzi do 14.500/mm3 białko — do 14 pro mille. Po 
zastosowaniu penicyliny i sulfadiazyny objawo' zapalne ustępują w ciągu 5 dni. 
Równocześnie stan dziecka zaczyna się wybitnie poprawdać. Zaburzenia neurolo-
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giezne ustępują. Posiiom chlorku w płynie mózgowo-rdzeniowym wraca do normy. 
Po kilku tygodniach dziecko przybiera wygląd dziecka zdrowego. Zakończono le­
czenie streptomycyną i HKIN. W okresie obserwacji do lat 2, stan dziecka pozostaje 
dobry i jest prawidłowy poza zaznaczonym niedowładem połowicznym.

3. M i e s z a n y  t y p  p r z e b i e g u  c h o r o b y :  Rozbieżność 
między nasileniem zmian zapalnych w płynie, a obrazem klinicznym 
mózgowym, pozwala na wyróżnicowanie typu trzeciego, najczęstszego, 
łj- typu mieszanego: mózgowo-oponowego. Rozumiemy p>od nim zwykle 
spotykany średnio ciężki przebieg gruźliczego zapalenia mózgu i opon,' 
występujący u dzieci w wieku od 3 do 10 lat. Jest to raczej typ mózgowy
0 przebiegu ustabilizowanym w ciągu pierwszych 4—8 tygodni leczenia
1 utrzymujących się wyraźnych objawach zapalnych w płynie. Zaburze­
nie świadomości wyraża się zamroczeniem lub utratą przytomności dzie­
cka. Porażenia, jeżeli występują, dotyczą przeważnie mięśni kończyn 
i najczęściej pojawiają się połowicze. Zaburzenia wegetatywne są obser­
wowane, lecz w nasileniu niewielkim. Zaburzeń oddechowych zwykle 
nie stwierdza się. Objawy oponowe są wyraźne.

Objawy zapalne: gorączka oraz wahania pleocytozy i białka w płynie 
zaznaczają się przeważnie wyraźnie. Poziom chlorków waha się i wynosi 
od 650—700 mg®/c.

Odczyn tuberkulinowy śródskórny wypada zwykle dodatnio w stęże­
niu tuberkuliny 1:10 000 i jest rozmiaru średniego, wyraźnie nacieczony. 
słabo przekrwiony.

Na dnie oka obserwuje się obrzęk tarczy nerwu wzrokowego i objawy 
zastoju żylnego. Tętnice są obkurczone, wąskie.

Odnosi się wrażenie, że utrzymywanie się objawów zapalnych hamuje 
postęp objawów neurologicznych. Zbyt wczesne zanikanie pierwszych 
może powodować rozwinięcie się ciężkiego stanu mózgowego, który pro­
wadzi do śmierci lub trwałych uszkodzeń. „Późne zaburzenia neurolo­
giczne", o których wspominaliśmy, pojawiają się zwykle wtedy, kiedy 
objawy zapalne ustępują w następstwie leczenia.

W celu ilustracji znaczenia zmian zapalnych dla hamowania rozwoju 
objawów mózgowych możemy przytoczyć następujący przypadek.

z. S., chłopiec lat 16, przybywa na oddział po 4-tygodniowym trwaniu objawów 
wstępnych. Jest przytomny, na pytania odpowiada rozsądnie, podaje anamnezę. 
Objawy oponowe są wyraźne. Zaznaczony jest niedowład dolnej gałęzi prawego 
nerwu twarzowego. Ciepłota ciała wynosi 37,4<i. Odczyn tuberkulinowy jest dodatni 
przy stężeniu tuberkuliny 10-3, średnica średnia odczynu wynosi 12,5 mm. Płyn 
mózgowo-rdzeniowy wykazuje pleocytozę 1192 w 1 mm®, zawartość białka wynosi 
3,9 pro mille, chlorków 567 mg%, odczyn Pandyego + - i  + + , Nonne-Appelta -I -i-, 
odczyn nadmanganowy Meyerhofera - Kwapińskiego: czas odbarwienia — 12 sek.

Badanie dna oka wykazuje zatarcie brzegów tarczy nerwu wzrokowego. Tętnico 
są obkurczone, wąskie. W prawym oku spostrzega się drobne ognisko gruźlicze.

Rozpoczęto leczenie streptomycyną. Domięśniowo stosowano ją w ilości I g  — 
6 razy w tygodniu, dokanałowo w ilości 0,1 g — 6 razy w tygodniu.

W pierwszym tygodniu leczenia stan ogólny chłopca nie ulega zmianie. W szcze­
gólności nie stwierdza się zaburzeń mózgowych. Wahania ciepłoty ciała są duże. 
Gorączka dochodzi do 39i>. Wahania pleocytozy są następujące; 1192, 404, 2835,
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772 w 1 mm'*. 'Wahania białka w płynie wygląda.ią podobnie: 3,9; 4,2; 7,2; 4,9; 7,5 pro 
mille. Poziom chlorków jest natomiast stale niski; 567, 534, 525, 531, 549 mg%.

Moglibyśmy typ choroby określić jako oponowy, gdyby nie trwale niski poziom, 
chlorków oraz wąskie obkur.czone tętnice na dnie oczu. Łączy się to według naszych 
obserwacji z przebiegiem mózgowym. Niepokojący był mały i blady odczyn tuber­
kulinowy występujący dopiero przy stężeniu tuberkuliny 1:1000. Określiliśmy więc 
typ mieszany: oponowo-mózgowy.

W drugim tygodniu stan wyraźnie się zmienia. Ciepłota ciała wraca do normy. 
Pojawiają się jedynie sporadyczne stany podgorączkowe do 37,3". Pleocytoza spada 
i utrzymuje się około 200 w 1 mm** i nie wykazuje wahań. Białko w płynie stale 
rośnie; 3,3; 6,6; 13,9; 14,2 pro mille.

W dalszym ciągu stan szybko pogarsza się. Pojawia się zamroczenie, narastające 
do całkowitej utraty przytomności. Zjawiają się uporczywe wymioty. Występuje 
drżenie dystalnych części kończyn.

Z powodu pogarszania się stanu chorego dodano do leczenia hydrazyd kwasu izo­
nikotynowego w ilości 300 mg dziennie, doustnie oraz dokanałowo. To ostatnie za­
stosowano na skutek stałego wzrostu zawartości białka w płynie oraz pojawiania 
się ksantochromii.

W piątym dniu pogorszenia zjawia się charakterystyczna sztywność mięśni pro­
stowników kończyn dolnych oraz mięśni grzbietu, połączona z wygięciem głowy 
do tyłu.

W ósmym dniu występuje nagle zapaść przy równoczesnym utrudnieniu wdechu 
p>ołączonym z pogłębieniem, zwolnieniem i nieregularnością rytmu oddechowego 
oraz z gromadzeniem się wydzieliny w drogach oddechowych. Po 5 godzinach trwa­
nia powyższych objawów następuje zgon. ^

Badanie sekcyjne wykazało; naczynia opony miękkiej i mózgu są rozszerzone. Na 
podstawie mózgu stwierdza się naloty włóknikowe barwy białej. 'W lewym row­
ku Sylwiusza w zakresie płata skroniowego spostrzega się ognisko serowaciejące 
wielkości dużego grochu (ognisko Richa) otoczone gruzełkami. Na wypukłości móz­
gu widoczne są drobne gruzełki oraz ogniska wysięku w przestrzeniach podpaję- 
czynówkowych. 'Wodogłowie wewnętrzne jest niewielkie.

Wykonano badanie histologiczne wycinków pobranych z kory płata czołowego, 
pdata skroniowego, okolicy istoty czarnej Semeringa, opony miękkiej, naczyń rowka 
Sylwiusza i podstawy mózgu. Wykazało ono istnienie nacieków złożonych z komó­
rek limfoidalnych i nabłonkowatych w różnych częściach mózgu. We wszystkich 
wycinkach znaleziono zmiany w naczyniach tętniczych. Błona wewnętrzna jest 
zgrubiała. W niektórych naczyniach rozrost i nawarstwianie się śródbłonków po­
woduje znaczne zwężenie światła. Od zewnątrz niektóre naczynia otoczone są ma­
sami serowatymi lub zgrupowaniami komórek limfoidalnych.

Ocena przypadku: razem z ustąpieniem objawów zapalnych, po tygod­
niu leczenia ujawniły się objawy mózgowe, które doprowadziły do zejścia 
śmiertełnego. Sekcja wykazała organizujące się zmiany zapalne na pod­
stawie mózgu — istnienie ogniska serowaciejącego gruźliczego w tkance 
mózgowej (ognisko Richa) oraz rozległe zmiany w naczyniach tętniczych 
mózgu. Te ostatnie wiążemy z rozwojem stanu mózgowego.

Omawiany antagonizm pomiędzy obydwiema grupami objawów (móz­
gowe i zapalne w oponach), ilustruje również zjawisko, które obserwo- 
'waliśmy u l i  dzieci podczas leczenia HKIN. Polega ono na szybkim ustę­
powaniu zmian zapalnych w płynie. Płyn mózgowo-rdzeniowy wraca do
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normy w ciągu 10—20 dni, natomiast objawy mózgowe utrzymują się 
w pełnym nasileniu. Stan ten nazwaliśmy „rozszczepieniem mózgowo- 
oponowym . Prowadzi on zwykle do trwałego uszkodzenia wyższych 
czynności nerwowych u dziecka.

Mieszany typ kliniczny charakteryzuje się przebiegiem średnio ciężkim 
i stabilizacją objawów w okresie pierwszych tygodni. Możliwa jest popra­
wa i wyleczenie lub przejście w typ mózgowy. Przy długim utrzymywa­
niu się objawów zapalnych mogą pojawiać się zaburzenia w drożności 
kanałów płynu mózgowo-rdzeniowego. Wreszcie po dłuższym okresie 
trwania objawów zapalnych i ustąpieniu ich mogą pojawiać się dyna­
miczne zaburzenia, które określamy mianem ,,późnych zaburzeń neurolo­
gicznych".

Postępowanie lecznicze wymaga umiejętności stosowania antybiotyko- 
chemoterapii, a także wprowadzenia dodatkowych sposobów leczenia. 
Leczenie zbyt energiczne w postaci codziennego stosowania wysokich da­
wek leków, może być niekorzystne. W okresie przejścia choroby w typ 
mózgowy, działanie antybiotyko-chemoterapii staje się mało skuteczne 
lub całkowicie nieskuteczne. Utrzymywanie się objawów zapalnych 
w płynie przez okres kilku tygodni wydaje się korzystne.

4- T y p  p o r o n n y  p r z e b i e g u  c h o r o b y :  Tą nazwą
określamy ostro występujący ,,incydent oponowy" przebiegający z go­
rączką, bólem głowy oraz objawami oponowymi. Mózgowych objawów 
nie stwierdza się. Ciepłota ciała dochodzi zwykle do SS**. Zmiany zapalne 
w płynie są słabo wyrażone. Niekiedy zdarza się pleocytoza dochodząca 
do 100 w 1 mm®. Białko nie jest zwiększone lub nie przekracza 1 pro 
mille. Odczyn Pandyego jest dodatni lub wątpliwy. Ciśnienie płynu jest 
zwykle podwyższone. Odczyny tuberkulinowe są żywo czerwone i roz­
ległe. Badanie dna oka nie wykrywa zmian.

Poronny typ przebiegu choroby zjawia się najczęściej bezpośrednio po 
zakażeniu pierwotnym lub w okresie ostrych rzutów choroby. Niekiedy 
dołącza się on do istniejącej uprzednio gruźlicy prosówkowej. Niekiedy 
wreszcie jest on jedynym objawem towarzyszącym utajonym postaciom 
procesu gruźliczego. Ścisłe rozpoznanie jest trudne i następuje raczej 
drogą wykluczenia innych odczynów opon mózgowo-rdzeniowych. Nie­
kiedy drogą posiewu płynu lub w próbie biologicznej można wykryć 
obecność prątków.

Obserwowaliśmy 14 takich przypadków. W 2 znaleziono w płynie prątki 
kwasooporne. Niektóre z tych odczynów ustępowały samoistnie, inne le­
czyliśmy antybiotykami. Całkowita poprawa następowała zwykle w ciągu 
1 2 tygodni mimo, źe zmiany w płynie utrzymywały się dłużej, co od­
nosiliśmy do dokanałowego wprowadzania antybiotyków. W piśmien­
nictwie znaleźliśmy podobne doniesienia u Debre i współpracowników, 
którzy opisali 23 takie przypadki. Chaptal i Brunei obserwowali 13 ,,rzu­
tów oponowych" w trakcie leczenia gruźlicy prosówkowej. Paszkowska 
w tutejszym sanatorium obserwowała 10 takich przypadków. W piśmien­
nictwie spotyka się nazwy, które sugerują istnienie podobnych postaci 
jak. meningitis tuberculosa serosa (Lincoln), meningitis tuberculosa 
allergica itp.

Omówione typy spostrzegaliśmy na materiale własnym 250 dzieci w na­
stępującej częstości: typ oponowy — u 76 dzieci (30,4»/o), typ mózgowy__
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T a b e l a  I

Tj^p kliniczny O p o n o u; y M ó z g o lu y M i e s z a n y  [ P o r o n n y

Stan
przytomności

Porażenia 
pochodź, centr.

Przytomność
zachomana

N ieobecne

Zaburz, reguł, 
megetat. (odde- 

chome, narz. 
krąż., przem, 

mat.)

Stan
pobudzenia

Apatia 
i senność

Porażenia 
obmod. szczeg. 

N. VII
Znany zespól 

kliniczny 
obj. opono- 

mych

S i a d

Nie m ystępuje 
lub tylko pobudze­

nie
psychoruchom e

Dziecko nieprzy­
tom ne lub U! stanie 

śpiączki

Porażenia oczne, 
niedomłady koń­
czyn (mono-hemi 
tetrapar. spast.)

Zaburzenia oddy­
chania. krążenia 

krmi, stanu odży- 
mienia i umodnię.lia 
Ul różnym stopniu

+

Dziecko zam ro­
czone lub n ie­

przytom ne

+

Zaburzenia krążę 
nia krmi, stanu od- 
żymienia i umod­
nienia m różnym 

stopniu

Przytomność
zachomana

Nieobecne

Nieobecne

przeczulica 
O ; ogólna

Ciepłota ciała 
przeciętnie

O dczyn tuberk. 
śródsk. przy 

stęż. I0 ~ ’

Pleocytoza
Białko 

(m Doczątk. 
okresie 

choroby)

+

4-

38 -  40® C

Drga«cki, hiperki- 
nezy pozapirami- 

dome lub brak 
pobudzenia

Nie dają się stmier 
dzić (zniesienie 
przytomności)

+

S i a d

Nie daje się 
stmierdzić (zabu­
rzenie przytom­

ności)

Do 37,5® C

Pobudzenie psy- 
choruchome, cza­

sem hiperkinezy po- 
zapiramidome lub 
brak pobudzenia 

N ie dają się stm ier­
dzić (zaburzenie 

przytom ności)__

4'

Nieobecne

ai

Żymoczermony, 
nacieczony, 

rozmiary średnie 
(śred. -I 10 mm)

100-1000 m 1 mm®

Ok 1%„

Blady, nacieczony, 
rozmiary małe

30-100 m 1 mm®

2%

4-

Chlorki 
(jako NaCl)

650 -700 mg% Ok. 600 mg %

D n o  o k a

Częstość obserm 
na m ater. mł.

Obrzęk tarczy, 
naczynia, żylne 

szerokie.
tętnicze m norm ie 

30,4$

Siad obrzęku 
tarczy,

naczynia tętnicze 
mąskie

21.2$

±

Do 39® C

Czermony, nacie­
czony,

rozmiary małe 

100—1000 m ^ m n ^

Ok. 1$„

600-700 mg $

Obrzęk tarczy, 
naczynia żylne 

szerokie, 
tę tnicze mąskie

S i a d

Nieobecne

4"

Do 38® C

Żymoczeru). 
nacieczony 
rozm. śred­

nie lub duże

Do 100 ir 1 mm®

43,

> 700 tng*

Brak zmian

5,6$
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u 53 dzieci (21,2®/o), typ mieszany — u 107 dzieci (42,8®/o) i typ poronny — 
u 14 dzieci (5,5®/o).

Na załączonej tabeli znajduje się syntetyczny przegląd cech umożli­
wiający określanie poszczególnych typów klinicznych.

OMÓW IENIE

Zjawisko antagonizmu między nasileniem zmian zapalno-wysiękowych 
w przestrzeniach podpajęczynówkowych podstawy mózgu —■ a istnieniem 
zmian naczyniowo-nerwowych, które stanowi podstawę istnienia poszcze­
gólnych typów przebiegu klinicznego, ma znaczenie bardziej ogólne. 
Zjawisko to wydaje się związane z zasadniczym przebiegiem procesu 
gruźliczego. W różnych postaciach gruźlicy daje się zaobserwować fakt 
następujący: aby ognisko gruźlicze o charakterze wytwórczym lub sero- 
waciejącym mogło ulec poprawie, musi przejść przez stadium zaostrzenia 
zapalno-wysiękowego. W ten sposób ,,goi się“̂  węzeł gruźliczy na szyi, 
ropień opadowy przy zmianach kostno-stawowych. W ten sposób likwi­
duje się utrzymujący się proces na błonach surowiczych. Doświadczenia 
Schwartza i Metzgera wykazały, że zakażenie oka u królika lub świnki 
morskiej dokonane prątkami zjadliwymi typu ludzkiego, może przebie­
gać z objawami gwałtownego ostrego zapalenia jako panophtalmitis, nie 
prowadzącego do żadnego trwałego uszkodzenia względnie pod postacią 
procesu przewlekle postępującego, doprowadzającego do całkowitego 
zniszczenia gałki ocznej. Od czasu wprowadzenia streptomycyny wiemy, 
ze właśnie zmiany wysiękowe najlepiej oddziałują na to leczenie.

Zdolność do odczynu zapalno-wysiękowego w procesie gruźliczym 
wydaje się mieć wyraz w żywej skórnej alergii tuberkulinowej. W ba­
daniu alergometrycznym według Groera, odczyn ten daje się zwykle 
określić jako przewaga wrażliwości nad odczynowością czyli pleostezja. 
Towarzyszy ona zwykle procesom ostrym i wysiękowym.

Po przejściu przez to stadium dochodzi się dopiero do takiego stanu 
alergii, w którym odczynowość wzrasta (pleoergia), a gdy staje się na 
tyle przeważająca, że nawet nie dopuszcza do powstania uchwytnego 
odczynu powstaje adiaforia (Groer). Stan ten bywa nazywany w piśmien­
nictwie: dodatnia anergia.

Jeżeli w regularnych, krótkich odstępach czasu będziemy wstrzykiwać 
śródskómie tuberkulinę metodą alergometryczną, to po przejściu przez 
stan pleostezji doprowadzimy stopniowi do zniknięcia odczynu na tuber­
kulinę. Odczyn skórny przechodzi zatem też przez stadium zaostrzenia, 
ulegając następowe likwidacji.

Istnieje zatem jakiś tor, przez który przejść musi proces gruźliczy, 
aby ulec likwidacji.

Leczenie antybiotyko-chemoterapią prowadzić może również przez okres 
zaostrzenia. Po wprowadzeniu hydrazydu, który jest lekiem bardziej 
aktywnym niż streptomycyna obserwuje się częściej objawy pogorszenia 
na początku leczenia, przypominające odczyn Herxheimera — Łukasiewi- 
cza. Wedle hadań Paszkowskiej, u dzieci chorych na gruźlicę typu do­
rosłych występuje pleostezja tuberkulinowa w około 60®/o na początku
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leczenia HKIN. W przypadkach tych poprawa bywa najbardziej uderza­
jąca *.

Za jeden z głównych czynników powodujących powstawanie mózgo­
wego przebiegu choroby uważamy zmiany naczyniowe mózgu. Występują 
one tym łatwiej, im mniej nasilają się zmiany zapalne opony miękkiej 
podstawy mózgu.

Nieswoisty charakter zmian naczyniowych sprawia, że nie różnią się 
one histologicznie od zmian spotykanych np. w kile lub gośćcu. Są to 
zatem zmainy wtórne, występujące w chorobach przebiegających prze­
wlekle. Powstawać one mogą w wyniku niewystąpienia ostrej fazy wy- 
siękowo-zapalnej, która zazwyczaj prowadzi do likwidacji procesu. Nie­
zdolność wytworzenia tej fazy powoduje obok przechodzenia choroby 
w postać przewlekłą odczyn szczególnych elementów układu mezenchy- 
malnego.

Badania anatomo i histopatologiczne wykonali: kol. kol.: St. Starzyński, W., Brzo­
sko, Z. Lewicki z Zakładu Anatomii Patologicznej Akademii Medycznej w Warsza­
wie — Kierownik: prof. dr L. Paszkiewicz — za co składam podziękowanie.

Dziękuję również dr Krystynie Plebańczyk-Lukasowej za pomoc w ułożeniu tabeli.
Badania okulistyczne przeprowadzała dr B. Janiszewska (Klinika Okulistyczna 

Akademii Medycznej w Warszawie — Kierownik: prof. dr W. H. Malanowski). Wy­
niki tych badań będą opracowane osobno.

WNIOSKI k o ń c o w e

1. Początek objawów gruźliczego zapalenia mózgu i opon może być 
przewlekły i skradający się lub ostry. Niekiedy początek choroby ma 
charakter mózgowy.

2. W przebiegu gruźliczego zapalenia mózgu i opon leczonego przy po­
mocy antybiotyko-chemoterapii, można wyodręb-nić przypadki, w których 
choroba ma charakter mózgowy i takie, w których ma charakter tylko 
oponowy. Natomiast najczęściej występuje typ mieszany: oponowo-móz- 
gowy, w którym nasilenie obu grup objawów jest jednakowe.

3. U podstawy wyróżnicowania typów klinicznych leży spostrzegany 
w badaniu histologicznym antagonizm pomiędzy zmianami zapalnymi 
na podstawie mózgu, a zmianami naczyniowymi mózgowymi. Znajduje to 
wyraz w zachowaniu się płynu mózgowo-rdzeniowego.

4. Zmiany zapalne na podstawie mózgu łączą się w symptomatologii 
klinicznej z objawami oponowymi, mózgowe zmiany naczyniowe — 
z objawami mózgowymi.

5. Działanie antybiotyko-chemoterapii jest skuteczne w przypadkach 
o oponowej symptomatologii, natomiast mało skuteczne lub nawet pogar­
szające stan ogólny, w przypadkach o symptomatologii mózgowej.

6. Z przytoczonych obserwacji wydaje się wjmikać korzystne znacze­
nie utrzymywania się objawów zapalnych w okresie przynajmniej 1 mie­
siąca leczenia. Dlatego należy ostrożnie przeprowadzać leczenie przyczy­
nowe w przypadkach, w których objawy zapalne są słabo wyrażone.

7. Leczenie gruźłiczego zapalenia mózgu i opon powinno być dostoso­
wane do typu klinicznego.

* Zjawiska te w gruźlicy mogą wskazywać na „hygiogenetyczną" (prowadzącą 
do zdrowienia) funkcję alergii, wg Groera.
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B. X a .1 H K 0 B C K H

IlATOrEHK3 M TEMHHHE TVBEPKyJIE3HOrO M EflHHrOSHUEOAJIHTA

C o ;; e p >K a H H e

K.THHHqecKHH aHajiH3 250 c;iyqaeB TyóepKyjieaHoro MeHHHro3Hue(})a.nHTa y AeTeii iipHeeji aeropa k bw* 
Ae.ieHHK) HecKOJibKHK THnoB SToro saCojieBaHHB. BCTpe»iaK>mHxcfl npn iipuMeirennH h îcmohuh aHTu 
ÓHOTHKaMH.

ripHHii.HnHajibHbie pasjiHUHa HaÓJiioAafOTCB npH MeHHHnia.abHoii c|)opMe (okojio 30̂ /̂  c.iyqacB) n 3nue- 
(J)a.’iHTHqecKoft (|)OpMe (okojio 210/q cjiy^aes). Ohh o p o jib jih io t c b K.iHHHMecKoa cHMiiTOMamnorHH, h3mc- 
neHHax B JiHKBope, KapTHHe masHoro ĄHa h- Ko>KHoii ryóepKyjiHHOBOH peaKii.Hn.

nporHo.3 ripH o6ohx (f)opMax saóojjeBaHHa óbiBaer paBJiHMUbui b cbh3h c xapaKTepoM peaKium Ha 
STHOTpoiiHoe JiencHHe n ;iHHaMHKOH 6ojie.3HH. HHor;ia xapaKTepHaH KapTHHa BoaiiHKaeT y>Ke BnaMajic 
CoJiesHH.

TpeTbH (l)opMa — CMeuiaHnaa, MeHHnro9Hue4)ajiHTHMecKaH (ok. 13o/o CKywacB) xapaKTepn3yeTC« hh.ih - 
UHCM CHMIITOMOB, CBOHCTBeHHbIX 06OHM BblHienpHBCAeHHbIM (|)0pM3M H CTa6HJIH3aUHeH COCTOHHHH B TeHCHHe
nepBbix 4—8 Hejiejib JieweHMa. B j.aJibHejiiueM MojKer HacTyPHTb H3MenCHH0 KaK cvn>ic.ie y.iyMiiieHHH, 
TaK H yxy;uiieHHHM, CB«3anHoro c iiepexoAOM b 3Hue4)ajiHTHqecKoe coctohhhc, IIpH MeHHHro3nu.e(t)ajiHTHMe 
CKOM TeneHHH 3a6o.neBaHH<i BcrpenaioTCH TaKjKe AHHaMHHecKHe nepBHbie paccrpoHCTBa, Koropbic iiohb.tb- 
H)Tca nocjie HcnesHOBeHHH 6ojie3HeHHbix chmotomob. Ohh oÓcyjKAaiOTCH oT;i,ejibHo kbk «ri03j.Hne nepe 
H«e paccTpoficTBa».

MeTBCpTaH (})opMa: aCopTHBHaa (okojio 60/̂  cjiynaes), Tpy.a.HaH jtJiH iiHarHocunpoBaHHH, xapaKTepir-
SyeTCH KOpOTKHM OepHOJlOM 6oJie3HeHHblX CHMHTOMOB (1— 2 HeA ĴIM), IipOHBJIHK)IUHXCH B cjia6oii CTCneHII 
H oObPiHO npoxoAHiu.HX 663 JieHeHHJT. Hhopjih y;iaeTCH o6Hapyx<HTł> BK b jihkbopc.

ripHHHHn Bbl^eJieHHH o6oHX rjiaBHblX (J)O pM  (MeHHHTHaJlbHOft H 3HIJ,C({)aJIHTH‘!eCKOH) ;UlKJlIOMaeTCH B HaÓJllO-. 
AaBUieMca aHTaronH3Me Me>KAy tbkhmh BocnajjHTejibubiMH cHMiiTOMaiwH Kan c ojihoh cTopoubi TeMnepaTypoii 
KOJieóaHHBMH iiJieouHToaa h coAep»:aHHH óejiKa b jihkbopc h CBHaaHHbiMH c 3thm kjihhhhgckhmh mchhh- 
THaJIbHblMH CHMnTOMaMH, a C Apyroił CTOpOHhl KJIHHHHCCKHMH HapyilieHHHMH MOSrOBOPO XapaKTCpa. KOTO- 
pbiM conyrcTByiOT HHSKoe co^ep>KaHHe xjiopHAOB b jiHKBope, cjiaCo Bbipa>KeHHbic BociiajiHTevTbnbie chmii- 
TOMbi, a B pjia3HOM ;iHe ysKHe, cnacTHnecKu c»:aThie apTepHH.

ripu naTOJIOroanaTOMHHeCKHX BCKpbITHHX 3TOT aHTarOHH3M IIpOHBJlHCTCH B BHA6 OAHOBpeMeilHOrO naJlH- 
MHfl CJia60 Bbipa>KeHHbIX BOCnaJIHT6JIbHO*3KCCyjiaTHBHbIX H3MeH6HHli y OCHOBaHHH M03Pa II paCIIpOCTpaHCH- 
HblX H.3MCHeHHlł B apTepHa.TbHblX M03P0BbJX COCy.'I,aX H HCphHbIX K.ieTKaX B BHae OTCKa HJIH ACrCHepa- 
THBHbIX H3MeH6HHfl.

Akthbhoh BocriajiHTejibHO-SKCcyAaTHBHOH peaKii.HH y ochobhhhh MOara mo>kho iipHiuicarb 3Ha'iCHHe 
l̂aKTopa, TopMo.3Hmero boshhkhobchhc pacripocTpaHeiiHbjx cocyAHCTbix H3MeHeHHn. C Apyroii cToponhi 

C3HU1K0M 6oJIbIJIH6 BOCHaJIHTCJIbHhie IiaMCHeHHH BhI3bIBaiOT OTpilIŁaTeJlbHbie lipOHB.ieHHH, CBHSaHHbie C ,VIH- 
TC.IbHOCTbK) Te»ieHHH 60JI63HH H paCC PpOHCTBaMH B ÎHHaMHKe nepeMeiU,eHHH .HHKBOpa.

IIpH jieHCHHH cjie;iyeT  yHHTbieaTb B biiueonH cannbie momchtiiI h npHcnacaÓJiHBaTb e ro  k K.niiłnmecKOMy 
THiiy saCojieeaHHH. 3 to othochtch Kai< k 3THOTpoiiHOMy ji6 ‘ienHK>, TaK h k AonojimiTejibHbiM TepaiieBTH- 
neCKHM MCTOABM. FIpIIMeHGHHe 60JlhJIIHX ;i.03 aHTH6HOTHKOB H XHMHOTepaneBTimeCKHX Cpe^CTB, paBHO 
KaK H npoBe;i,em ie HHTeHCHBHbix mctoaob JiewcHUB npoTiiBoiioKaaaHO b TH>Kejihix (tiopM ax 3Huect)ajiHTOB 
H MeHHHP03Hi;ect)aJIHT0B.

rioApoÓHoe o6cy>KAeHHe jichchhh b cootbctctbhh c iipeACTaB-ienHOH iipoCjieMoii 6>7ieT upHBeAeuo 
B ,ipyrOM M6CT6.

B. H a l ł k o w s k i

THE PA TH O G EN E SIS  A ND TH E COU RSE O F TU B ER C U LO U S E N C E PH A L O -M E N IN G IT IS

S U m  m  a  r  y

Basing' on  th e  c lin ica l a n a ly s is  o f tu b e rc u lo u s  e n c e p h a lo -m e n in g itis  (250 cases) se v e ra l ty p e s  
conccrning th e  co u rse  o f th e  d ise ase  d u r in g  th e  th e ra p y  w ith  a n tib io tic s  a n d  c h e m o th e ra p e u tic s  
aro d iscerned .

The m ain  d if fe re n c e s  a re  o b se rv e d  in  th e  in e n in g e a l co u rse  (ab o u t 30 p e r  c e n t o f cases) 
and in th e  c e re b ra l  coursfe (a b o u t 21 p e r  c e n t  o f cases). T h ey  a re  m a rk e d  in  th e  c lin ica l sy m - 
ptomatology, in  th e  b e h a v io u r  o f th e  c e re b ro sp in a l f lu id , in  th e  S ta te  o f th e  fu n d u s  ocu li a n d  
in the sk in  tu b e rc u l in  te s t.

In bo th  ty p e s  o f  th e  d ise ase  th e  p ro g n o sis  is  d i f f e r e n t  a n d  c o n n e c te d  w ith  th e  m a n n e r  of 
leaction to  th e  c au sa l th e r a p y  an d  th e  d y n a m ic s  o f  th e  co u rse . S o m etim es th e  c h a ra c te r is t ic  
Picture dev e lo p s a lr e a d y  in  th e  b e g in n in g  of th e  d isease .
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T h e  th ird  m ix e d  m e n in g o -c e re b ra l ty p e  (a b o u t 43 p e r  c e n t  o f cases) is  c h a ra c te r ise d  by 
sy m p to m s  of b o th  fo rm e r ly  d e sc rib e d  ty p e s  an d  b y  g e n e ra ł  s ta b ills a tio n  d u r in g  th e  f i r s t  4 — 
8 w e e k s  o f th e ra p y . T h e  s u b s e ą u e n t c h a n g e  e i th e r  to  th e  im p ro v e m e n t o r  d e te r io ra tio n  depen- 
d in g  on  th e  p assag e  to  th e  c e re b ra l  S ta te  is  poss ib le . D u rin g  th e  m e n in g o -c e re b ra l course  of 
th e  d ise ase  d y n a m ie  n e u ro lo g ic a l d is tu rb a n c e s  c a n  be  m e t; th e y  a p p e a r  a f te r  th e  p erio d  in 
w h ic h  th e  sy m p to m s of th e  d ise a se  cease . T h e y  w ill b e  d isc u sse d  as ,,la te  neuro log ical 
d is tu rb a n c e s “ .

T h e  fo u r th  a b o r t iv e  ty p e  (a b o u t 6 p e r  c e n t o f cases) is  d if f ic u lt  to  d isc e rn ; m o rb id  sym ptom s 
p e r s is t  a  s h o r t  t im e  ( 1 — 2 w eek s), th e y  a re  fe e b ły  m a rk e d  a n d  u su a lly  th e y  d isa p p e a r  sponta- 
n eo u s ly . S o m e tim e s  tu b e rc le  b a c illi c a n  b e  d e te c te d  in  th e  c e re b ro sp in a l f lu id .

T h e  a n ta g o n ism  b e tw e e n  th e  in f la m m a to ry  sy m p to m s ( fe v e r, c h a n g e  o f th e  p leo cy to s is  and 
th e  a lb u m in  c o n te n t  in  th e  c e re b ro sp in a l flu id )  a n d  th e  c lin ica l m e n in g e a l sy m p to m s on  one 
s id e  a n d  th e  c lin ica l m e n in g e a l le s io n s  w ith  a  Iow  lev e l o f th e  c h lo r id e s  in  th e  f lu id , feebły 
n m ik e d  in f la m m a to ry  sy m p to m s d e sc rib e d  a b o v e  a n d  sp a s tic a lly  n a r ro w e d  a r te r ie s  of the 
fu n d u s  o cu li -r- on  th e  o th e r . c o n s titu te s  a  b ase  to  d if fe r e n t ia te  th e  m a in  ty p e s  (m en ingeal — 
c e re b ra l) .

A t a u to p sy  th is  a n ta g o n ism  is m a rk e d  by  th e  p re se n c e  o f fe e b le  in fla m m a to ry -e x u d a tiv e  
sy m p to m s  on  th e  c e re b ra l  b ase  w ith  s im u lta n e o u s  d if fu se  le s io n s in  th e  b ra in  a r te r ie s  and  In 
tiie  n e rv o u s  ce lls  (o ed em a o r  r e tro g ra d e  lesions).

T h e  s tro n g  in f la m m a to ry -e x u d a tiv e  re a c tio n  on  th e  c e r e b ia l  b ase  is a  fa c to r  ch eck in g  the 
a p p e a re n c e  o f d if fu se  a r te r ia l  lesions. W hen  th e  in f la m m a to ry  c h a n g e s  a re  to o  in te n s iv e , they 
le a d  to  u n fa v o u ra b le  sy m p to m s, w h ich  a re  c o n n e c te d  w ith  a lo n g  d u ra t io n  o f  th e  d isease  and 
th e  d is tu rb a n c e s  in  th e  c e re b ro sp in a l f lu id .

T h e  th e ra p y  m u s t ta k e  in to  c o n s id e ra tio n  th is  p o in t of v iew  a n d  m u st b e  a d a p te d  to the 
c lin ica l ty p e  o f  th e  d ise ase . I t  c o n c e rn s  th e  c a u sa l th e r a p y  as w ell as th e  a d d it io n a l  thera- 
p e u tic  m e th o d s . D u rin g  th e  g ra v e  m e n in g e a l o r  c e re b ro -m e n in g e a l co u rse  th e  ap p lic a tio n  of 
la rg e  doses o f a n tib io tic s  a n d  c h e m o th e ra p e u tic s  a n d  an  in te n s iv e  c u re  a re  co n tra in d ica ted .

A d e ta i le d  an aJy sis  o f th e r a p y  a s  re g a rd s  th e  p re se n te d  to p ie  w ill be  p re s e n te d  separa te ly .
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UŁOŻENIE POCHYŁE NA BOKU I JEGO ZASTOSOWANIE 
W LECZENIU GRUŹLICY PŁUC *

Z Państwowego Sanatorium Przeciwgruźliczego w Tuszynku k. Łodzi 
Dyrektor: dr S. P i z ł o

Poczynając od r. 1912 szereg autorów opisywało metodę badania radio­
logicznego płuc w ułożeniu na boku. Pierwsi Paillard w r. 1912, Binet 
i Maingot w r. 1920 (wg Lowys i wsp.) opisali wpływ ułożenia na boku 
na ruchomość przepony i ścian klatki piersiowej. Dumarest, Gallauardin 
w r. 1920, Collomban w r. 1921 wykorzystują ułożenie pochyłe na boku 
w leczeniu gruźlicy płuc. Morin, Cardis, Picot w r. 1921, Giraud w r. 1930. 
Bernou, Foix, Mattei w r. 1931, Jullien, Collet, Rist w r. 1932 i inni wpro­
wadzają po wyrwaniu nerwu przeponowego ułożenie chorego w pozycji 
leżącej pochyłej na boku operowanym (głową w dół z uniesieniem nóg 
łóżka o 15 — 20 cm). Sposób ten jest powszechnie stosowany do dziś, lecz 
na ogół nie sprawdza się radiologicznie stanu płuc przy tym ułożeniu ant 
przed, ani po zabiegu. W r. 1936 Lowys, Marinet i Marlin ogłaszają pracę 
o wpływie ułożenia na boku na statykę i dynamikę płuc u dzieci oraz
0 korzyściach dających się uzyskać przy tej pozycji w leczeniu gruźlicy 
płuc. Podobne badania przeprowadzili w r. 1937 Piechaud, Monmayou
1 Bentegeat u dorosłych. Grandgerard w r. 1939 wykonuje przed torako- 
plastyką łub przepalaniem zrostów opłucnej, zdjęcia warstwowe w poło­
żeniu chorego na boku, aby uzyskać dane topograficzne odpowiadające 
pozycji chorego w czasie zabiegu. Z autorów polskich należy wymienić 
Chwalibóg, Ossowską i Roguskiego.

Z szeregu tych prac za najbardziej przekonywujące uważamy prace 
Parodiego z łat 1933 — 38, na podstawie których ustaliły się uznawane 
do dziś poglądy o działaniu czynników mechanicznych w powstawaniu 
i gojeniu się zmian płucnych, wyrażane przez licznych autorów — jak na 
przykład; Alexander (1951), Fenczyn (1948), Michajłow (1952), Telatycki 
(1949) i inni.

W czynności oddychania oprócz działania sił zewnętrznych (przepona, 
.ściany klatki piersiowej, śródpiersie, ciśnienie atmosferyczne) i sił we­
wnętrznych (układ mięśniowo-sprężysty płuca wraz z oskrzelami), bar­
dzo dużą rolę odgrywa wg Parodiego działanie ciężaru płuca. Napięcie

* Uwaga Redakcji: dr J. Ż ó r a w s k a  zajmowała sią badaniami nad mechanizmem 
oddechowym w ułożeniu pochyłym na boku, oraz stosowała to ułożenie w  leczeniu 
gruźlicy płuc od r. 1930. W 1939 przygotowała do druku wspólnie z dr T. Z w o l i ń s k ą  
pracę pt. „Znaczenie badania radiologicznego klatki piersiowej w pozycjach leżą­
cych na boku w  chorobach płuc“. Praca ta była wygłoszona na wspólnym zebraniu 
Polskiego Towarzystwa Badań Naukowych nad Gruźlicą i  Polskiego Towarzystwa 
Radiologicznego w  Warszawie w czerwcu 1939 roku i oddana do druku w „Polskim 
Przeglądzie Radiologicznym", jednak na skutek wybuchu wojny nie ukazała się.
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elastyczne poszczególnych części płuc, zależne od działania ciężaru płuca, 
nazywa Parodi napięciem statycznym, a zależne od działania sił zewnętrz­
nych i układu mięśniowo-sprężystego płuca, napięciem dynamicznym. 
Płuca, przylegając do ściany klatki piersiowej, są na niej zawieszone. 
W najwyższym punkcie zawieszenia tkanka płucna jest najbardziej na­
pięta, gdyż działa tu ciężar wszystkich warstw płuca leżących niżej. 
W miarę posuwania się ku dołowi, napięcie tkanki płucnej jest mniejsze, 
bo zmniejsza się ciężar warstw niżej położonych. U podstawy płuca dzia­
łanie rozciągające równa się zeru. Od stopnia napięcia płuca zależy ciśnie­
nie ujemne między listkami opłucnej. Parodi wykazał, że w pozycji pio­
nowej ciśnienie ujemne jest najwyższe w szczycie, a najniższe u pod­
stawy płuca. Ciśnienie to, zgodnie z zasadami fizyki, zmienia się wraz ze 
zmianą położenia ciała i jest zawsze największe w najwyżej położonym 
punkcie. W pozycji odwróconej głową w dół jest najwyższe u podstawy 
płuca, a najniższe w szczycie. Przy zmianie pozycji nie zmienia się masa 
płuca, zmienia się tylko działanie ciężaru płuca. Tkanka płuca zmieniona 
patologicznie jest mniej elastyczna, a ciężar jej zwiększa się. Pomiary 
ciśnienia ujemnego między listkami opłucnej, wykazują jego obniżanie 
się przy wdechu, co odpowiada zwiększeniu się napięcia tkanki płucnej. 
Usuwając przyleganie płuca do klatki piersiowej przy odmie opłucnej, 
znosimy zawieszenie płuca, a tym samym ustaje rozciągające działanie 
ciężaru płuca, zostaje zniesione napięcie statyczne.

Napięcie dynamiczne tkanki zależy od działania sił mechanicznych 
zewnętrznych oraz od oporu układu mięśniowo - sprężystego płuca 
i oskrzeli. Opierając się na zasadach mechaniki ciał stałych elastycznych 
Parodi dowodzi, że napięcie dynamiczne w płucu jest słabsze wzdłuż osi 
dłuższych, a maksymalne — wzdłuż osi najkrótszych. A więc u człowieka 
w postawie stojącej, skutkiem działania napięcia statycznego, jak i dyna­
micznego, tkanka płucna w górnych częściach płuca znajduje się stale 
w nadmiernym napięciu, które jeszcze wzmaga się podczas wdechu i przy 
kaszlu. Z tego powodu górne części płuc znajdują się stale pod działaniem 
urazu, czym Parodi objaśnia częstsze powstawanie zmian w tych oko­
licach, oraz ich szybsze postępowanie.

Celem stwierdzenia zmian jakie zachodzą w mechaniźmie oddechowym 
W’ położeniu pochyłym na boku wykonano zdjęcia klatki piersiowej wg 
Tohe tzn. podwójne, na jednej kliszy przy wdechu i wydechu w pozycji 
stojącej oraz w ułożeniu leżącym pochyłym na boku prawym i lewym 
(ryc. 1 — 9).

Ryc. 1 przedstawia klatkę piersiową osoby zdrowej w pozycji stojącej 
(zdjęcie tylno-przednie, met. Tobe, *wdech i wydech nie nasilone). Wi­
doczne równomierne po obu stronach wdechowe i wydechowe ruchy że­
ber i przepony. Na rysunkach linie ciągłe oznaczają wdech, linie prze­
rywane wydech.

Ryc. 2 przedstawia to samo w pozycji leżącej na lewym boku. Przepona 
lewa uniesiona ku górze, ruch jej wzmożony, przestrzenie międzyżebro­
we zwężone, ruch oddechowy żeber po stronie lewej prawie zniesiony. 
Po stronie prawej przestrzenie międzyżebrowe rozszerzone, ruchy odde­
chowe żeber wzmożone, przepona obniżona, ruchy przepony zmniejszone, 
śródpiersie z sercem przemieszczone ku stronie lewej (dolnej), podczas 
wdechu podnosi się ku stronie prawej (górnej).
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Obraz radiologiczny płuc tej samej osoby w pozycji leżącej pochyłej 
na prawym boku, przedstawia ryc. 3. Przepona prawa uniesiona, prze­
pona lewa obniżona. Przestrzenie międzyżebrowe po stronie prawej zwę­
żone, ruchy oddechowe żeber prawie zniesione. Po stronie lewej prze­
strzenie międzyżebrowe rozszerzone, ruchy oddechowe żeber wzmożone. 
Sródpiersie przemieszczone ku stronie lewej.

Ryc. 4 i 5 są to zdjęcia w pozycji stojącej (4) i w pozycji leżącej na 
plecach (5) wdechu wydech met. To be. W pozycji leżącej znaczne unie­
sienie przepony, ogólne zmniejszenie wymiarów klatki piersiowej w wy­
miarze pionowym i strzałkowym.

Ryc. 6 i 7 są to zdjęcia wykonane u chorego z odmą lewostronną w po­
zycji stojącej, we wdechu (6) i w ułożeniu pochyłym na boku prawym 
w wydechu (7). W położeniu pochyłym na boku przepona prawa znacznie 
uniesiona, przepona lewa opuszczona, śródpiersie przemieszczone ku stro­
nie prawej, znaczne zmniejszenie wymiarów płuca prawego, zwężenie 
mJędzyżebrzy po stronie prawej. Rysunek kombinowany z obu zdjęć.

Zdjęcia 8 i 9 wykonano u chorego z odmą prawostronną w pozycji 
stojącej we wdechu (8) i w ułożeniu pochyłym na boku lewym w wyde­
chu (9). W pozycji leżącej na boku lewym przepona lewa uniesiona, prze­
pona prawa opuszczona, śródpiersie przemieszczone ku stronie lewej, 
znaczne zmniejszenie wymiarów płuca lewego. U chorego mierzono ciśnie­
nie w jamie opłucnej w rozmaitych ułożeniach. Wyniki potwierdzają przy­
puszczenia oparte na obrazie radiołogicznym, że ciśnienie w jamie opłuc­
nej u chorych leczonych odmą jednostronną zależne jest od działania cię­
żaru narządu. Jest ono najniższe przy ułożeniu na boku zdrowym (—9.

3), w'yższe w ułożeniu na piecach (—5, +2), a przy ułożeniu na boku 
chorym przechodzi na dodatnie (+2, +12). Spostrzeżenia nasze znajdują 
potwierdzenie w pracach Chwalibóg i Roguskiego.

Analizując wyżej przedstawione obrazy oraz opierając się na pracach 
Purodiegb, należy wysunąć następujące v/nioski;

1. W położeniu pochyłym na boku, .szczyty płuc mają zmniejszone na­
pięcie statyczne, gdyż odpadło pociągające działanie ciężaru płuc w kie­
runku pionowym. Najmniejsze ciśnienie ujemne w jamie opłucnej i naj­
mniejsze napięcie statyczne tkanki płucnej, jest teraz w najniżej położo­
nym punkcie, tzn. w płucu znajdującym niżej, a zwłaszcza w jego szczy­
cie. Największe ciśnienie ujemne w jarnie opłucnej i największe napięcie 
statyczne przypada teraz w najwyżej położonym punkcie przy bocznej 
ścianie klatki piersiowej po stronie przeciwnej.

2. Napięcie dynamiczne w położeniu na boku jest zmniejszone w płucu 
znajdującym się niżej na skutek zwężehia międzyżebrzy, uniesienia prze­
pony i zniesienia ruchów oddechowych żeber. Natomiast w płucu znajdu­
jącym się wyżej, napięcie dynamiczne jest zwiększone skutkiem obniże­
nia przepony, rozszerzenia międzyżebrzy i wzmożenia ruchów oddeciio- 
wych żeber.

3. Na podstawie dwóch pierwszych wniosków należy przyjąć, żę „to co 
zyskuje .się po jednej stronie, traci się po drugiej". Jest to tzw. „prawo 
balansowania", ustalone przez Lowysa na zasadzie prac Paillarda, Main- 
gota i Bineta.

4. W położeniu pochyłym na boku zdrowym z odmą opłucną ku górze, 
płuco odprężone odmą oddala sie bardziej od ściany klatki piersiowej
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i układa się na śródpiersiu. Zmiana w napięciu tkanki płuca, znajdują­
cego się niżej, jest więc uzależniona od następujących czynników, a) od 
działania ciężaru płuca odmowego od góry; b) od ciśnienia w jamie opłuc­
nej; c) od przesuwalności i działania ciężaru śródpiersia; d) od umniej­
szenia ruchów oddechowych żeber; e) od uniesienia przepony po danej 
stronie pod wpływem działania ciśnienia ze strony narządów jamy 
brzusznej.

To znaczne zmniejszenie rozmiarów płuca oraz zmniejszenie napięcia 
statycznego i dynamicznego w tkance płucnej przy ułożeniu pochyłym 
na boku, może mieć w leczeniu gruźlicy płuc znaczenie zbliżone do lecze­
nia zapadowego. Prace Parodiego należą do okresu mechanistycznego 
ujmowania teorii leczenia odmą opłucną. Bezpośrednią zasługą Parodiego 
jest stworzenie uzasadnienia dla przejścia z odmy hipertensyjnej (dopeł­
nianej do ciśnień dodatnich) na hipotensyjną, przyjętą wówczas powszech­
nie przez wszystkich ftyzjatrów. W dobie dzisiejszej została wyjaśniona 
rola innych czynników posiadających zasadnicze znaczenie w procesie 
gojenia się zmian płucnych w czasie leczenia odmą. Do nich należą przede 
wszystkim, oskrzela i układ limfatyczny (Szaklein). Toteż teoria Parodiego 
nie może być uznawana za wystarczającą (Szebanow). Jednakże zmniej­
szenie wymiarów płuca i jego odprężenie w ułożeniu pochyłym na boku, 
powodują prawdopodobnie te same zmiany w krążeniu krwi i limfy oraz 
w zachowaniu się oskrzela, jakie zachodzą w płucu odprężonym odmą 
Czy nie należy w przypadkowym układaniu się chorego na boku zdro­
wym, odmą „do góry“, szukać przyczyny często spotykanego korzystnego 
działania odmy na zmiany w drugim płucu? I, przeciwnie, jeżeli płuco 
octmowe leży .niżej, strona przeciwna podlega zwiększonemu napięciu, 
zmiany drugostronne pogarszają się lub dotąd ukryte ujawniają się, za­
leżnie od częstego przyjmowania tej pozycji przez chorego.

W ostatnich latach przed wojną i w okresie wojny stosowano głównie 
we Francji, w przypadkach, w których nie dało się wytworzyć odmy na 
płuco chore, tzw. odmę kontrlateralną, tzn. odmę wytworzoną na płuco 
zdrowe, z następowym układaniem chorego na boku chorym., uzyskując 
często bardzo dobre wyniki (Tobe, Degeorges, Joly).

Również w Niemczech stosowano w okresie od r. 1930 do końca wojny 
leczenie gruźlicy płuc w ułożeniu pochyłym na boku. Lauer i Hiidebrand 
podają w r. 1941 dobre wyniki uzyskane w* leczeniu tym sposobem, 
u chorych ze świeżymi zmianami rozpadowymi w płucach. Tłum.aczą oni 
jednak mechanizm gojenia się zmian, występowaniem przekrwienia bier­
nego w dolnych częściach płuc w zależności od położenia ciała chorego.

W oparciu o wyżej przedstawione badania wstępne, stosowano ułoże­
nie pochyłe na boku w leczeniu gruźlicy płuc od r. 1930 do chwili obecnej 
u dużej liczby chorych. Ułożenie pochyłe na boku stosowano w czasie po­
bytu chorego w sanatorium w godzinach werandowania i w czasie snu. 
Po wyjściu z sanatorium chorzy stosowali to ułożenie w warunkach do­
mowych. W przypadkach zrńian obustronnych wytwarzano odmę opłucną 
na płuco z mniejszymi zmianami i układano chorego na boku w położeniu 
pochyłym „odmą do góry“. W większości przypadków następowała znacz­
na poprawa zmian w płucach. Poniżej podajemy wyniki leczenia w obra­
zie radiologicznym trzech przjrpadków leczonych wyłącznie tym sposobem.
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Byc. 1, Zdjęcie w pozycji stojącej



1

Ryc. 2. Zdjęcie w ułożeniu pochyłym na łewym boku.

Ryc. 3. Zdjęcie w ułożeniu pochyłym na prawym boku
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Ryc. 4. Zdjęcie boczne w pozycji stojącej.

Ryc. 5. Zdjęcie boczne w pozycji leżącej na plecach.



Ryc. 6. Zdjęcie w pozycji stojącej 
we wdechu.

Ryc. 7. Zdjęcie w  ułożeniu pochyłym na 
boku prawym we wdechu.
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Ryc. 8. Zdjęcie w pozycji stojącej we 
wdechu.

Ryc. 9. Zdjęcie w ułożeniu pochyłym 
na boku lewym we wdechu.



1

Ryc. 10, Przypadek 1. Stan przed leczeniem.

Ryc. 11. Przypadek 1. Stan d o  13 miesiącach prowadzenia odmy lewostronnej wraz 
z leczeniem ułożeniowym na prawym boku.
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Ryc. 12. Przypadek 2. Stan przed leczeniem.

Hyc. 13. Przypadek 2. Stan po 4 miesiącach prowadzenia odmy lewostronnej i le­
czeniu ulożcniowym na prawym boku.



Ryc. 14 i 14a. Przypadek 3. Stan przed leczeniem.

Ryc. 15 i 15a. Przypadek 3. Stan po 18 miesiącach leczenia ułożeniowego na prawym
boku.
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P r z y p a d e k  1. Chory K. T. Stan przed leczeniem (dn. 23.11.1934 przedsta-. 
wia ryc. 10). W prawym górnym polu duża jama, o wymiarach 40 x 60 mm, o cien­
kich ścianach, z poziomem płynu, łącząca się z wnęką szeregiem cieni plamisto smu- 
gowatych. iPo stronie lewej całe pole środkowe usiane licznymi cieniami średniopla- 
mistymi o średnim wysyceniu, z kilkoma przejaśnieniami odpowiadającymi ognis­
kom rozpadu. U chorego wytworzono odmę lewostronną. Odma całkowita, bez- 
zrostowa. Systematyczne leżenie na boku prawym. Okresowa kontrola radioskopowa 
wykazywała stałą poprawę zmian prawostronnych. Zdjęcie kontrolne (ryc. 11) po 13 
miesiącach (19.3.35) wykazuje drobne, pojed3rńcze cienie smugowate o dobrym wy­
syceniu pod prawym obojczykiem, po stronie lewej płuco odprężone odmą.

P r z y p a d e k  2. Chory K .S. Stan przed leczeniem (dn. 30.6.1932 przedstawia 
ryc. 12). W prawym polu podobojczykowym jama z grubą otoczką, o wymiarach 
35 x 35 mm, łącząca się z wnęką szeregiem cieni smugowatych. Po stronie lewej 
w środkowym polu płucnym skupienie cieni średnioplamistych o słabym wysyceniu. 
Wytworzono odmę lewostronną. O c^a całkowita, bezzrostowa. Systematyczne leże­
nie na boku prawym. Zdjęcie kontrolne (przedstawia ryc. 13) z dn. 24.10.32 po 4 mie­
siącach wykazuje pod obojczykiem prawym skupienia cieni smugowatych o dobrym 
wysyceniu. Po stronie lewej płuco odprężone odmą.

P r z y p a d e k  3. Chory Z. A. (reprodukcje ze zdjęć wykonanych na papierze), 
Stan przed leczeniem (dn. 15.4.1941 przedstawia ryc. 14 i 14a). ~W prawym górnym 
polu jama wielkości 55 x 28 mm, z grubą otoczką, w otoczeniu zacienień plamisto 
smugowatych o średnim wysyceniu. Płuco lewe bez uchwytnych zmian. Leczenie 
systematycznym leżeniem na boku prawym w położeniu pochyłym. Kontrolne zdję­
cia wykonywane co miesiąc wykazują stałą poprawę. Zdjęcie z dn. 23.10.1942 (po 18 
miesiącach) wykazuje w  miejscu gdzie była jama skupienie drobnych, dobrze w y ­
s y c a n y c h  cieni smugowatych (ryc. 15 i 15a).

OMÓWIENIE

Przy stosowaniu ułożenia pochyłego na boku chorym, daje się uzyskać 
w świeżych zmianach rozpadowych i w świeżych jamach znaczną po­
prawę, aż do całkowitego zniknięcia objawów jamy w obrazie radioło- 
gicznym. Leczenie ułożeniem pochyłym na boku, powinno być stosowane 
we wszelkich zmianach płucnych obejmujących górne pola, zwłaszcza 
w zmianach rozpadowych, jako wstęp do leczenia zapadowego. Świeże 
zmiany rozpadowe leczone tym sposobem w połączeniu ze stosowaniem 
antybiotyków i chemoterapeutyków, mogą dać wysoki odsetek całkowi­
tych wyleczeń.

Specjalnie wskazane jest stosowanie ułożenia pochyłego na boku 
w zmianach obustronnych, leczonych odmą jednostronną. W tych przy­
padkach powinno ono być stosowane. Bezwzględne wskazanie do pochy­
łego ułożenia na boku stanowi ześlizgnięcie płata po przepaleniu zrostów 
opłucnych. W starych zmianach jamistych, leczenie ułożeniem pochyłym 
na boku, stanowi dobre przygotowanie i stwarza lepsze warunki do za­
biegu chirurgicznego.

Przy odmie starej, gdy zależy na rozprężeniu płuca, ciężar płuca zwięk­
szony o ciężar śródpiersia i płuca przeciwległego zbliża je ku ścianie 
klatki piersiowej co stopniowo może doprowadzić do oczekiwanego za­
rośnięcia opłucnej.

Gruźlica — 3
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Dla celów diagnostycznych ułożenie na boku posiada duże znaczenie 
■w radiologicznej ocenie konfiguracji zrostów opłucnych i w radiologicz­
nym badaniu płynów wysiękowych (Ossowska).

Przed zabiegiem na nerwie przeponowym powinno się prześwietłać 
•chorych w pozycjach leżących, celem możliwie dokładnego okreśłenia 
wpływów ruchów oddechowych przepony na zmiany płucne. Porażenie 
przepony nie znosi napięcia statycznego, łecz tyłko dynamiczne. Zauwa­
żono, że u chorych, u których przy badaniu przeprowadzanym w ten spo­
sób przed zabiegiem, ruch przepony nie udzielał się jamie, porażenie ner­
wu przeponowego nie dawało dobrego wyniku.

lO . ^  y p  a  B c  K a  n  3. o  5 >k  h h  b  c  k  »

HAK..aOHHOE BOKOBOE' nO/IO>KEHME H EPO IIPHMHHEHHE OPH JIEHEHHH TyBEPK;y/IE3A
JlErKHX

C o j i , e p > K a H H e

PeHTreHo.ioriDiecKHe iicc-neAOBaHUfl noKasbiBaioT, m t o  b naKJionHOM no;io>KeHHH re jia  na 6oKy oSnapy- 
->KHBaeTCH snaMHTejibHoe yMCHbuieHHe pasMepoB JierKoro h naASHiie craTunecKoro h a.HnaMHuecKoro na-
TTpJIŻKeHHH J ie rO H H O ft  T K 3 H H  B JIC FK O M  0 6 p a m e H H O M  B H H 3 , O CO Ó CH H O  B C J iy 4 a H X  O A H O C T O p O H F te rO  nH C B M O TO -

p a K c a  B nojioHceHHH «BBepx nHeBMOTopaKCOMJ*. Bokoboc naK.noHHoe nojiOJKenHe, npHMeHHBOjeecn npH 
jieiieHHe n e p e ; i  npHMeneHHeM KOJiJiancoTepanHii. B cjiy^aax 6HJiaTepajibHbix HaM eHenHii b jierKHX c  oaho- 
HauHH c aHTHÓHOTHKBMH H KHMHOTepaneBTH^ecKHMH cpCACTBaMH, B oco6eHHOCTH KaK npeABapHTejibHoe 
JiencH H e n e p e A  npHM eneHH eM  K o ^ iJiancoT epanH H . B c;iyMaHX 6 H JiaT ep ajib H b ix  HSMeHeuHrt b .ierKHX c  oaho
CTOpOHHHM HHTpanJieBpaJIbHblM OHeBMOTOpaKCDM 60K0B06 HaKJIOHHOe nO/IOHfCHHe «BBepX nHeBMOTOpaKCOM> 
AOJiHiHO npHMenHTbCH B03MOJKHO ^31116. CocKajibsbTBaHHe AOJiH jicrKoro nocjie nepejKHraHHH njieBpajibHbix 
cpameHiiii npeACTaBJiHCT co6oft óeaycJiOBHoe noKasamre k  yKwiazłbiBanHio Gojibnoro Ha 6 o k  b naKJiOHHOM 
HOJiOHccHiiH. BoKOBoe HOJio^ceuHe HMeer ó o j ib u io e  sHayeniie uejieft peHTreHOAHarHOCTHKH njieBpajibHbix 
SKccyAHTOB, D^eBpajibHbiK cpaiueiiHft H npn ycTanoBJieiiHH noKasaHHS k BMeuiaTejibCTBaM Ha AHatJiparMajib- 
łłOM Hepae. PIpiiboahtch onncaHHe rp ex  c;iyqaeB, npH KOTopbix nyTCM npHMeHeHiifl HaK.ioHnoro 6oKOBoro 
jTo^o^cerniH AOCTHrHyTo no.iHoe ncqe3H08eHKe KaeepH b  peHTreHOAorH'łecKoa KapTHHe.

j .  Z ó r a w s k a ,  Z.  D o b r z y ń s k i

SID E PR O N E PO S IT IO N  O F TH E P A T IE N T  A N D  IT S  A P P L IC A T IO N  IN  TH E 
T R EA TM EN T  O F PU LM O N A R Y  TU B ER C U LO SIS

S U m m a r y

R a d io lo g ica l e x a m in a tio n  sh ow s th a t  s id e  p ro n e  p o sitio n  o£ th e  p a t ie n t  d im in ish es the 
v o lu m e  as w ell a s  th e  s ta tic  a n d  d y n a m ie  te n s io n  of th e  p u lm o n a ry  tis su e  o£ th e  lu n g  situated  
„ d o w n “ , p a r t ic u la r ly  in  cases o f  u n ila te r a l  p n e u m o th o ra x , th e  p n e u m o th o ra x  lu n g  being 
,,u p w a rd a “ . S id e  p ro n e  p o sitio n  a p p lie d  in  cases o f r e c e n t c a v e rn o u s  les io n s g iv es favourable  
th e ra p e u t ic  re su lts , a n d  sh o u ld  b e  c o m b in ed  w ith  a n tib io tic s  th e ra p y  a n d  chem otherapy , 
« sp e c ia lly  as p re c e e d in g  co llap se  t r e a tm e n t.  In  cases o f  b i la te ra l  lesio n s w ith  u n ila te ra l  pneu- 
m o th o ra x  sid e  p ro n e  p o s itio n  ( th e  p n e u m o th o ra x  lu n g  b e in g  , ,u p w a rd s“ ), sh o u ld  b e  freąu en tly  
u se d . S lid in g  of th e  lo b e  a f te r  p n eu m o n o ly sis  co n sists  an  a b so lu te  in d ic a tio n  to  ap p ly  this 
p o sitio n  o f  th e  p a tie n t. T h e  s id e  p ro n e  p o sitio n  is  a  v a lu a b le  c o n tr ib u tio n  to  th e  radiodiagno- 
s tic  in  d e te c tin g  p le u ra l  e ffu s io n s , ad h esio n s, an d  in  e s ta b lish in g  in d ic a tio n s  to  phrenico- 
p h ra x is . T h re e  cases in  w h ich  th e  d e sc rib e d  p o sitio n  o f th e  p a t ie n t  re su lte d  in  radiological 
< iisap p e a ran c e  o f th e  cav ities , a re  d e sc rib e d  in  d e ta il.
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WYKAZ CZASOPISM
p a ń s t w o w e g o  z a k ł a d u  w y d a w n ic t w  l e k a r s k ic h

NA ROK 1954

L.p, Tytuł czasopisma Rodzaj C e n a  p r e n u m e r a t y
czas. kwart. 1 półrocz. 1 roczna | poj. zesz.

zł zł zł zł
1 Acta Physiologica Polonica . . kujart. — 30, - 6 0 ,- 15 ,-
2 Acta Poloniae Pharmaceutica — 30,— 60,— 15,-
3 Chirurgia Narządów Ruchu 

i Ortop. P olska ........................ ___ 30,— 60,- 15 ,-
4 Czasopismo Stomatologiczne . mies. 24,— 48.— 9 6 ,- 8 . -
’S Dziennik Urzędowy Min. Zdro-

2Xmies. 7,50 15,— 30,— 1,25
6 Farmacja P o lsk a ........................ mics. 2 4 ,- 4 8 ,- 9 6 ,- 8 ,-
7 Folia Morphologica................... kmart. — 30,— 60,— 15,-
8 Ginekologia P o lsk a ................... — 3 0 ,- 60,— 15,—
9 G r u ź lic a ...................................... mieś. 30,— 60,— 120,— 10,-

10 Klinika O czna............................. kwart. — 30,— 60,— 15,—
11 Medycyna Doświadczalna i Mi- 

k ro b io lo g ia ............................. _ 3 0 ,- 60,— 15,-
12 Medycyna Pracy ........................ dwum. 4 5 ,- 90,— 15,—
13 Neurologia, Neurochir. i Psy­

chiatria P o l s k a ................... 4 5 ,- 90,— 15,-
14 Otolaryngologia Polska . . . kwart. — 30,— 60,— 15,-
15 Patologia Polska ................... l» — 30,— 60,— 15,—

6 Pediatria P o lsk a ........................ mies. 3 0 ,- 60,— 120 ,- 10,—
17 Pielęgniarka Polska . . . . 6,— 12,— 24,— 2 -
18 Polski Przegląd Chirurgiczny 30,— 60,— 120,— 10,—
19 Polski Przegląd Radiologiczny kwart. — 30,— 60,— 15,-
20 Polski Tygodnik Lekarski . . tHgodn. 65,— 130,— 260,— 5 ,-
21 Polskie Archiwum Medycyny 

W e w n ę tr z n e j ........................ dwum. 4 5 ,- 9 0 ,- 15.—
22 P o ło ż n a ...................................... mies. 6,— 12,— 2 4 .- 2 ,-
23 Postępy Wiedzy Medycznej . . kwart. 24.— 48,— 12,-
24 Przegląd Dermatologii i We- 

n e r o lo g ii .................................. dwum. _ 45,— 90,— 1 5 -
25 Przegląd Epidemiologiczny . . kwart. — 30,— 60,— 15,—
26 Przegląd L e k a r sk i................... mies. 24,— 48,— 96,— 8 ,-
27 Rocznik P.Z.H.................... ....  . kwart. — 3 0 ,- 60,— 15,-
28 Służba Zdrowia * ) ................... tygodn. 4,50 9,— 18,— 0,35
29 Twoje D z i e c k o ........................ mies. 3,30 6,60 13,20 1,10
30 Wiadomości Lekarskie . . . 18,— 36,— 72,— 6 ,-
31 Zdrowie P u b liczn e................... dwumies. — 3 0 ,- 60,— 10,-

Z am ó w ien ia  i w p ła ty  n a  p r e n u m e ra tę  czasop ism  m ed y c z n y c h  p rz y jm u ją  
w łafc lw eg o  re jo n u  lo ? ę L e ń ,  ^na te re n ie  I t ó r e g o  “ C d a w -
o ra z  C e n tra ln a  E k sp e d y c ja  P P K  „K u ch "  w  W arszaw ie , u l. S re b rn a  12, P K O  I  110 
n ic tw a  P Z W L " (z zazn a czen iem  ty tu łu  czasop ism a) do d n ia  10 k ażd eg o  m ies iąc a  pop ją  g 
o k re s  z a m a w ia n e j p r e n u m e ra ty . i m

Z a m ó w ie n ia  1 w p ła ty  n a  p r e n u m e ra tę  czasop ism  w y m ie n io n y c h  p o d  1. p . 5, U , 22, 26, 28 i 
p r z y jm u ją  w y łączn ie  p la c ó w k i p o cz to w e w łaśc iw ego  re jo n u  d o ręczeń , n a  *®*̂ ®“ *® 
m ie sz k u je  p r e n u m e ra to r -o d b io rc a  lu b  za  p o śre d n ic tw e m  lls to n o szó w  do d n ia  10 każd  go 
ślą ca  p o p rz e d z a ją c e g o  o k re s  z a m a w ia n e j p re n u m e ra ty . , . „  oranire

in fo rm a c ji  w  sp ra w ie  p re n u m e ra ty  o p łacan e j w  k r a ju  ze  z lecen iem  
u d z ie la  o ra z  z a m ó w ien ia  p r z y jm u je  O d d zia ł W y d aw n ic tw  Z a g ra n ic z n y c h  P P K  ,,R uch S 3 
E k sp o rtu , W arszaw a, A l. Je ro z o lim sk ie  1/1®, te l. 305-05.

*) P re n u m e ra ta  m iesięczn a  z ł 1,50.
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■ ' LECZENIE GRUŹLICZEGO ZAPALENIA MÓZGU
I OPON MÓZGOWO-RDZENIOWYCH U DZIECI

Ze Szpitala Zakaźnego im. W. Biegańskiego w Łodzi 
Kierownik Oddziału: dr J. P r e s s  

Praca zlecona przez Instytut Gruźlicy zespołowi 
pod kierunkiem dr J .  S z u s t r o w e j

W związku z dużym odsetkiem wyleczenia przypadków gruźlicy mózgu 
i opon mózgowo-rdzeniowych, w których leczenie rozpoczęto w począt­
kowym okresie choroby, wczesne rozpoznanie tej choroby jest bardzo 
ważne.

Rozpoznawanie banalnej sprawy chorobowej, jak np. nieżyt żołądko- 
wo-jelitowy, jest dowodem niedoceniania wagi sytuacji i odpowiedzial­
ność lekarza jest szczególnie duża, jeżeli weźmie się pod uwagę współ­
czesne możliwości skutecznego leczenia antybiotykami.

W powstawaniu gruźlicy mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych odgry­
wa rolę szereg czynników, przede wszystkim zaś wiek, gdyż jest to prze­
ważnie choroba wieku dziecięcego.

W naszym materiale obejmującym 178 przypadków największą liczbę 
zachorowań, bo 112 przypadków (63%) mieliśmy w wieku od 2 — 6 lat 
co przedstawia tabela I.

T a b e l a  I
Wiek dzieci chorych na zapalenie mózgu i  opon mózgowych

W i e k  d z i e c k a Liczba przypadków O d s e t e k

0— 2 34 1 9 %
2— 6 112 6 3 %
6—12 27 1 5 %

14 -1 5 4 3 %
15—16 1

Niektórzy autorzy piodają liczbę zachorowań do 2 roku życia na 50®/o.
Przebycie chorób zakaźnych w znacznym stopniu usposabia do gruźli­

czego zapalenia opon, w szczególności dotyczy to chorób, które szerzą się 
drogą zakażenia kropelkowego jak odra, koklusz itp. W jak znacznym 
stopniu choroby zakaźne obniżają odporność dziecka świadczy zaobser­
wowany przez nas fakt, że dzieci, po stwierdzonej bakteriologicznie i kli­
nicznie przebytej błonicy, chorowały w ciągu miesiąca po raz drugi, 
z tworzeniem się błon dyfterytowych i z obecnością maczugowców bło* 
nicy.



490 J .  P R E S S Nr 7

Następnym czynnikiem wpływającjon na powstanie zachorowań jest 
pora roku; wczesną wiosną oraz jesionią obserwuje się największą liczbę 
zachorowań.

Gruźlicze zapalenie opon jest najczęściej jednym z umiejscowień 
w przebiegu ostrej uogólnionej gruźlicy prosówkowej. Huhschman po­
daje 75®/o przypadków gruźlicy opon przebiegających łącznie z prosów­
ką, inni autorzy — 45®/o.

W naszym materiale, obejmującym 74 przypadki sekcyjne, stwierdzo­
no gruźlicę uogólnioną w 39 przypadkach, co stanowi 53®/o. W pozosta­
łych przypadkach stwierdzono serowato zmienione węzły chłonne tcha- 
wiczo-oskrzelowe lub zmiany w płucach. W trzech przypadkach sekcyj­
nych nie stwierdzonó zmian gruźliczych ani w płucach, ani w węzłach 
chłonnych.

Jeden z nich dotyczył dziewczynki w wieku 2 lat i 8 miesięcy z otoczenia zdro­
wego, nie szczepionej BCG, przywiezionej do szpitala w  stanie bardzo ciężkim 
z utratą świadomości, z objawami wzmożonego ciśnienia śródczaszkowego, ze zmia­
nami w  płynie mózgowo-rdzeniowym,- w którym wykryto prątki metodą flotacji. 
Na sekcji stwierdzono gruźhczaki umiejscowione w  p>łacie czcdowym i ciemienio­
wym oraz w spoidle. Zmian swoistych w  narządach wewnętrznych (płuca, węzły 
chłonne) w tym przypadku również nie stwierdzono.

Możliwe, źe w przypadkach tych miejscem wtargnięcia prątków były 
migdałki, które nie zostały poddane badaniu histologicznemu.

W 43 przypadkach (24®/o) stwierdziliśmy klinicznie gruźlicę proso- 
watą płuc.

Obserwacje nasze dotyczą 178 dzieci leczonych w okresie od września 
1951 r. do 15 grudnia 1952 r., w tym 96 chłopców i 82 dziewcząt. Z tere­
nu wielkiej Łodzi leczono 51 dzieci, z terenu województwa — 127 dzieci. 
Wśród 51 dzieci z terenu Łodzi było szczepionych 7, z terenu wojewódz­
twa — 8. W odsetkach stanowi to 13,7®/o dla Łodzi, a 6,3®/o dla woje­
wództwa obszarowego.

Wiek dzieci szczepionych z terenu Łodzi przedstawiał się następująco: 
sześcioro dzieci w wieku od 2,5 — 4 lat szczepione były doustnie; jeden 
chłopiec 11-letni był szczepiony śródskórnie w r. 1950. Z tych dzieci 
5 zgłasza się do kontroli co 2 — 3 miesiące, w tym chłopiec 11-letni, wy­
pisany prawie przed rokiem, uczęszcza do szkoły. Dwoje dzieci 4-letnich 
zmarło w czasie nawrotu.

Byli to: 1) Chłopiec z kontaktu domowego wypisany w  kwietniu 1952 r. w stanie 
dobrym. W czerwcu przebył koklusz, w  sierpniu wystąpił nawrót zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych. Dziecko zmarło wśród objawów całkowitej blokady.

2) Chłopiec wypisany ze szpitala w  stanie dobrym; w  domu przebył odrę, po 
której wystąpił nawrót schorzenia z zejściem śmiertelnym.

Spośród dzieci z terenu województwa było 7 szczepionych doustnie 
w wieku 1 — 4 lat oraz 1 dziecko 8-letnie szczepione śródskórnie w ro­
ku 1950; z dzieci tych żyje dwoje — jedno dziecko dwuletnie oraz jedno 
8-letnie.

Należy wnioskować, źe poza dwojgiem dzieci w wieku lat 8 i 11, które 
były szczepione śródskórnie dwa lata przed zachorowaniem — żadne 
z dzieci nie może być traktowane jako uodpornione w chwili zachoro­
wania.
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Potwierdzają to badania Szustrowej, która ustaliła, że u szczepionych 
doustnie tylko w 65®/o wystąpił wiraż odcz5mu tuberkulinowego, trwa­
łość zaś alergii poszczepiennej nie przewyższa półtora roku.

Ogółem zmarło 96 dzieci, z tego w szpitalu — 74, w domu — 22, wypi­
sanych ze szpitala w stanie ciężkim na prośbę rodziców.

Należy ze statystyki wyłączyć dzieci, które umierały nieleczone lub 
leczone bardzo krótko.

Dzieci leczonych od 1 do 15 dni było 71, od 2 tygodni do kilku miesię­
cy — 107. Z tych ostatnich zmarło '25, co stanowi 24®/o.

Śmiertelność związana była w wybitnym stopniu z wiekiem dziecka. 
Największa śmiertelność była w wieku od 2 lat. Spośród 34 dzieci, które 
zachorowały w wieku do 2 lat, żyje tylko troje.

Nawrotów w ciągu tego okresu było 10 w czasie od 1 do 11 miesięcy. 
W stanie dobrym wypisano do domu pięcioro dzieci po przebytym na­
wrocie. Troje dzieci pozostaje w szpitalu w stanie dobrym. Dwoje dzieci 
zmarło.

W czterech przypadkach nawroty wystąpiły po odrze, w jednym — 
po krztuśćcu, w jednym był uraz mechaniczny głowy. U pozostałych 
dzieci nie zdołano ustalić żadnych okoliczności, z którymi można by było 
związać nawrót choroby. Wiek dzieci, u których wystąpił nawrót, wahał 
się od 14 miesięcy do 14 lat.

W 43 przypadkach istniała styczność domowa z chorym na gruźlicę.
W przebiegu klinicznym rozróżnialiśmy przypadki z wybitną prze­

wagą objawów oponowych oraz przypadki z przewagą objawów mó­
zgowych.

Stan dzieci pierwszej grupy w chwili przybycia do szpitala był ciężki, 
dzieci były przytomne lub zamroczone, wysoko gorączkowały, wykazy­
wały objawy wzmożonego ciśnienia śródczaszkowego, jak silne bóle gło­
wy i wymioty. Objawy oponowe były silnie zaznaczone. W płynie 
mózgowo-rdzeniowym stwierdzało się dużą ilość białka, wysoką pleocy- 
tozę oraz wybitne odczyny globulinowe. Przebieg tych przypadków mi­
mo ciężkiego stanu był pomyślny. Pod wpływem leczenia cofały się 
objawy oponowe, jak sztywność karku oraz objawy wzmożonego ciśnie­
nia śródczaszkowego. Powoli cofały się zmiany w płynie mózgowo-rdze­
niowym aż do stanu prawidłowego. Dzieci te uważamy za wyleczone, 
choć nie wiemy, czy to wyleczenie jest trwałe.

Do drugiej grupy zaliczyliśmy przypadki, w których przeważały obja­
wy mózgowe. Dzieci były nieprzytomne, pogrążone w głębokiej śpiączce. 
Ciepłota w tych przypadkach przeważnie była wysoka, ale często też 
obserwowaliśmy stany podgorączkowe. Odczyny tuberkulinowe najczę­
ściej były ujemne. W przypadkach tych występowały objawy zaburzeń 
psychicznych, objawy zajęcia kory mózgowej i ośrodków podkorowych, 
jak podniecenie ruchowe, ruchy mimowolne, drżenie kończyn.

W przebiegu choroby występowały objawy zajęcia nerwów czaszko­
wych, najczęściej dolnej gałązki nerwu twarzowego (w 8 przypadkach), 
nerwu okoruchowego (w 9 przypadkach) i odwodzącego (w 7 przypad­
kach). W 5 przypadkach wystąpił niedowład jednostronny, który całko­
wicie się cofnął. W przypadkach, w których zajęcie kory mózgowej było 
rozległe, występowały objawy zajęcia ośrodków wegetatywnych, jak 
wyniszczenie, odwodnienie; w końcu następowało zejście śmiertelne.
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W niektórych przypadkach podczas leczenia w okresie ogólnej popra­
wy oraz cofania się zmian w płynie mózgowo-rdzeniowym nas^powało 
zaostrzenie procesu chorobowego, przejawiające się wystąpieniem obja­
wów oponowych, podniesieniem ciepłoty oraz zmianami w płynie mó­
zgowo-rdzeniowym. Nie ujmowaliśmy tych przypadków jako nawrotów, 
lecz jako zaostrzenie procesu w przebiegu jeszcze nie wyleczonego za­
palenia opon. Przypadki te przebiegały na ogół pomyślnie, ale bardzo 
przewlekle. Zmiany w płynie mózgowo-rdzeniowym cofały się bardzo 
powoli.

Leczenie gruźlicy mózgu i opon musi być stosowane indywidualnie; 
często w czasie leczenia należy zmieniać sposób postępowania. Wyniki są 
tym lepsze, im wcześniej rozpoczyna się leczenie.

Dzieci przybywały do szpitala najczęściej po 10 — 14 dniach od wy­
stąpienia wyraźnych objawów choroby. Stosowaliśmy streptomycynę 
dokanałowo i domięśniowo. Dokanałowo małe dzieci otrzymjrwały 3 mg 
streptomycyny na 1 kg wagi ciała, większe dzieci — 2 mg. W ciągu 
pierwszych 2 tygodni robiliśmy nakłucia dwa razy dziennie, a więc daw­
kę dobową leku podawaliśmy w dwóch porcjach. W następnych 2 tygod­
niach dzieci młodsze otrzymywały jeden raz na dobę po 2 mg strepto­
mycyny, dzieci zaś starsze — po 1 mg.

W drugim miesiącu leczenia, w zależności od stanu dziecka, podawa­
liśmy od 1 do 2 mg/1 kg co drugi dzień.

W trzecim miesiącu leczenia podawano dokanałowo streptomycynę 
dwa razy w tygodniu po 1 mg/1 kg, w czwartym zaś miesiącu —• jeden 
raz w tygodniu 1 mg/1 kg.

Z chwilą uzyskania poprawy klinicznej oraz ustąpienia zmian w pły­
nie mózgowo-rdzeniowym przerywaliśmy podawanie dokanałowe strep­
tomycyny.

Celem zapobiegania tworzeniu się zrostów wprowadzaliśmy przed po­
daniem leku dokanałowo niev/ielką ilość powietrza.

Równocześnie z leczeniem dokanałowym podawaliśmy streptomycynę 
domięśniowo w ilości 0,1 g na 10 kg wagi ciała. Leczenie domięśniowe 
streptomycyną stosowaliśmy przez cały czas pobytu dziecka w szpitalu, 
nawet po ustąpieniu objawów chorobowych.

Wszystkie dzieci w wieku powyżej 2 lat otrzymywały PAS w ilości 
0,2 g na 1 kg wagi ciała, w ciągu trzech tygodni każdego miesiąca z ty-“ 
godniową przerwą.

Od lipca 1952 r. rozpoczęliśmy stosowanie hydrazydu kwasu izonikoty­
nowego (Nikozyd w ilości początkowo 5 mg/1 kg, wkrótce przeszliśmy 
na dawkę dwukrotnie większą — 10 mg na 1 kg). Poza niewielkim 
zmniejszeniem się liczby krwinek czerwonych oraz ilości hemoglobuliny, 
a w dwóch przypadkach — zjawieniem się leukopenii (do 2 i 2,5 tysięcy 
leukocytów), nie spostrzegaliśmy u dzieci żadnych innych objawów złej 
tolerancji leku.

Troje dzieci leczyliśmy HKIN podawan5nn doustnie i streptomycyną 
stosowaną tylko domięśniowo, gdyż dzieci te bardzo źle oddziaływały na 
podawanie streptomycyny dokanałowo.

U wszystkich chorych dokonywaliśmy w celach rozpoznawczych na­
kłuć podpotylicznych, w razie zaś znacznie wzmożnego ciśnienia śród- 
czaszkowego — także również dla odbarczenia. Podpotyliczne lub do-
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lędźwiowe stosowanie streptomycyny uzależnialiśmy od przewagi umiej­
scowienia zmian chorobowych w oponach mózgu lub rdzenia.

W przypadkach znacznej blokady przestrzeni podpajęczynówkowej 
okolicy lędźwiowej podawaliśmy streptomycynę wyłącznie podpotylicz- 
nie. Zabieg ten dzieci znosiły bardzo dobrze i nie miały po nim żadnych 
dolegliwości.

Poza leczeniem antybiotykami stosowaliśmy objawowe leczenie prze­
tworami bromowymi, luminalem oraz wodzianem chloralu w lewatyw- 
kach, poza tym pyramidonem oraz witaminami Bi, C, A+D; w zimie — 
tranem.

Ważną rzeczą jest zapobieganie przykurczom przez zakładanie szyn, 
opatrunków gipsowych oraz stosowanie w późniejszym okresie masaży.

Powikłania wywołane streptomycyną były znikome. Najczęściej 
w przypadkach dłużej leczonych występowało podrażnienie opon, co 
przejawiało się wzrostem pleocytozy z przewagą komórpk o jądrze se­
gmentowanym. U kilkorga dzieci wystąpiła osutka podobna do płoniczej. 
Zaburzeń ze strony nerwów słuchowych ani wzrokowych nie zaobser­
wowaliśmy.

W jednym przypadku u dziewczynki 8-letniej, która przed przyby­
ciem do naszego szpitala długi czas leczona była w innym szpitalu, 
stwierdzono zaburzenia błędnikowe.

U chłopca 3-letniego, u którego w ciągu dłuższego czasu stwierdzano 
objawy wzmożonego ciśnienia śródczaszkowego w 6. miesiącu leczenia 
wystąpiła przemijająca ślepota.

Badanie okulistyczne wykazało: źrenice szerokie, lewa — nie oddziałuje na 
światło. Tarcze nerwów wzrokowych widoczne są za mgłą, na brzegach tarcz w i­
doczny jest obrzęk siatkówki i  rozszerzone naczynia żylne oraz spore wybroczyny. 
Obraz dna oka przemawia za zapaleniem nerwu wzrokowego i otaczającej siat­
kówki.

Brak powikłań w przebiegu bardzo długiego nieraz stosowania strep­
tomycyny tłumaczyliśmy sobie podawaniem bardzo małych dawek leku.

W ocenie wyników leczenia gruźliczego zapalenia mózgu i opon mózgo­
wo-rdzeniowych streptomycyną, a ostatnio — w połączeniu z hydrazy­
dem, należy podkreślić szybkie ustępowanie objawów klinicznych i co­
fanie się zmian w płynie mózgowo-rdzeniowym. Leczenie skojarzone daje 
wyniki bardzo dobre.

W związku z silnym działaniem przeciwzapalnym hydrazydu — bar­
dzo szybko ustępowsdy objawy oponowe, stan ogólny dzieci poprawiał 
się. Wybitnie się skracał okres dokanałowego leczenia streptomycyną, 
co było dla dzieci korzystne, gdyż zapobiegało tworzeniu się zrostów 
oraz powikłań wywoływanych częstymi nakłuciami.

Dla ilustracji podajemy przypadki, które przy stosowaniu HKIN zo­
stały wyleczone w bardzo krótkim czasie.

P r z y p a d e k  1. S. H., lat 6, Nr ks. chorych 3090/52. W szpitalu przebywał 
od 10.VI — 4.XII.1952, nie był szczepiony, odczyn tuberkulinowy dodatni, kontaktu 
nie stwierdzono.

Przybył do szpitala w czwartym tygodniu choroby w stanie bardzo ciężkim; 
t = 40n, uporczywe wymioty, objawy oponowe bardzo silnie zaznaczone. Napięcie 
mięśniowo wzmożone.
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Dziecko leżało z przykurczonymi kończynami dolnymi. Wybitny wytrzeszcz oczu, 
zez zbieżny. Płyn. mózgowo-rdzeniowy wypływał pod wzmożonym ciśnieniem. Od­
czyn Pandy‘ego — wybitnie dodatni, białko — 0,6%o, cukier — 20 mg%, pleocytoza - -  
560, w osadzie — 100% limfocytów. Płyn podpotyliczny: Pandy — dodatni, biał­
ko — 0 ,330/00, cukier — 25 mg%, pleocytoza — 30, w osadzie — 100% limfocytów. 
Ze względu na objawy wzmożonego ciśnienia śródczaszkowego dokonywano czę­
stych nakłuć podpotylicznych odbarczajgcych. W płynie mózgowo-rdzeniowym 
stwierdzono metodą flotacji prątki kwasooporne. Próba biologiczna na prątki — 
dodatnia. Stosowano leczenie streptomycyną dokanałowo i domięśniowo. Stan 
dziecka nadal był bardzo ciężki: nieprzytomny, wymioty utrzymują się, wytrzeszcz 
oczu większy.

Po 5 tygodniach leczenia streptomycyną bez wyraźnej poprawy — rozpoczęliśmy 
podawanie domięśniowe HKIN 2 razy dziennie w ilości 100 mg/dobę, przerywając po­
dawanie streptomycyny dokanałowo. W drugim tygodniu leczenia HKIN stan dzie­
cka uległ wyraźnej poprawie: wymioty ustąpiły, wytrzeszcz oczu zmniejszył się, 
gorączka utrzymująca się na poziomie 39 — 400 stopniowo obniżała się do 380, 
w  płynie mózgowo-rdzeniowym: Pandy — dodatni, białko — 0,230/oo, cukier — 
42 mg%, w osadzie — limfocyty.

Po ustąpieniu wymiotów rozpoczęliśmy podawanie HKIN doustnie w dawce do­
bowej 150 mg. Stan dziecka wybitnie się poprawiał.

W drugim miesiącu leczenia chłopiec czuł się zupełnie dobrze, z trudem można 
go było utrzymać w  łóżku. Kontrolne badanie płynu mózgowo-rdzeniowego nie 
wykazywało obecności prątków kwasoopornych; próba biologiczna — ujemna. Ilość 
cukru — 59 mg%. Chłopiec otrzymał 8,5 g HKIN w ciągu 3 miesięcy. W grudniu — 
wypisany w stanie dobrym do sanatorium. U dziecka stwierdza się nieznaczne obni­
żenie inteligencji.

P r z y p a d e k  2. M. W., lat 5, Nr ks. chorych 3554/52. Przebywał w  szpita­
lu od 7.VII.1952 r. do 28.11.1953 r., nie szczepiony, odczyn Mantoux dodatni, stycz­
ności nie stwierdzono.

Przywieziony do szpitala w  11. dniu choroby w  stanie bardzo ciężkim, zamroczo­
ny, t 1= 39—400, silny ból głowy, wymioty, lekkie przykurcze kończyn dolnych;! 
objawy oponowe silnie zaznaczone; odruchy ze ścięgien — wzmożone. Płyn mózgo­
wo-rdzeniowy: Pandy — wybitnie dodatni, białko — 2%^, cukier — 19 mg%, pleo- 
cyioza — 1270, w osadzie — 90% limfocytów. Metodą flotacji wykryto prątki kwa­
sooporne; próba biologiczna — dodatnia.

W tym przypadku od razu rozpoczęliśmy leczenie HKIN w ilości 100 mg na dobę 
podawanym doustnie oraz streptomycyną — dokanałowo i domięśniowo. Po tygod­
niu — znaczna poprawa: wymioty ustąpiły, napięcie mięśniowe zmniejszyło się. 
Chłopiec siadał na łóżku, był przytomny, nie skarżył się na ból głowy. Objawy 
oponowe wybitnie się zmniejszyły.

Płyn mózgowo-rdzeniowy po pierwszym miesiącu leczenia: Pandy — dodatni, 
białko — 0,66%q, cukier — 40 mg%, pleocytoza — 130. Chłopiec przebył w szpitalu 
błonicę gardła, bez powikłań ze strony układu nerwowego. Pobrał 5 g hydrazydu 
łącznie ze streptomycyną.

Wypisany do sanatorium, gdzie przebywał 3 miesiące. Przychodzi do szpitala na 
kontrolę. Stan ogólny dziecka bardzo dobry, próba biologiczna ujemna.

P rzyp ad k ów  p od ob n ych  m ie liśm y  bardzo dużo. B y ły  to d z iec i z s il­
n ie  zazn aczon ym i o b ja w a m i ze  stro n y  opon m ózgow o-rd zen iow ych . 
H K IN  jak g d y b y  h a m o w a ł rozw ój procesu  sw o isteg o  w  oponach.
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Śmiertelność w drugim półroczu 1952 r. dzięki stosowaniu HKIN 
znacznie się zmniejszyła.

Z obserwacji naszego materiału wynika, że dzieci po przebytym gru­
źliczym zapaleniu opon powinny być kierowane do sanatorium na lecze­
nie klimatyczne, trwające jak najdłużej. Należy stworzyć specjalne od­
działy 15—20-łóżkowe dla ozdrowieńców. Dzieci te powinny przebywać 
w jednym oddziale. Nie należy umieszczać ich pojedynczo w różnych 
pawilonach, gdyż obserwacja dziecka w tych warunkach jest utrudnio­
na, można przeoczyć niewielką dolegliwość, która sygnalizuje rozpoczy­
nający się nawrót.

Ogrom pracy całego personelu na oddziałach gruźlicy opon, jak rów­
nież wkład finansowy Państwa, otaczającego wszechstronną opieką dzie­
cko i młodzież, nie pójdą na marne i wydadzą plony wtedy tylko, gdy 
sanatorium będzie kontynuowało opiekę nad dzieckiem w okresie rekon­
walescencji.

S i. n  p e c c
I

JIE^IEHME TyBEPKyJlE3HOrO MEHHHFOSHUEOAJIHTA y  JIETEH 

C o ^ e p ^ a n H e

Abtop JieMH.i 178 Aereft Oo.ibHbix TyóepKy^esHUM MCHHHroaHuefJiajiHTOM. HaHÓojibuiHfl npouenT cocTa- 
BJiflJiH iieiH  B Boapacre ot 2—6 Jier (63<>/o)- B 240/ q cjiyqaeB oSnapyHieH MHJiHapnbifł ryóepKyjrea JierKHX. 
reHepajiHSHpOBaHHbiH TyCepKyjnJa — b 530/q CJiyqaeB. JleTaJibHOCTb cpeAH JieqeHHbix ACTeft cocraBJiBjia 240/ .̂ 
PeUHAHBOB 6bIJIO 10.

ripH KJiHHH^ecKOM TeqeHHH CoJiesHH pasJiH^ajiHCb AB6 (jiopMbi: ({)opMa MeHHHrHajibnaB H MoaroBan.
IIocjicahhh oTJiH^aeTca njioxHM nporHoaoM. /ie iH  rHÓHyT b pesyjibraTe nopaHcenHH mostoboH KOpbi, noA- 
K O pK O B bIX  H BerCTaTHBHblN peHTpOB. IlpHMeHHJlOCb HHAHBIIAya^bHOe JieqeHHe B SaBHCHMOCTH OT TeqeHHB 
H TH»<ecTH cjiyMaes; qacTO b TpaKTe JieqeHH5i HSMeHSiJicji cnoco6 Jie^eHHH. Jle^eHHe npoBOAHJiocb CTpen- 
TOMHI1.HHOM, nyT6M BBOaeHHH B CnHHHOMOSrOBOfi KaH3JI H BHyTpHMblUieHHO, 3 HaHHHaB C HK>HJł 
1952 ro^^a — rHApaSHAOM HSOHHKOTHHOBOfl KHCJIOTLI COBMeCTHO CO CTpenTOMUUHHOM. Ot MOMCHTa npOBC 
neHHH K O M C H H H p O B an H o ro  J ieq eH H H  p e sy ^ ifa T a T b i y jiy ^ u iH jiH C b .

npHHHMan BO BHHMauHe Heo6xoAHMOCTb A-nHTCJibHoro Ha6.TK)AeHHH nocjie nepenecemioro saSo.ieBaHHJ  ̂
.acTH AOJi»cHi>i i ia n p a B J iH T b C H  B c a H a T o p H H  K JT H M aT H ^ecK o ro  j ie q e H H fl.

J.  P r e s s

T R EA TM EN T O F TU BERCU LO U S EN C E PH A LO M EN IN G ITIS  IN  CH ILD REN

S U m m a r  y
In  a ll, 178 c h ild re n  w ith  tu b e rc u lo u s  e n c e p h a lo m e n in g itis  w e re  tre a te d ;  o f  those , 63 p e r  cen t 

belong. to  th e  ag e  g ro u p  f ro m  2 to  6 y e a rs . M iłia ry  tu b e rc u lo s is  of th e  lu n g  w as fo u n d  in  24 
per c e n t o f  th e  cases; g e n e ra liz e d  tu b e rc u lo s is  in  53 p e r  c e n t o f th e  cases. T o ta l f a ta l i ty  am o u n - 
ted  to  24 p e r  cen t. In  te n  cases re la p se  o c c u rre d . T w o c lin ica l fo rm s  w e re  d isc e rn e d : m en in g ea l 
and c e re b ra l. T h e  p ro g n o sis  in  th e  la t t e r  is  p o o r; d e a th  en su es  b e c a u se  o f  th e  in v o lv e m e n t o f 
the  co rte x , su b c o rtic a ł c e n tre s , a n d  v e g e ta tiv e  c e n tre s . V ario u s  re g im e n s  o f  t r e a tm e n t  w ere  
app lied  a c co rd in g  to  th e  c lin ica l co u rse , a n d  th e  se rio u sn e ss  o f  th e  d isease ; n o t  in f re ą u e n tly  
the re g im e n  w as  c h a n g e d  d u r in g  t r e a tm e n t.  S tre p to m y c in  w a s  g iv en  b o th  in tra th e c a lly  an d  
in tra m u sc u la ry . S ince  J u ly  1952, iso n ico tin ic  ac id  h y d ra z id e  w as  a d m in is te re d  to g e th e r  w ith  
s trep to m y cin . T h e  re s u l ts  o f th is  co m b in ed  t r e a tm e n t  w e re  co n s id e ra b ly  b e tte r .

S a n a to riu m  c u re  sh o u ld  fo llo w  th e  t r e a tm e n t  in  th e  h o sp ita l, s iń c e  th e  cases o f  tu b e rc u lo u s  
en cep h a lo m en in g itis  r e ą u i r e  a  lo n g  p e r io d  o f o b se rv a tio n .

Otrzymano: dnia 3.XI.1953 r.
Adres: Łódź, ul. Moniuszki 7/9, Centralna Poradnia Przeciwgruźlicza.



REGULAM IN OGŁASZANIA 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 piśmlermictwa obcego; c) oceny książek; d) spra­
wozdania z posiedzeń i zjazdów naukowych; e) komtimkaty; f) kronikę naukową 
i g) wiadomości ogólne.

2. Objętość prac powinna być możliwie mała i zależme od wagi zagadnienia nie 
powinna przekraczać wraz z tablicami, rycinami i streszczeniami 10 — 15 stroń 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, sjwrządzony 
na osobnym arkuszu.

3 Redakcja przyjmuje tylko prace pisane na maszynie jednostronnie w  2 egzem­
plarzach, z pozostawieniem 4 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 skracać 
pracę w porozumieniu z autorem.

8. Niezbędnym warunkiem przyjęcia pracy do druku jest podpis kierownika za­
kładu, w  którym pracę wykonano oraz oświadczenie autcHra, że praca nie została 
jednocześnie przesłana do druku w  innym czasopiśmie.

9. W pracach oryginalnych należy podać najpierw imię i nazwisko autora, pcaai- 
źej 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:

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.



Tadeusz Garbiński i Stanisława Niewiadomska 

KOPNIAK ODMY ZEWNĄTRZOPŁUCNEJ

z  Kliniki Gruźlicy Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: doc. dr T. G a r b i ń s k i

Wśród nowych zagadnień, jakie stają przed ftyzjatrą i torakochirur- 
giem, szczególnego znaczenia nabiera sprawa wysięków ropnych, wy­
twarzających się w odmach zewnątrzopłucnych. Powikłanie to nie zostało 
dotychczas w nałeżyty sposób opracowane i naświetłone, mimo, że odma 
chirurgiczna stanowi już powszechnie uznaną metodę chirurgicznego le­
czenia gruźlicy płuc.

Ogół ftyzjatrów odnosił się przez długi czas nieufnie do tego sposobu 
leczenia, co niewątpliwie powodowane było trudnościami związanymi 
z postępowaniem pooperacyjnym i obawą przed szeregiem powikłań, na 
które narażeni byłi chorzy. Szczególnie często podnoszono długie utrzy­
mywanie się płynu wysiękowego w komorze odmy zewnątrzopłucnej i ła­
twość przechodzenia płynu w ropniaki. W miarę coraz szerszego stoso­
wania odmy zewnątrzopłucnej w zapadowym leczeniu gruźlicy płuc, 
zdobywania coraz większego doświadczenia i na podstawie obserwacji 
wyników odległych, można wyraźnie uchwycić szczególne cechy tego 
powikłania i wyodrębnić je spośród innych schorzeń ropnych opłucnej.

Odrębności ropniaka odmy zewnątrzopłucnej należy się dopatrywać 
w jego umiejscowieniu, w szczególnych cechach histopatologicznych ścia­
ny, oraz w charakterze procesów immunobiologicznych ustroju.

Mówiąc o umiejscowieniu mamy na myśli ograniczenie ropniaka do 
pewnej tylko przestrzeni, zwykłe w górnej części klatki piersiowej, nad 
miąższem płucnym, co stwarza znacznie lepsze warunki do zamknięcia 
komory i rozprężenia płuca. Komora ta jest wytworzona w przestrzeni 
śródtkankowej, co powoduje następową odnowę komórkową w postaci 
jej epitełiłizacji. Nowowytworzony nabłonek nie posiada cech gwałtow­
nej odczynowości, charakteryzującej układ czynnej mezenchymy. Prze­
waga czynności wytwórczej, regeneracyjnej, zapobiega w pierwszym 
okresie leczenia odmą występowaniu przetok i ułatwia wsysanie się pły­
nu. W późniejszych jednak okresach nabłonek ten może być mniej 
oporny na procesy zapalne, dając możność wytwarzania się przetok oskrze­
lowych. Przebieg i nasilenie procesów zapalnych w komorze odmy zew­
nątrzopłucnej, zależy przede wszystkim od ogólnego stanu chorego, od 
charakteru toczącego się procesu gruźliczego w płucach, od odczynowości 
ustroju i oporności na antybiotyki.

Widzimy więc, że poza typowymi zjawiskami charakteryzującymi 
przebieg zakażeń ropnych opłucnej, ropniak przestrzeni pozaopłucnej 
posiada wiele szczególnych cech, które odgrywają zasadniczą rolę w prze­
biegu i rokowaniu.
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Kopniaki odmy zewnątrzopłucnej możemy podzielić na: swoiste i nie­
swoiste, wczesne i późne, ostre i przewlekłe, wreszcie na ropniaki z prze­
toką i bez klinicznych objawów przetoki.

Podział ten nie obrazuje jednak w całości najistotniejszych cech kli­
nicznych ropniaków, gdyż poszczególne postacie tego powikłania łączą się 
często ze sobą lub następują jedne po drugiej. Kopniak swoisty z prze­
toką oskrzelową staje się z reguły ropniakiem o zakażeniu mieszanym, 
a przewlekły może kilkakrotnie nabierać cech ostrych w zależności od 
przebiegu choroby zasadniczej lub zakażeń dodatkowych.

Kopniaki nieswoiste występują najczęściej we wczesnym okresie po­
operacyjnym i mają przebieg ostry. Przyczyną ich jest zakażenie zew- 
nątrzpochodne (Anteeława, Stojko), jak np. naruszenie aseptyki w czasie 
zabiegu lub nakłuć komory odmowej, co może zdarzyć się szczególnie 
łatwo w czasie prób opróżnienia jej ze skrzepów.

Kozpatrując przyczyny ropniaków swoistych, należy zwrócić uwagę 
na zakażenie drogą układu limfatycznego. Może to mieć miejsce przez 
naczynia chłonne lub też z grużliczo zmienionych węzłów uszkodzonych 
w czasie zabiegu (Gubanow, Stojko). Następnie wymienić należy krwa­
wienia dokomorowe wczesne i późne. Gubanow uważa, że ropniaki po 
krwawieniach dokomorowych występują w około 25®/o przypadków. 
Le Foyer, Berilneau, Perves i Sabiani utrzymują również, że po krwa­
wieniach do komory wysięki ropne spostrzegali częściej. Krańcowe stano­
wisko zajmuje Roth, który twierdzi, że krwawienia dokomorowe są jedy­
ną przyczyną powstawania przetok oskrzelowych, które w następstwie 
dają ropniaki odmy zewnątrzopłucnej. W prawidłowym przebiegu poope- 

_ racyjnym, w komorze odmy wytwarza się szybko warstwa nabłonka, 
która spełnia czynności ochronne. Po krwotoku do komory na jej dnie 
powstają skrzepy, które uniemożliwiają bujanie nabłonka, a także według 
Sauerbrucha powodują występowanie powtarzających się stanów zapal­
nych, które uszkadzają blaszki opłucnej, prowadząc do wytwarzania się 
przetoki. Roth zwraca uwagę, że krwawienia pooperacyjne nie są zależ­
ne od krwawień w czasie zabiegu i mają charakter przesączania miąż­
szowego. Stojko zaobserwował fakt, że im mniejsze krwawienie w czasie 
zabiegu, tym bardziej należy się spodziewać w okresie pooperacyjnym 
krwotoku późnego. Schmidt i Yosskuhler tłumaczą wzrost ilości krwa­
wień po wojnie zubożeniem ustroju w białko. Heidelbach i Ellen Horsch 
twierdzą, że gruźlica nieustabilizowana, z przeważającymi procesami 
wysiękowymi, częściej daje krwawienia, niż gruźlica z przewagą proce­
sów wytwórczych. Wolfart zaobserwował zwiększone krwawienia poope­
racyjne po podaniu po zabiegu dużych dawek penicyliny dokomorowo. 
Kównież stany zapalne wątroby, długotrwałe leczenie PASem i tiosemi- 
karbazonami, dawać mogą zwiększone krwawienia dokomorowe. Wobec 
tak wielu czynników sprzyjających krwawieniom pooperacyjnym Roth 
uważa, że w obecnym stanie wiedzy przeciwdziałanie krwawieniom do 
komory jest zupełnie niemożliwe.

Podnosimy zagadnienie krwawień do komory odmowej, dlatego że do­
niesienia z piśmiennictwa pokrywają się ze spostrzeżeniami poczyniony­
mi na własnym materiale. Nie możemy się jednak zgodzić z krańcowym 
stanowiskiem Rotha, że jedyną przyczyną pojawienia się przetok oskrze­
lowych dających w następstwie ropniaki, są krwawienia dokomorowe.
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Przyczyn jest wiele, jak: przebicie ognisk serowatych położonych pod- 
oplucnowo, bezpośrednie przejście procesów zapalnych z miąższu płucnego 
lub drogą układu chłonnego, a także złe warunki bytowe chorego i nie­
właściwy sposób leczenia odmą. Te ostatnie dwie przyczyny uwidaczniają 
się wyraźnie przy porównaniu częstości występowania ropniaków u cho­
rych leczonych ambulatoryjnie, u których powikłanie to występuje 
o wiele częściej, niż u przebywających w warunkach sanatoryjnych przez 
dłuższy okres pooperacyjny.

C z ę s t o ś ć  w y s t ę p o w a n i a .  W piśmiennictwie omawiającym 
wyniki leczenia gruźlicy płuc odmą zewnątrzopłucną częstość tego po­
wikłania oceniana jest na 8 do 25®/o operowanych przypadków. Należy 
jednak zwrócić uwagę, że u chorych, u których wykonano połączenie 
odmy zewnątrzopłucnej z wewnątrzopłucną, odsetek powikłań ropnych 
jest o wiele wyższy. Roherts oblicza częstość ropniaków w odmie zew­
nątrzopłucnej na 13®/o, natomiast w odmach połączonych na 28®/o, Seip 
uwydatnia jeszcze bardziej tę różnicę, podając stosunek 12®/c do 50®/o. 
Bross i współpracownicy podają na podstawie własnego materiału chorych 
ropniaki występują w 8®/c, a w odmach połączonych — trzykrotnie 
częściej (23®/o). Znacznie częstsze występowanie tego powikłania w przy­
padkach połączenia komory odmy zewnątrzopłucnej z wewnątrzopłucną 
wskazuje na łatwiejszy odczyn zapalny ze strony opłucnej, niż prze­
strzeni zewnątrzopłucnej. Również wielu autorów (Rzepecki), zwraca 
uwagę na możność łatwiejszego opanowania zakażenia ropnego w komo­
rze odmy zewnątrzopłucnej, niż w worku opłucnej.

P r z e g l ą d  w ł a s n e g o  m a t e r i a ł u .  Wśród 54 chorych 
z ropniakami w przebiegu odmy zewnątrzopłucnowej, w 6 przypadkach 
(10,8®/o) wystąpiło zakażenie nieswoiste. Przebiegało ono ostro wśród 
silnych objawów ogólnych. Po zastosowaniu leczenia miejscowego i ogól­
nego, u 5 chorych uzyskaliśmy wyleczenie w postaci suchej komory 
odmowej. W jednym przypadku ropniak przeszedł w przewlekły, dołą­
czyło się zakażenie swoiste i przetoka płucna.

Z 48 ropniaków swoistych, 33 (69®/c) należy zaliczyć do późnych, a 15 
(31®/o) do wczesnych. Wyniki leczenia zachowawczego przedstawia tab. I.

Tabela 1
W yniki leczenia żachowaujczego 

swoistych ropniaków odmy zewnątrzopłucnej

Czas wystąpienia ropniaka po zabiegu

do 5 mieś. do 12 mieś. powyżej 1!

Dobry . . . . 5 4 4
Bez zmi an. . . . — 4 22
Pogorszenie 1 1 7

R a z e m 6 9 33

W grupie ropniaków wczesnych otrzymaliśmy w 62®/& cofnięcie się wy­
sięku ropnego i utrzymanie suchej komory odmowej, natomiast w grupie 
ropniaków późnych tylko w 4 przypadkach (12®/c). Wynik leczenia był
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z reguły zły, jeżeli ropniak wystąpił w okresie późniejszym niż rok po 
zabiegu, lub jeżeli stwierdzaliśmy objawy utrzymującej się przetoki 
oskrzelowej. Niekorzystny wynik leczenia zachowawczego ropniaków póź­
nych pogłębiał fakt, że mimo początkowej poprawy po leczeniu i cofnię­
cia się wysięku ropnego, obserwowaliśmy nawroty ropienia komory, koń­
czące się zwykle niepomyślnie.

W świetle naszych spostrzeżeń nie wydaje nam się słuszne dążenie 
do utrzymania komory odmowej w ropniaku występującym po roku od 
wykonania zabiegu. W tych przypadkach staramy się zlikwidować odmę 
i rozprężyć płuco, o ile zmiany w płucu są jeszcze nie wygojone uważa­
my za wskazane inne leczenie chirurgiczne, przy czym uważamy, że tora- 
koplastyka rozwiązuje w zupełności to zagadnienie.

Na 24 przypadki ujawnionych przetok oskrzelowych, w 7 udało się 
nam uzyskać ich zamknięcie przez zastosowanie leczenia zachowawczego. 
Polegało ono na stosowaniu dużych dawek penicyliny dokojnoęowo, przy 
jednoczesnym wytworzeniu odmy otrzewnej celem zniesienia pionowego 
napięcia płuca. Dotyczyło to jednak tych przypadków, w których obja­
wy przetoki wystąpiły dość wcześnie. Mimo, że pewna liczba przetok 
oskrzelowych goi się samoistnie, dołączenie się tego powikłania, szcze­
gólnie w późniejszym okresie leczenia odmą, daje rokowanie niekorzystne.

Kryteria założeń terapeutycznych jakimi kierujemy się w leczeniu 
ropniaków, opierają się na dwóch zasadach: pierwsza — to zlikwidowa­
nie ropniaka i utrzymanie komory odmowej, druga — to zlikwidowanie 
ropniaka przez zarośnięcie komory odmowej. Pierwszy sposób stosujemy 
w ropniakach wczesnych lub przy zmianach w płucu niewygojonych 
przez odmę. Przy późniejszym wystąpieniu ropniaka lub ujawnieniu się 
przetoki oskrzelowej pewniejszym sposobem jest dążenie do zarośnięcia 
komory odmowej, nawet przy niewygojonych zmianach w płucu.

Musimy tu podkreślić fakt, że w leczeniu ropniaków zewnątrzopłucnych 
nie obawiamy się zagadnienia tzw. nierozprężalnego płuca w takim stop­
niu, jak to ma miejsce w ropniakach wewnątrzopłucnych. Układ sił dzia­
łających w komorze odmy zewnątrzopłucnej sprawia, że tylko w wyjąt­
kowych przypadkach, przy obecności dużych przetok oskrzelowych nie 
udaje się nam zlikwidowanie komory odmowej. O ile metody leczenia 
zachowawczego zawodzą, należy przystąpić do leczenia chirurgicznego, 
mianowicie do wykonania torakoplastyki, która naszym zdaniem, daje 
w tych przypadkach wyniki zupełnie zadowalające.

Z ogólnych zasad, które należy przestrzegać w czasie leczenia ropnia­
ków, należy podnieść doniosłą rolę leczenia ogólno-wzmacniającego, jak 
również stworzenie choremu możliwie dobrych warunków bytowych 
i klimatycznych. Omawiając leczenie ogólne, pamiętać trzeba o przetacza­
niu krwi. W naszych przypadkach obserwowaliśmy wielokrotnie szybki 
wpływ przetaczania krwi na stan chorego, znajdujący wyraz w przejściu 
płynu ropnego w surowiczy, a następnie w wessaniu się jego z komory 
odmowej. We wszystkich zaś przypadkach mieliśmy mniej lub bardziej 
wybitną poprawę stanu ogólnego chorych. Ponieważ sprawę przetaczania 
krwi chorych na gruźlicę omawialiśmy już na łamach ,,Gruźlicy", nie 
będziemy jej szerzej rozwijać. Ograniczymy się do stwierdzenia, że prze­
taczanie krwi w przypadkach ropniaków odmy zewnątrzopłucnej, wska­
zane jest we wszystkich okresach tego powikłania. W okresie ostrego
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przebiegu choroby przetaczanie usuwa objawy zatrucia i poprawia stan 
ogólny, w przewlekłym — ma przede wszystkim charakter bodźcowy, 
który zmusza ustrój do uruchomienia mechanizmów obrormych.

Osobnym zagadnieniem jest sprawa lekoopomości. U wielu chorych 
nie możemy w okresie zabiegu wykorzystać osłony antybiotyków, z po­
wodu braku wrażliwości prątka na lek. Zbyt długie, często nie uzasad­
nione stosowanie środków tuberkulostatycznych wytrąca z ręki lekarza 
środki zapobiegające powikłaniom i przeprowadzające chorego bezpiecz­
nie przez trudny okres pooperacyjny.

Le Foyer i współpracownicy podają zestawienie częstości powikłań 
w odmie zewnątrzopłucnej w zależności od osłony streptomycynowej. 
Na 33 przypadki operowane bez stosowania antybiotyku, w 15 przypad­
kach wystąpił uporczywy wysięk w komorze odmowej. Na 32 przypadki 
operowane pod osłoną streptomycynową, wysięk wystąpił tylko w jednym 
przypadku. Nie możemy się zgodzić z Hermannem, który twierdzi, że po­
wikłanie ropniakiem odmy zewnątrzopłucnej występuje wyłącznie 
u chorych ze zmniejszoną wrażliwością na streptomycynę, ale uważamy, 
że istnieje duża zależność między tymi dwoma zjawiskami. Dlatego też 
chorzy, u których występuje zjawisko lekoopomości prątka, powinni być 
ze szczególną ostrożnością kwalifikowani do zabiegu, a następnie bardzo 
starannie prowadzeni przez okres pooperacyjny.

W świetle naszych spostrzeżeń, ropniak odmy zewnątrzopłucnej nie 
stanowi tak zasadniczego problemu, jak to ma miejsce w leczeniu gruź­
licy odmą wewnątrzopłucną. Powikłanie to zdarza się rzadziej i łatwiej 
poddaje się leczeniu zachowawczemu, w ostatecznym zaś razie można 
uzyskać pełny efekt leczniczy, stosując inne zabiegi chirurgiczne, 
?, przede wszystkim torakoplastykę.

WNIOSKI

1. Leczenie zachowawcze wczesnych ropniaków odmy zewnątrzopłuc­
nej daje dobre wyniki zarówno w zakażeniu swoistym, jak i nieswoistym.

2. W ropniakach przewlekłych nie uzyskujemy przy pomocy leczenia 
zachowawczego pożądanych wyników leczniczych. Często występują na­
wroty, niegojące się przetoki; w tych przypadkach należy dążyć do zli­
kwidowania odmy i zarośnięcia komory.

3. Jeżeli te sposoby zawodzą, należy zastosować leczenie chirurgicz­
ne, z tym, że wykonanie torakoplastyki daje zadowalające wyniki.

T. T a p O H H b C K H  H C. H e B « , a o M C K a

SMOMEMA n P H  SKCTPAFIJIEBPAJlbHOM nHEBMOTOPAKCE 

C o A € p > K a H H e

B paOoTO paccMaTpHsaKiTCH HaÓJiłO/CieHHa, npoHSBeneHHbie Ha M arepHa.ie 54 cjiyyaeB 3MnHCM npH sKCipa-
n.ieBpajibHOM nneBMOTopaKce. B 6 c,iyqaflx naó.jfojia.iHCb cMeuiaHHhie aMnHCMbt, a b 48 c;iyqaflx — ly -  
fiepKyjiesHbie.

CnenH(t>H4ecKHe aMnueMbi aeTopbi jie jis r na paHHwe (BosHHKaiomHe ao 12 MecaueB nocjie onepauHH> 
li nosAHHe. B rpynne paHHHx smiihcm fijiaronpunTHbie pesyjibTaTbi, nojiyneHHbie nyieM KOHcepsaTiiSHoro 
-leyeHHfl, cocTaB.7isjiH 62o/(, c.iyqaeB, b rpynne no3flHbix sMHHeM TOJibKo I20/o.

Gruźlica
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H a  ocHOBaHHK 3 THX Ha6 viioAeHHi( asTopbi npHXoa»T k BMBOAy. aro aMnaeMbi npw 3KcrpanaeBpaabH0B 
TineBMOTopaKce hc npeACTaBjiHioT coSoft ctojib c e p b e a H o ii  n p o 6 jie M b i, khk npa aeaeHHH HHTpanaeBpaabHUM 
nHeBM0 TopaKCOM. 3 to ocaojKHeHHe BCTpeaaeTca p e a c e  h b panneM nepHOAC noaaaeTca KOHcepaaTHBHOuy 
jieaeHHio, nosBoaHioiueMy coxpaHHTb nojiocTfa iiHeBMOTopaKca. OpH 6 oaee cTapbix a 6 ciieccax HenpeMeHHUu 
ycjioBHeM AOCTHJKCHHB TepaneETHMecKoro acJateKTa asAfleTCH AHKBHAauaa iioaocth iiHeaMOTopaKca ah6o 
XHpyprH4eCKHM JIH6 o KOHCepBaTHBHbIM nyTeM.

T . G a r b i ń s k i ,  S t .  N i e w i a d o m s k a

EM PYEM A C O M PLIC A T IN G  E K TR A PL E U R A L  PN EU M O TH O RA K  

S u m  m  a r y

F lf ty  fo u r  cases o f e m p y em as fo llw ln g  e x tr a p le u ra l  p n e u m o th o ra x  a re  re p o rte d ; o£ these, 
48 w e re  tu b e rc u lo u s  em p y em as , a n d  In  s ix  cases th e r e  w as m ix e d  in fec tio n .

C ases o£ tu b e rc u lo u s  e m p y e m a s  a re  d iy id ed  in to  e a rly  em p y e m a s (i. e. o c c u rr in g  u p  to U 
m o n th s  a f te r  th e  o p e ra  tion ), an d  la  te  ones . In  62 p e r  c e n t o f  th e  e a r ly  em p y em as, conservative 
t r e a tm e n t  g av e  fa v o u ra b le  re su lts , w h lle  in  la te  em p y e m a s th is  p e rc e n ta g e  w as o n ly  12.

T h e  co n c lu s io n  is d ra w n  th a t  e m p y e m a  co m p lica tin g  e x tr a p le u ra l  p n e u m o th o ra x  does not 
co n s ls t su c h  a  m a jo r  p ro b le m  as In  in tra p le u ra l  p n e u m o th o ra x . T h e  c o m p lic a tlo n  o ccu rrs  less 
f re ą u e n t ly , a n d  in  a n  e a r ly  s ta g e  re sp o n d s  fa v o u ra b ly  to  th e  c o n se rv a tlv e  t r e a tm e n t,  so that 
th e  p le u ra l sp a c e  can  b e  m a in ta ln e d . In  la te  e m p y em a , o b li te ra tio n  o f th e  p le u ra l  space 
o b ta in e d  e i th e r  b y  su rg ic a l t r e a tm e n t  o r  by  c o n se rv a tiv e  t r e a tm e n t,  is a n ecessa ry  prereąuisite  
to  th e  b e n e f ic ia l o u tco m e.
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Józef Ruszkowski

TRUDNOŚCI ROZPOZNAWCZE GRUŹLICY PRZYDATKÓW 
I GUZÓW ZŁOŚLIWYCH JAJNIKA

z  Oddziału Położniczo-Ginekologicznego Instytutu Gruźlicy w  Warszawie 
Kierownik; doc. dr med. M. S e r i n i - B u l s k a  

Dyrektor; prof. dr med. J .  M i s i e w i c z

Różnicowanie złośliwych guzów przydatków macicy z gruźlicą tej części 
narządu rodnego kobiety należy do bardzo trudnych. Mówiąc o złośliwych 
guzach przydatków mamy na myśli głównie guzy jajnika, wiemy bowiem, 
że spośród żeńskich narządów płciowych jajowód zajmuje ostatnie miejsce 
co do umiejscowienia nowotworów (Rosner),  śpośród nowotworów w tym 
narządzie najczęściej spotyka się raki, chociaż są to przypadki bardzo rzad­
kie. Klinicznie przebiegają one jak guzy zapalne jajowodów w okresie 
przewlekłym. Błona śluzowa jajowodu, zwłaszcza zmieniona zapalnie, 
jest punktem wyjścia nowotworu.

Niektórzy podkreślają bodźcowy wpływ gruźlicy śluzówki na powstanie 
raka. Rozpoznanie pierwotnego raka jajowodu jest praktycznie niemożli­
we, ale ze względu na rzadkość występowania tej choroby nie stanowi 
onr. problemu.

W razie podejrzenia złośliwego guza przydatków zainteresowanie nasze 
ześrodkowuje się na jajniku, który jest narządem bardzo często ulega­
jącym tej chorobie (Frinowskij, Krajewskaja).  Ponieważ w razie podanych 
niżej pomyłek diagnostycznych częściej powstawało podejrzenie gruźlicy 
wówczas, gdy istniał rak, dlatego najpierw podam metody rozpoznawa­
nia gruźlicy przydatków i trudności z tym związane.

Wzrost zainteresowania się gruźlicą narządu rodnego — datujący się 
od początku bieżącego stulecia — zaznaczył się wydatnie w ostatnich la­
tach. Okazało się, że choroba ta występuje dość często. Dokładnym bada­
niem sekcyjnym zwłok kobiecych niektórzy autorzy stwierdzili w 15 — 
20“/o gruźlicę narządu rodnego (Meyer, Kafka, Kurashima).

Gruźlica stanowi duży odsetek chorób narządu rodnego (wg Williamsa 
7,7“/o, a wg Kellera  nawet 10 — 15“/o). Nie wszystkie części narządu rod­
nego równie często ulegają zakażeniu gruźliczemu. Najczęściej występuje 
gruźlica przydatków. Winckel  ocenia ją na 50®/o, a Sehróder, Weibel  i inni 
autorzy — nawet na 80 — 90®/o.

Podkreślić należy częste współistnienie gruźlicy otrzewnej i narządu 
rodnego. Trudno jest jednak stwierdzić, czy punktem wyjścia sprawy cho­
robowej jest otrzewna, czy narząd rodny, czy też wreszcie przyczyną za­
równo gruźlicy narządu rodnego jak i otrzewnej jest rozsiew drogą krwi 
nawet wówczas, gdy proces chorobowy nie występuje jednocześnie 
(Rolier).

Tematem niniejszego doniesienia są trudności rozpoznawania .różnico­
wego gruźlicy przydatków i złośliwych guzów jajnika.
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Rozpoznanie gruźlicy przydatków jest trudne ze względu na różnorod­
ność obrazu chorobowego i brak objawów charakterystycznych. Znamy 
przypadki zapalenia ‘przydatków z ostrym przebiegiem, z wysoką ciepłotą 
ciała, zbieraniem się płynu w jamie brzusznej i złym stanem ogólnym. 
Częstsze są jednak, jak wiemy z naszego dość dużego materiału w Insty­
tucie Gruźlicy w Warszawie, przypadki o przebiegu przewlekłym z nie­
znacznymi tylko dolegliwościami. Charakterystyczne jest, iż w naszych 
przypadkach odsetek chorych na gruźlicę narządu rodnego z gromadze­
niem się płynu w jamie brzusznej — jest niewielki. Podczas badania 
swierdza się często duże, twarde i nieruchome guzy przydatków niebolesne 
na dot^̂ k̂anie i nie sprawiające większych dolegliwości. W tego rodzaju 
zmianach szczególnie szybkie gromadzenie się płynu po nakłuciu prze­
mawia raczej za nowotworem złośliwym jajników niż za gruźlicą. W roz­
poznaniu gruźlicy nadal pozostaje najważniejszym badanie kliniczne, 
na które składa się dokładny wywiad co do przebytego zakażenia gruźli­
czego, młody na ogół wiek chorych, brak przeszłości położniczej (Serini- 
Bulska).

Jeżeli chodzi o przebyte zakażenie, to najważniejsze i najbardziej cha­
rakterystyczne jest zapalenie opłucnej, które poprzedza gruźlicę narządu 
rodnego. Czynna gruźlica płuc rzadko współistnieje z gruźlicą narządu 
rodnego. Szenwic w 50®/n swoich przypadków nie- stwierdził zmian 
w płucach. Jeśli chodzi o zaburzenia miesiączkowe, to bardziej charak­
terystyczne wydają się zwiększone krwawienia niż ich brak (Held). Mię- 
dzymiesiączkowe krwawienia u młodych dziewcząt nakazują podejrzewać 
gruźlicę narządu rodnego.

W nowotworach jajników miesiączkowanie odbywa się zwykle prawi­
dłowo, nawet jeżeli guzy zajęły oba jajniki i to tak doszczętnie, że z tru­
dem doszukać się w nich można utkania prawidłowego (Rosner).

Jednym z najbardziej charakterystycznych objawów gruźlicy narządu 
rodnego jest niepłodność. Guzy nowotworowe — przynajmniej w pierw­
szym okresie, tzn. w razie zachorowania choćby części jajnika — na 
płodność nie wywierają żadnego wpływu.

Szybkość opadania krwinek w gruźlicy narządu rodnego jest zwięk­
szona, ale bywa ona zwiększona również w zapalnych guzach innego 
pochodzenia, jak też i w nowotworach. Obraz krwi również nie jest mia­
rodajny. Odczyny tuberkulinowe mogą mieć jedynie znaczenie dla wy­
łączenia gruźlicy, gdy wypadną ujemnie. Badanie punktatu z jamy Dou­
glasa lub też płynu z jamy brzusznej daje w pewnych przypadkach wy­
jaśnienie. W odwirowanym osadzie można znaleźć komórki nowotworo­
we. W bezpośrednim preparacie trudno jest wykryć prątki kwasooporne; 
znacznie łatwiej jest dokonać tego za pomocą posiewu. W pewnym odsetku 
przypadków zakażenie świnki morskiej daje wynik dodatni.

Robiono próby badania krwi miesiączkowej (nakładanie kapturka na 
część pochwową na 48 godzin), które pozwalają w pewnym odsetku wy­
kryć gruźlicę śluzówki macicy. Skrobanie jamy macicy daje odpowiedź, 
jeżeli z gruźlicą przydatków współistnieje gruźlica śluzówki macicy.

Magnuson, Jedherg i Ryden, jako metodę rozpoznawania gruźlicy ma­
cicy i jajowodów, polecają histerosalpingografię za pomocą wodnych roz- 
czynów kontrastowych. Uważają oni, że otrzymane obrazy są bardzo 
charakterystyczne dla gruźlicy. Nasze badania kilkudziesięciu chorych 
w oddziale położniczo-ginekologicznym Instytutu Gruźlicy są w toku. 
Posługujemy się tym badaniem zawsze przed operacją guzów przydatków
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U młodych kobiet, którym w czasie operacji chcemy ocalić cały jajowód 
lub jego część nie zmienioną.

W każdym przypadku guzów przydatków nie oddziaływających na 
leczenie przeciwzapalne, jeżeli nie można za pomocą wyżej wspomnia­
nych metod badania klinicznego określić charakteru choroby, należy do­
konać laparotomii próbnej. Jak uczy nas kilkuletnie doświadczenie, za­
bieg ten w osłonie antybiotyków nie przedstawia żadnego niebezpieczeń­
stwa. Jedynie laparotomia jest w stanie rozstrzygnąć niepokonałne nie-̂  
raz trudności rozpoznawcze. Zmiany, jakie znajduje się po otwarciu 
jamy brzusznej, nie mogą być jednak oceniane makroskopowo; zawsze 
należy pobierać wycinki do badania mikroskopowego, które decyduje 
o rozpoznaniu.

Dla ilustracji trudności różnicowego rozpoznawania nowotworów zło­
śliwych i zmian gruźliczych mimo wykonywania próbnej laparotomii 
przedstawiam sześć najbardziej typowych z ośmiu przypadków, jakie le­
czyliśmy w ciągu niespełna roku w naszym oddziale.

P r z y p a d e k  1. Chora T. L., iat 23, zamężna, żona szofera, hist. chor. 6112. 
Skierowana do Instytutu Gruźlicy przez jeden ze szpitali wojewódzkich w  dniu 
8.12.1951. W chwili przybycia do naszego oddziału uskarża się na powiększenie 
objętości brzucha i bóle w podbrzuszu, nudności, wymioty, brak łaknienia. Choroba 
rozpoczęła się przed 3 miesiącami podobnymi objawami. Zgłosiła się wtedy do szpi­
tala, gdzie wykonano laparotomię i jak wynika z pisma skierowującego ją do 
Instytutu Gruźlicy — po otwarciu brzucha i wypuszczeniu płynu stwierdzono gruźli­
cę otrzewnej i przydatków (otrzewna ścienna i trzewna usiana gruzełkami; zarosty).

Stan obecny: Chora budowy prawidłowej, odżywienia miernego. Skóra, tkanka 
podskórna i mięśnie — prawidłowo rozwinięte. Węzły chłonne nie i>owiększane, lue- 
bolesne. W zakresie narządów klatki piersiowej nie stwierdza się odchyleń od 
stanu prawidłowego. Brzuch powiększony, objawy wolnego płynu.

Na skórze blizna pooperacyjna od pępka do spojenia łonowego. Badaniem pal- 
pacyjnym nie wyczuwa się żadnych oporów ani guzów. Ze strony narządu moczowe­
go — nie podaje skarg. Temperatura ciała — 36,50, tętno — 72/min. Ciśnienie krwi — 
110/70 mm Hg, OB — 92/120. Nie rodziła, roniła 1 raz. Pierwsza miesiączka w  13 ro-

niebolesne, średnioobfite. Ostatnia miesiączka2—3ku życia, następne o typie 
dnia 20.11.51. 28

Badanie zestawione: Srom zamknięty, pochwa miernie szeroka, płytka, sklepienie 
spłaszczone, część pochwowa stożkowata, ujście okrągłe, zamknięte. Macica pra­
widłowej wielkości w przodozgięciu, o ograniczonej ruchomości Przydatki prawe 
tworzą guz o powierzchni nierównej, wielkości kurzego jaja, lewe — podobne, lecz 
nieco mniejsze.

Po konsultacji z internistą nakłuto jamę otrzewnej i wypuszczono około 9 litrów  
płynu barwy słomkowej, który przesłano do badania chemicznego i bakteriologicz­
nego.

W otrzymanym płynie bakteriologicznie, ani w  preparacie bezpośrednim, ani 
w posiewach — prątków kwasoopornych nie stwierdzono. Posiew krwi miesiączko­
wej dał też wynik ujemny. Badanie radiologiczne narządów klatki piersiowej nie 
wykazało odchyleń od stanu prawidłowego.

Obraz morfologiczny krwi: Krwinki czerwone — 3.320.000, krwinki białe — 6.300, 
Hh — 60°/o, wskaźnik barwny — 0,9. Mocz bez zmian.

Biorąc pod uwagę młody wiek chorej, wynik laparotomii dokonanej przed 
przyjściem jej do naszego oddziału oraz stwierdzone podczas badania zestawio-



506 J .  R U S Z K O W S K I Nr 7

nego guzy przydatków —̂ postanowiliśmy przeprowad2dć leczenie streptomycyny 
i PASem. Przypuszczaliśmy, że leczeniem tym poprawimy stan chorej i  przygo­
tujemy ją do operacyjnego usuni^ ia  przydatków.

Chora otrzyms^wała przez 2,5 miesięcy po 3 g streptomycyny na tydzień i po 
6 g PASu na dzień w  dnie, w  których nie wstrzykiwano jej streptomycyny. W tym 
czasie czterokrotnie ix>wtarzano nakłucie jamy otrzewnej i wypuszczano 8 9 li­
trów płynu podczas każdego zabiegu. Płyn za każdym razem badano w  kierunku 
gruźlicy — z wynikiem  ujemnym.

Zbieranie się płynu nieco zmniejszyło się w  końcu lutego 1952 (prawdopodobnie 
wskutek pozostawania chorej w  łóżku). Biorąc jednak pod uwagę nikłe wyniki 
leczenia zachowawczego, postanowiono chorą zoperować.

W dniu 5.3.52 w  narkozie eterowej cięciem podłużnym od pępka do spojenia 
łonowego otwarto jamę brzuszną i stwierdzono: Z obu jajników wychodzą kalafio- 
rowate białawe guzy bardzo kruche, z których odrywają się strzępki brodawkowate. 
Macica — pokryta torbielowatymi tworami wielkości od ziarnka prosa do czereśni. 
Na otrzewnej ściennej i trzewnej — podobne wykwity brodawkowate.

Rozpoznano makroskopowo nowotwór złośliwy i macicę wraz z przydatkami 
i częścią p>ochwy usunięto. Po typow.ym zaopatrzeniu naczyń pokryto kikut pochwy 
otrzewną i jamę brzuszną, zamknięto warstwowo.

Badanie histopatologiczne usuniętych narządów: Carcinoma cysticum  et papillare. 
Przebieg pooperacyjny bez powikłań.
Ze względu na to, że nowotwór ten należy do grupy jednostek nie poddających się 

możliwości zbadania, w  dniu 23.4.52 nakłuto jamę otrzewną i wypuszczono około 
w dniu 8.5.52 dokonać próbnej laparotomii.

Przytoczony przypadek ilustruje wyraźnie zarówno trudności rozpo­
znawcze, jak i błędne przesłanki na których oparto pierwotne rozpozna­
nie. Przy pierwszej laparotomii operujący przecenił swoją możliwość ma­
kroskopowej oceny zmian, jakie znalazł w jamie brzusznej, i przez to 
zaniechał pobrania wycinków i mikroskopowego ich zbadania.

P r z y p a d e k  2. Chora K. E„ lat 51, żona robotnika. Hist. chor. 2250/52. Przy­
była do naszego oddziału dnia 21.4.52, skierowana przez jeden ze szpitali powia­
towych. W chwili przybycia uskarżała się na powiększenie brzucha, bóle w  nad­
brzuszu, brak łaknienia, duszność wysiłkową.

Choroba rozpoczęła się przed 4 — 5 laty od bólu brzucha i częstych wymiotów.. 
W grudniu 1951 zauważyła powiększenie się brzucha i nasilanie się bólu. Wobec 
tego zgłosiła się do szpitala powiatowego, gdzie — jak wynika z pisma skierowu- 
jącegę ją do naszego oddziału — przebywała od 19.12.51 do 20.4.52 z rozpoznaniem 
adnexitis tuberculosa.

W tym  czasie chora otrzymała 15 g streptomycyny, PAS i leczenie wrzmacniające. 
Dwukrotnie w  czasie pobytu wo^konano laparotomię. Opis operacji: w  znieczuleniu 
miejscowym 0,5% nowokainą i ogólnym (ewipan 0,75 g) — cięciem środkowym 
dolnym otwarto jamę brzuszną. Na jelitach i otrzewmej ściennej bardzo dużo gru- 
zełków. Wypuszczono około 6 litrów płynu żółtego. Macica i przydatki całkowicie 
zatopione w  zrostach z otoczeniem i pokryte gruzełkami. Naśwńetlano jamę brzusz­
ną przez 5 minut lampą kwarcową. Zastosowano miejscowo 1 g streptomycyny. 
Szew warstwoivy powłok. Opatrunek.

Stan obecny: Chora budowy prawidłowej, odżywienie mierne, skóra i śluzówki 
prawidłowo zabarwione i ucieplone. Temperatura ciała — 36,40, tętno — 68/min. 
Ciśnienie krwi — 135/100. OB — 40/95. W zakresie narządów klatki piersiowej 
nie ma odchyleń od stanu prawidłowego. Brzuch powiększony, powłoki napięte.
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stwierdza się objawy wolnego płynu. Wobec bardzo silnego napięcia powłok 1 nie­
możliwości zbadania, w dniu 23.4.52 nakłuto jamę otrzewną i wypuszczono około 
8 Utrów bursztynowego płynu.

Badanie zestawione po nakłuciu: Srom zamknięty, pochwa wąska, miernie głę­
boka, część pochwowa stożkowata o ujściu okrągłym, zamkniętym — przechodzi bez­
pośrednio w  guz wielkości główki noworodka,- nie dający się oddzielić od koścL 
Obmacywaniem jamy brzusznej wyczuwa się w nadbrzuszu kilka twardych guzków 
wielkości kasztana.

Chora po wypuszczeniu płynu czuje się lepiej. W ciągu -kilku dni przygotowań do 
operacji otrzymała ogólne leczenie wzmacniające.

Prześwietlenie narządów klatki piersiowej poza stwierdzeniem zmniejszenia ru­
chomości przepKiny — zmian chorobow ych nie wykaMło.

Badanie płynu, barwa cytrynowa, próba Rivalty — dodatnia. Mikroskopo-wo: 
prątków kwasopornych flory bakteryjnej nieswoistej — nie -wykryto. W od-wirowa- 
nym osadzie komórek nowotworowych nie stwierdzono. Mocz bez zmian.

Badanie morfologiczne krwi: krwinki czerwone — 3.900.000, krwinki białe — 
7.500, Hb — 72%, wskaźnik barwny — 0,92.

Nie mając pewnego rozpoznania (podczas poprzednich operacji nie pobrano wy­
cinków), nauczeni doświadczeniem z poprzedniego przypadku, postanowiliśmy 
w dniu 8.5.52 dokonać próbnej laparotomii.

W narkozie eterowej po -wycięciu starej blizny skórnej otwarto podłużnie jamę 
brzuszną od pępka do spojenia łonowego i stwierdzono: otrze-wna ścienna i trzew- 
na pokryte brodawkowymi -wyk-witami, macica wraz z przydatkami — tworzą 
guz twardy, nieruchomy. Wobec niemożności usunięcia guza pobrano z niego 
i z otrze-wnej liczne wycinki. Jamę brzuszną zamknięto warstwowo.

Badanie histopatologiczne wycinków: Carcinoma adenoides cylindrocellulare.
Chorą po zagojeniu się rany pooperacyjnej w dniu 22.5.52 -wypisano do domu 

jako nie nadającą się do leczenia. Przed wyjściem -wypuszczono znów rragrom-adzony 
płyn -w ilości 6 litrów.

W tym przypadku, choć wiek chorej nakazywał poszukiwanie raczej 
sprawy nowotworowej, popełniono ten sam błąd, co w przypadku pierw­
szym. Rozpoznanie gruźlicy oparto wyłącznie na wyglądzie zmian choro­
bowych. jakie znaleziono po otwarciu brzucha. Ani długotorwałość choro­
by, ani jej przebieg nie usprawiedliwia podobnego postępowania. Mikro­
skop i w tym przypadku powinien był zdecydować o rozpoznaniu.

P r z y p a d e k  3. Chora W. M., lat 31, żona robotnika, hist. chor. 1596/52, 
przybyła do Instytutu Gruźlicy dnia 13.3.52 ze skargą na powiększenie brzucha- 
i zbieranie się płynu w jamie otrzewnej oraz na nieregularne i nieco bole.sne mie­
siączki. Choroba rozpoczęła się przed 3 laty bez większych dolegliwości. Leczyła się 
początkowo ambulatoryjnie i od początku miała 27 razy -wykonywane nakłucie 
jamy brzusznej. Przed rokiem próbna laparotomia — w jednym ze szpitali powia­
towych. Skierowana przez ten szpital do naszego oddziału z rozpoznaniem: tuber- 
culosis adnexorum, peritonitis exsudativa tuberculosa.

Stan chorej: Chora budowy prawidłowej, odżywienie — upośledzone, tempera­
tura ciała — 36,4(1, tętno — 70/min. W zakresie narządów klatki piersiowej odchyleń 
od stanu prawidłowego nie stwierdza się. Brzuch powiększony, niebolesny, -wy­
raźny objaw chełbotania. Podczas badania palpacyjnego stwierdza się w podbrzu­
szu guz wielkości dużej męskiej pięści, twardy, o po-wierzchni nierównej, niebo­
lesny. Co do narządu trawienia — chora skarg nie podaje, mocz oddaje prawidłowo.
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Badanie zestawione; Srom kobiety, która nie rodziła, pochwa wąska, miernie 
głęboka, część pochwowa — stożkowata, ujście — okrągłe, zamknięte. Macica wraz 
z przydatkami wtopiona w guz twardy, niebolesny, nieruchomy, sięgający niemal 
do pępka. Prześwietlenie narządów klatki piersiowej; w^polu szczytowym lewym 
przyśrodkowo cień plamisty dość jednolicie wysycony, wielkości ziarna fasoli, 
w jego okolicy — drobne zwapnienia. Na prawo od tchawicy pakiet zwapniałych 
wężłów chłonnych. We wnęce prawej — pojedyncze drobne zwapnienia. Przepona 
obustronie dość dobrze ruchoma. Wymiary serca w granicach prawidłowych. 
OB — 85/115.

Badanie morfologiczne krwi; krwinki czerwone — 4.010.000, krwinki białe — 
d.800, Hb — 72%, wskaźnik barwny — 0,9. Badanie moczu 2unian nie wyikazało. 
W plwocinie prątków gruźlicy nie stwierdza się.

W dniu 25.3. nakłuto jamę brzuszną i wypuszczono około 5 litrów płynu. Płyn 
przesłano do badania chemicznego i bakteriologicznego, odwirowany zaś osad — 
do badania anatomopatologicznego.

Pierwsze z tych badań; Płyn wysiękowy barwy słomkowej, próba Rivalty — 
dodatnia, mikroskopowo stwierdzono; 65% leukocytów podzielonych, 35“/o limfo­
cytów; prątków kwasoopomych, flory bakteryjnej nieswoistej — nie wykryto.

Badanie anatomopatologiczne odwirowanego osadu; skupienie komórek nowo­
tworowych. Cystadenoma papilłare.

Wobec powyższego stanu uznano, że przypadek nie nadaje się do leczenia i wypi­
sano chorą do domu w dniu 1.4.52.

Choć obraz chorobowy, wiek chorej, długotrwałość procesu chorobo­
wego — usprawiedliwiały podejrzenie gruźlicy przydatków i otrzewnej, 
to jednak skrupulatne wykonanie badań dodatkowych pozwoliło nam na 
postawienie właściwego rozpoznania bez uciekania się do otwierania ja­
my brzusznej. Z naciskiem podkreślić tu należy ważność mikroskopowego 
badania odwirowanego osadu z płynu otrzymanego przez nakłucie.

P r z y p a d e k  4. Chora M. H., lat 34, niezamężna, hist. chor. 3394/52, przy­
była do naszego oddziału dnia 30.6.52 ze skargą na silny ból brzucha i powiększenie 
się jego objętości. Choroba rozpoczęła się w listopadzie 1951 bólem jakoby w okoli­
cy pęcherzyka żółciowego i nieco poniżej i>o tej samej stronie (wyrostej robaczko­
wy?). Początkowo leczyła się w domu. W styczniu 1952 została przyjęta do jednej 
7. klinik chorób wewnętrznych z powodu choroby pęcherzyka żółciowego.

W czasie badania stwierdzono gruźlicę płuc i gruźlicę otrzewnej. Zastosowano 
leczenie streptomycyną i rimifonem. Powiększanie się brzucha chora zauważyła 
w lutym 1952. W maju zgłosiła się do odd.ziału chirurgicznego Instytutu GruzUcy. 
Tu dokonano próbnej laparotomii cięciem długości około 4 cm nad spojeniem, wy­
puszczono około 10 litrów płynu, stwierdzono olbrzymią torbiel, zrosty. Gruzełków 
nie stwierdzono. Dnia 18.6.52 wypuszczono znowu około 10 litrów płynu. Chorej 
polecono zgłosić się do oddziału ginekologicznego.

Po przybyciu chorej do naszego oddziału wywiadem i badaniem ustalono;
Chora budowy prawidłowej, odżywienia upośledzonego, waga — 42 kg, wzrost — 

166 cm. Skóra blada, wiotka, śluzówki blade. Węzły chłonne — nie zmieruone. 
W zakresie płuc zmian chorobowych uchwytnych badaniem fizycznym nie stwier­
dza się. Temperatura 37,4̂ ', czynność serca miarowa, tętno — 78/min., średnio na­
pięte i wypełnione, granice serca prawidłowe, tony czyste. Ciśnienie — 95/75 mm Hg. 
Brzuch powiększony, objaw chełbotania — wyraźny. W lewym podbrzuszu wyczuwa 
się guz wielkości 2 pięści. Co do układu moczowego chora skarg nie podaje.

Badaniem zestawionym stwierdza się; Srom pierwiastki, pochwa wąska, częsi; 
pochwowa stożkowata, ujście okrągłe, zamknięto. Macica mała, twarda w przodo-
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Zgięciu, p r z e s u n i ę t a  w  p r a w o  p r z e z  g u z  w ie lk o ś c i  g ło w y  n o w o r o d k a ,  r u ć h ó m y ,  o  d o l ­
nym  b ie g u n ie  t w a r d y m ,  w y c h o d z ą c y m  z  l e w y c h  p r z y d a t k ó w .  P r z y d a t k i  p r a w e  —  
nie m a c a ln e .

Badanie morfologiczne krwi: krwinki czerwone — 4.520.000, białe — 8.400, Hb — 
84“/o, wskaźnik — 0,93. Wzajemny stosunek białych krwinek prawidłowy.

Badanie radiołogiczne narządów klatki piersiowej: Przepona po obu stronach 
wysoko ustawiona, pod zarysem przepony po stronie prawej widoczny jest pęcherz 
powietrzny i poziom płynu. Ruchomość oddechowa przepony nieco upośledzona, 
kąt przeponowo-żebrowy prawy nie wyjaśnia się wskutek niewielkiej ilości płynu. 
Po stronie lewej w szczycie i okolicy obojczyka widoczne są skupienia zagęszczeń 
plamistych i smugowatych. Zwapniały zespół pierwotny po tej stronie. Po stronie 
prawej zagęszczenia plamiste i pasmowate na wysokości chrząstki I i II żebra 
łączące się z wnęką. Pojedyncze cienie płamkowate i pasemkowate w szczycie i ze­
wnętrznej części górnego płata. Wielkość serca w granicach prawidłowych. Wnio­
sek: Obraz radiologiczny nasuwa podejrzenie ropnia podprzeponowego.

W dniu 3.6.52 wykonano operację w narkozie wziewnej (podtlenek azotu -t- eter). 
Otwarto cięciem podłużnym jamę brzuszną od pępka do spojenia łonowego i stwier­
dzono: z lewych przydatków wychodzi torbiel wielkości głowy dorosłego człowieka 
z otworem na tylnej powierzchni o średnicy około 5 cm, prawy jajnik nieco powięk­
szony, białawy, o guzowatej powierzchni, jama brzuszna wypełniona płynem koloru 
bursztynowego. Ponieważ badanie histopatologiczne intra operationem  pobranych 
wycinków torbieli i prawego jajnika dało wynik carcinoma adenoides, postanowiono 
usunąć cały narząd rodny. Po zeszyciu kikuta pochwy i po pokryciu go otrzewną, 
jamę brzuszną zamknięto warstwowo, a uprzednio wlano do otrzewnej 1 g strepto- 
mycsmy i 300.000 j. penicyliny.

Przebieg pooperacyjny — gładki. Chorą wypisano do domu w 14 dni po zabiegu.
Choroba pęcherzyka żółciowego, wyrostka robaczkowego, gruźlica płuc 

i otrzewnej obok równoczesnego istnienia guzów — stwarzały duże trud­
ności rozpoznawcze. Próbna laparotomia w oddziale chirurgicznym uła­
twiła rozpoznanie przez stwierdzenie torbieli jajnikowych, a badanie 
intra operationem dokonane w naszym oddziale pozwalało na ustalenie 
pewnego rozpoznania i dokonanie doszczętnej operacji. Chora po zabiegu 
szybko zaczęła wracać do sił i po kilku tygodniach rozpoczęła pracę.

P r z y p a d e k  5. Chora T. F., lat 51. zamężna, hist. chor. 657/155, przenie­
siona do naszego oddziału w dniu 15.2.53 ze Szpitala Zakaźnego nr 1 w Warszawie 
na wniosek konsultanta ginekologa z powodu stwierdzonych guzów narządu rodnego.

Choroba rozpoczęła się przed 3 miesiącami pobolewaniem w podbrzuszu. Dnia 
17.12.52 wystąpiły dreszcze, bóle brzucha, wymioty. W ciągu kilkunastu dni objawy 
te utrzymywały się przy jednoczesnym zaparciu stolca. Lekarz rejonowy — podej­
rzewając dur — skierował chorą do Szpitala Zakaźnego. Obserwacja i badania 
w kierunku duru nie potwierdziły tego rozpoznania. Ponieważ badaniem palpacyj- 
nym stwierdzono w podbrzuszu guz, wezwano na konsultację ginekologa, który po­
lecił przenieść chorą n:-; oddział ginekologiczny.

Po przyjęciu do naszego oddziału wywiadami i badaniem ustalono: budowa cho­
rej prawidłowa, odżywianie upośledzone, skóra i śluzówki blade. Węzły chłonne — 
niepowiększone, niebolesne. W zakresie narządów klatki piersiowej nie ma odchy­
leń od stanu prawidłowego. Podczas badania brzucha stwierdza się w podbrzuszu 
.guz nieruchomy, niebolesny. Co do narządu moczowego — chora nie podaje skarg. 
Temperatura ciała 37,5<>. Ciśnienie 130/80 mm Hg. OB — 66/100.

Z chorób przebytych podaje: odrę i płonicę w dzieciństwie oraz doległiwości wą­
trobowe przed 13 laty. Przed półtora rokiem chorowała jakoby na suche zapalenie
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opłucnej lewej. Pracowała w tym czasie w kuchni i była systematycznie prze­
świetlana. Nigdy zmian w płucach nie znajdowano. Wywiad rodzinny — bez 
..naczenia. Rodziła 4 razy siłami natury, roniła 3 razy (poronienie sztuczne). Pierw­

sza miesiączka w 14 roku życia, następne o typie 
miesiączka 28 obfite, niebolesne. Ostatnia

w czerwcu 1951.
Badanie zestawione: Srom ziejący, pochwa miernie długa i szeroka, część po­

chwowa walcowata, ujście szparowate, zamknięte. Macica i przydatki wtopione 
w guz wypełniający miednicę małą i sięgający ku górze aż na 3 palce poniżej pępka. 
Guz ten jest twardy, niei-uchomy, niebolesny. Więzadła krzyżowo-maciczne twar­
de, zgrubiałe, tkliwe.

Badanie morfologiczne krwi: krwinki czerwone — 3.570.000, białe _ 4.100, Hb —
70%, wskaźnik — 0,95, nieznaczna eozynofiiia. Mocz bez zmian. Badanie radiolo­
giczne narządów klatki piersiowej: nieznacznie wzmożony rysunek naczyniowy, 
poza tym — bez zmian.

Chorej w ciągu kilkunastu dni podano ponad 3 miliony jednostek penicyliny i uzy­
skano spadek gorączki; wobec istniejącego podejrzenia guzów złośliwych przy­
datków postanowiono wykonać próbną laparotomię.

W dniu 29.1.53 w narkozie eterowej cięciem podłużnym od pępka do spojenia 
otwarto jamę brzuszną i stwierdzono: sieć zgrubiała i nacieczona w  zrostach z je­
litami i pęcherzem moczowym. Po oddzieleniu sieci i zsunięciu jej ku górze stwier­
dzono, że jelita cienkie i macica z przydatkami tworzą blok wyczuwanego przez 
powłoki guza. W guzie tym wyczuwa się prawy jajowód grubości 2 palców i docho­
dzi się do tylnej ściany macicy. Ze względu na duże płaszczyznowe zrosty nie 
usiłowano ich rozdzielić. Zarówno sieć, jak otrzewna jelit i otrzewna ścienna — 
pokryte gruzełkami. Po pobraniu wycinków z sieci i otrzewnej, jamę brzuszną 
zamknięto warstwowa. Do otrzewnej wlano 1 g streptomycyny i 300.000 jednostek 
penicyliny. Badanie histologiczne pobranych wycinków stwierdziło gruźlicę. Po usta­
leniu rozpoznania chora rozpoczęła leczenie streptomycyną i hydrazydem kwasu 
izonikotynowego według ustalonych norm.

Przypadek ten, odwrotnie od przytoczonych powyżej, podejrzany był 
raczej o istnienie złośliwych guzów przydatków. Ani wywiad rodzinny, 
ani przebyte choroby (poza zapaleniem opłucnej), ani też przeszłość położ­
niczo-ginekologiczna nie przemawiały za gruźlicą. Uwzględniając wiek 
chorej, spadek temperatury po penicylinie — skłanialiśmy się do rozpo­
znania sprawy nowotworowej z rozpadem tkanek. Rozstrzygnięcie dało 
dopiero próbne otwarcie jamy brzusznej.

P r z y p a d e k  6. Chora B. D., lat 23, niezamężna, urzędniczka, hist. chor, 
1176/375, skierowana do nas przez Instytut Onkologii w dniu 19.2.52 z rozpoznaniem 
aanexitis et peritonitis tuberculosa.

Choroba rozpoczęła się w połowie ubiegłego roku od wystąpienia nocnych potów, 
spadku na wadze, upośledzenia łaknienia oraz nieznacznego powiększenia się brzu­
cha. Lekarz, do którego chora zgłosiła się, stwierdził podczas badania guz w  pod­
brzuszu i skierował ją do Szpitala w Olsztynie na obserwację. Stamtąd chorą prze­
słano do Instytutu Onkologii z rozpoznaniem: tumor malignum ovarii bilateralis. 
W Instytucie, jak wynika z przesłanego wyciągu hist. choroby, ustalono co nastę­
puje: stan ogólny i odżywienie dość dobre. Brzuch nieco wzdęty, objawów wolnego 
płynu nie stwierdza się. W podbrzuszu wyczuwa się liczne twarde guzy słabo rucho­
me. Węzły chłonne dostępne badaniu — nie powiększone. Narządy klatki piersio­
wej — bez zmian. Oddawanie moczu i stolca bez zaburzeń. Nie rodziła, nie ro-
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iiiia. Pierwsza miesiączka — w 14 roku życia, następne — o typie 28
obfite.

bolesne. Ostatnia miesiączka 7.1.53. Badanie zestawione: Srom pierwiastki, pochwa 
miernie długa, wąska. Część pochwowa drobna, stożkowata o ujściu okrągłym 
zamkniętym, przeciągnięta na stronę lewą. Przez sklepienie przednie głównie po stro­
nie prawej uwypukla się szereg guzów, wypełniających podbrzusze. Macicy i przy­
datków nie daje się wyodrębnić. Per rectum  -wyczuwa się -wyżej opisane guzy. W dniu 
31.1.53 -wykonano nakłucie przez przednie sklepienie pochwy, jednakże nie udało się 
uzyskać materiału do badama.

Wobec tego w 3 dni później, tj. 2.2.53, wykonano operację w celu określenia 
budowy histologicznej guza. Opis jej w -wymienionym -wyciągu z historii choroby 
brzmi: „W znieczuleniu ogólnym etero-wym cięciem w linii środkowej od pępka do 
spojenia łonowego otwarto jamę otrze-wnej. W zakresie błony surowiczej jelit 
cienkich oraz dostępnych badaniu części jelita grubego, a także na otrze-wnej ścien­
nej stwierdzono rozsiane guzki wielkości od łebka szpilki do wielkości małej -wiśni, 
położone częściowo w  warstwie podsurowiczej. W miednicy małej st-wierdza się 
rozległy nieruchomy guz, obejmujący obustronnie przydatki, przy czym w  guzie 
tym utworzonym także przez trzon macicy i pętlę jelita cienkiego nie można do­
kładnie ustalić stosunków anatomicznych. Podczas pobierania -wycinka do mikro­
skopowego badania jednego z guzków otrzewnej ściennej stwierdzono, że w środku 
jego znajdują się bezpostaciowe masy serowate. Posuwaniem się ku górnej części 
jamy brzusznej stwierdzono, że zmiany chorobowe są coraz mniej nasilone, a po­
wierzchnia wątroby jest zupełnie gładka. Płynu wysiękowego -k  jamie otrzewnej 
nie st-wierdzono. Po pobraniu -wycinków z otrzewnej ściennej jamę brzuszną za­
szyto szczelnie po makroskopowyrn rozpoznaniu: carcinoma ovariorum et peritonei.

Tymczasem badanie mikroskopowe -wykryło gruźlicę i wobec tego chorą skiero­
wano do naszego oddziału. W uzupełnieniu wywiadu chora podała, że w  r. 1951 
dwukrotnie chorowała na zapalenie opłucnej lewej z nie-wielkim wysiękiem.

Radiologiczne badanie płuc -wykonane w dniu 23.2.53 w Instytucie Gruźlicy stwier­
dziło: zacienienie w lewej okolicy riadprzeponowej. Przepona słabo ruchoma, kąt 
przeponowo-żebrowy podczas wdechu nie -wyjaśnia się. W pozostałych częściach 
płuc nie stwierdza się zmian. CłfSra po przybyciu do naszego oddziału rozpoczęła 
leczenie streptomycyną i HKIN.

W przytoczonym przypadku widzimy, że nawet oko wprawnego opera­
tora nie jest w stanie ustalić właściwego rozpoznania. Decydujące zna­
czenie ma badanie mikroskopowe.

Przedstawione przypadki chorych w różnym wieku i o różnym obrazie 
chorobowym wykazują dowodnie, jak trudno czasami ustalić właściwe 
rozpoznanie. Nawet laparotomia nie potrafi wyjaśnić tych trudności. 
Drobne wykwity brodawkowate na otrzewnej do złudzenia czasami przy­
pominają swym wyglądem gruzełki. Nawet doświadczony lekarz ocenia­
jąc te zmiany makroskopowo myli się. Omyłki są popełniane na wszyst­
kich szczeblach lecznictwa szpitalnego.

Zadaniem tego doniesienia jest podkreślenie konieczności wykorzysty­
wania wszelkich badań pomocniczych w celu ustalenia właściwego roz­
poznania. Nie wolno pomijać badania płynu, wydobytego za pomocą bądź 
punkcji brzusznej, bądź też nakłucia jamy Douglasa, zarówno co do jego 
.składu chemicznego, jak i przez posiew oraz poszukiwanie komórek 
nowotworowych w odwirowanjrm osadzie. W przypadkach wątpliwych 
należy zawsze dokonywać próbnego otwarcia jamy brzusznej i koniecz­
nie pobierać -Wycinki do badania histopatologicznego. Nie wolno rozpo­
znawać na podstawie tylko makroskopowego wyglądu schorzałych na­
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rządów. Uniknie s ię ' wtedy opóźnienia radykalnego zabiegu jak 
w pierwszym naszym przypadku — o kilka cennych miesięcy.

W streszczeniu powyższych wywodów należy wyciągnąć z podanych 
omyłek rozpoznawczych następujące wnioski:

1. Wszystkie chore z guzami przydatków nawet wzbudzające uzasad­
nione podejrzenie gruźlicy — co do których istnieją wątpliwości rozpo­
znawcze — należy poddać próbnej laparotomii. Oczywiście, dotyczy to 
jedynie przypadków nie poddających się leczeniu przeciwzapalnemu 
i nastręczających niepokorialne trudności rozpoznawcze innymi metoda­
mi badania.

2. Po otwarciu brzucha nie wolno oceniać zmism chorobowych tylko 
makroskopowo, ale obowiązkowo należy pobierać materiał do badania 
histopatologicznego.

3. Rozpoznanie definitywne należy opierać wyłącznie na mikrosko­
powym. badaniu wycinków.

4. Badanie punktatu zarówno chemiczne i bakteriologiczne, jako też 
i mikroskopowe badanie odwirowanego osadu — niejednokrotnie po­
zwala ustalić właściwe rozpoznanie i jako takie winno być wykonywane 
w każdymi przypadku, w którym pobranie materiału do badania przez 
nakłucie jest możliwe. Badanie to ma wartość jedynie w przypadkach, 
w których daje wynik dodatni.

K). P  y Ul K o B C K H

.UHArHOCTHHECKHF 3ATPy/l.HFHHH TIPH TyBEPK.VVIE3E UPMAATKOB \i 3JIOKA4ECTBEHHbIX
onyxoji5ix hhmhhka

riocjie KpaTKoro pa36opa MeroAOB AHarHOCTHKH Ty6epKy^C3a npHAaTKOB. a e to p  noimepKHBaeT TpyAHO- 
•CTH npH ;iH(|)4)epeHHHpoBaHHH SToro aadoJicBaHHH co aJioKanecTBeHHWMH onyxojTHMH hhhhhkob. hjijik)-
cTpaiiHH 3THX Tpy^iHOCTeft npHBOjiHTCR 6 xapaKTepnbix cjiy^aeB AHarHOCTHHCCKHX oujh6 ok. B saicniOMeHKe 
asTop noAMcpKHBaer Hco6xoiiHMocTb npnóeraHHH k npoÓHOfł jianapoTOMHii b tgx cJiyMaax, Kor^a hhumh 
mctoa^ mh hc y^aercH  ycTanoBHTb npaBHJibHbifi AHarHoa, npH hcm Bcer^a Heo6xoAHMO npOHSBOAHTb 6Hon- 
•cHio THCTonaTOJłornHecKoro HccjieAOBaHwa. OKOHMaTe;ibHbift ĄHarHOs mohcct ocHOBWBaTbca TcwibKO
na  peayjibTaTe a ro ro  HCCJieAoeaHHH.

J .  R u s z k o w s k i

D IA G N O S T IC  D IF F IC U L T IE S  IN  T U B E R C U L O U S  A D N E X IT IS  A N D  M A L .IG N A N T  TUMORS
O F  T H E  O V A R IA

A b r i e f  r e v ie w  o f  t h e  d ia g n o s t ic  m e th o d s  o f  tu b e r c u lo u s  a d n e x i t i s  is  p r e s e n te d ;  th e  dif- 
f i c u l t ie s  o f  d i f f e r e n t i a t i n g  b e tw e e n  tu b e r c u lo u s  a d n e x i t i s  a n d  m a l ig n a n t  tu m o r  o f  th e  ovaria 
a r e  e m p h a s iz e d .  S ix  c a s e s  o f  d ia g n o s t ic  e r r o r s  i l l u s t r a t e  t h e  d i f f l c u l t  d i f f e r e n t ia l  diagnosis, 
T h e  a u th o r  is  o f  th e  o p in io n  t h a t  in  d o u b t f u l  c a s e s , la p a r o to m y  s h o u ld  b e  p e r f o r m e d ;  histolo- 
g ic a l  s p e c im e n s  a r e  n e c e s s a ry ,  s iń c e  o n ly  h is to lo g ic a l  e x a m in a t io n  c a n  e s ta b l i s h  a  correct 
d ia g n o s is .
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I. PRZEGLĄD CZASOPISM FTYZJATRYCZNYCH
SCHWEIZERISCHE ZEITSCHRIFT FUR TUBERCUŁOSE 1954, 11, 2.

F a v e z  G. Comportement et usage thćrapeutiąue- des acides aminis chez les 
tuberculeux pulmonaires. M a i l  u ć"h e H. Der extrapleurale Pneumothorgx ais 
Abschluss nach Kavernendrainage. F a b r e  J., B a r a z z o n e  J. Les alterations da 
myocarde dans la tuberculose pulmonaire. B u c h e r K., L a n z U. Anderungen des 
Lungenvolumens durch Pneumothorax.

\

AMERICAN REYIEW OF TUBERCUL.OSIS 1954, 69, 2.

W a r e n  L. A Comparatwe Analysis of the Post-Discharge Experiences of Tu- 
berculous Patients. B o u c o t  K., S o k o l o f f  M. ■ Preclinical Bronchogenic Carci- 
notna. H o b b y  G., D o n i k i a n M., B a c k e r m a n T., H a n k s J. 
An Evaluation oi Chemotherapeutic Agents in the Control of Experimental Infec- 
tions due to Mycobacterium Leprae Murium, S p i e s H . ,  L e p p e r  M., BI a t t
N., B o w l i n g  H. Tuberculous Miningitis Treatment with Streptomycin, Para- 
Aminosalicylic Acid and Promizole, Isoniazid and Streptomycin, and Isoniazid. 
H o l z b e r g e r  Ph., P a c k a l e n  T. Studies on Nonspecific Hyperergic 
Reactivity at the Site of the Tuberculin Reaction. R e b u c k  J., Y a t e s  J. The 
Cytology of the Tuberculin Reaction R e b u c k  J., Y a t e s  J.-The Cytology of the 
Tuberculin Reaction in Skin Windbws in Man. W o o d L., M a n t z H. 
Tuberculin-Histoplasmin Conuersion Rates in Kansas City as an Indication of the 
Preualence of Infection - Preliminary Repert 1. Tuberculin Studies. F u r c o l o f  M., 
W i 1 1 i s M., W o o d L., M a n t z H. Tuberculin-Histoplasmin Conuersion 
Rates in Kansas City as an Indication of the Preualence of Infection — Preliminary 
Report II. Histoplasmin Studies. F o r n e y  J. The Sensitization of Guinea Pigs to 
Micrococcus Pyogenes var. Aureus in the Presence of the „Wax“ of Acid-Fast Ba- 
cilli. W a l l n e r  L., T h o m p s o n  R., L i c h t e n s t e i n  M. Clinical and 
Histopathologic Study of the Effect of Antimicrobial Therapy in Tuberculosis. 
S c h a 11 e k W., W a 1 z D. Effects of Isoniazid and Iproniazid on the Central Ner- 
vous System of the Dog. S z y b a l s k  i W.,  B r y s o n V. Genetic Studies on 
Microbial Cross-Resistance to Toxic Agents III, Cross-Resistance of Mucobacterium  
Ranae to Twenty-Eight Antimycobacterial Agents. I l a w s k y  J. A New Procedurę 
for Screening Antituberculous Agents. Effect of Chemotherapeutic Agents of Mice 
Infected with Massive Doses of Tubercle Bacilli Intraperitoneally. C a s e  R e p o r t  s: 
R a t h s t e i n  E. Infected Emphysematous Bullae. Report of Five Cases. N a -  
r i t a M. Hepatolysis. An Operation for the Diuision of Adhesions between Dia- 
phragm and Liver in the Course of Pneumoperitoneum Treatment.

AMERICAN REYIEW OF TUBERCULOSIS 1954, 69, 3.
i

O r m o n d  L., M u s c h e n h e i m  C., D e u s c h l e  K., M c C u n e R., 
M c D e r m o t t  W., T o m p s e t t  R. Pyrazirwmide-Isoniazid in Tuberculosis. 
C a m p a g n a  M., C a 1 i x A., H a u s e r  G. Obseruations on the Combined
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Use of Pyrazinamide (Aldinamide) and Isoniazid in the Treatment of Pulmonary 
Tuberculosis. A Clinical Study. C i a r k ę  E., Z a h n  D., H o l m e s  T. The 
Relationship of Stress, Adrenocortical Function, and Tuberculosis. F i t z p a t r i c k M .  
The Treatment of Tuberculous Meningitis. A Study of Forty-Six Adult Patients. 
M e y e r  S., P a l m e r  C. Response to BCG Vaccination as an Index of Familia! 
Susceptibility to Tuberculosis. D a s h e r W., B l a c k M., W e i s s W., 
B o  g e n  E. Air Embolism complicating pneumoperitoneum. A. Review. W e i s  er R., 
H o u g l u m  B., B e r g e r  Ł., M y r v i k  Q. Studies on the Tuberculoinhibitory 
Properties of Ascorbic Acid Derivatives and Their Possible Role in Inhibition of 
Tubercle Bacilli by Urine. M a y e r  E., J a c k s o n  E., W h i t e s i d e E . ,  
A l v e r s o n  C. Experimental Embolic Pulmonary Tuberculosis in Mice. C a s e 
R e p o t s :  P h i l i p s  S., L a r k i n  J., L i t z e n b e r g e r  W., H o r t o n  G., 
H a  i m s o h n J. Obseruations on Pyrazinamide (Aldinamide) in Pulmonary Tuber­
culosis. S t e i n i g e r W., K l o p f e n s t e i n  M., W o o d r u f f  E. Fota! 
Allergic Reaction to Para-Aminosalicylic Acid. B u 11 e y K. Near-Fatal Ehock from 
PAS Followed by Guillain-Barres Syndrome. Report of Eleven Cases. Br i nk-  
m a n G., C o a t e s E. The Goitrogenic Effect of Para-Aminosalicylic Acid Durin  ̂
the Therapy of Pulmonary Tuberculosis.

^7 V

TUBERCLE 1954, 35, 2.

S t e w a r t  C., S i m m o n d s  F. Prognosis of Pulmonary Tuberculosis in 
Married Women. K n e l l e r  F. Blood Pictures in Tuberculosis a Brief Survey and 
Critical Review From 1886 to the Present. M o r r i s o n  J. Calcified Miliary Tuber­
culosis of the Spleen.

TUBERCLE 1954, 35, 3.

F l a v e l l  G. The Problem of the Smali Round Lesion. C u t h b e r t J. A Re- 
view  of 107 Resections for Pulmonary Tuberculosis. P i n e s A. Streptokinase and 
Streptodornase in the Treatment of Infected Semb’s Space.

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

A N A T O M I A  P A T O L O G I C Z N A ,  
B A K TE R IO LO G IA , B IOCHEM IA, B IO L O G IA ,  
fIZJOLOGIA i PATOLOGIA DOŚWIADCZALNA

PARAF, DESBORDES, FAURNIER: Badanie zjadliwości prątków gruźlicy
przy pomocy prób cyto-chemicznych. (Intóret de l‘etude de la yinjlence des 
bacilles tuberculeux par les testes cyto-chimiques). Rev. Tuberc., 1953, 17, 
7 — 8, 849 — 857.

Zjadliwość prątka gruźlicy zależy od ilości lipidów obwodowych. Do jej określania 
użyto substancji łączących się z lipidami. Zastosowano 3 rodzaje prób: z błękitem 
Nilu, z czerwienią obojętną i z błękitem indofenolu. Podano technikę wykonania 
i sposób odczytywania każdej z tych prób.

B. Chwalibóg
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DEAKINS D., BARBER L.; Porównanie popłuczyn oskrzelowych i żołądko­
wych w wykrywaniu prątków gruźlicy metodą hodowli. (A comparison of 
tracheal and gastric lavage in the culturing of M. tubercułosis). Am. Rev. 
Tuberc., 1953, 68, 6.

W okresie od 1 kwietnia 1951 do 1 kwietnia 1953 wykonano popłuczyny żołądkowe 
i oskrzelowe lu 463 chorych, u których hodowle plwociny dały wyniki ujemne. 
Popłuczyny żołądkowe wykonywane były w zwykły sposób przez technika labora­
toryjnego; z pobranego materiału, po zagęszczeniu wykonywano posiewy i rozmazy. 
Popłuczyny oskrzelowe (albo tchawicze) wykonywane były przez lekarza bezpośred­
nio po wykonaniu popłuczyn żołądkowych, albo następnego dnia. Używano znieczu­
lenia miejscowego 2% roztworem pantokainy za pomocą rozpylania i pędzlowania 
gardła, bez wlewania leku do tchawicy. Wodę destylowaną wprowadzano do tcha­
wicy w ilości 20 do 25 ml za pomocą strzykawki zaopatrzonej w metalową kaniulę.) 
Otrzymany materiał zagęszczano i wykonywano rozmazy i posiewy na pożywce 
Liowensteina-Jensena. Lekarz wykonujący popłuczyny oskrzelowe miał na sobie far­
tuch, rękawiczki, czapkę, maskę i osłonę z plastiku na twarz.

Wyniki: Ogółem wykonano 486 badań popłuczyn żołądkowych i  486 popłuczyn 
oskrzelowych (u 23 chorych badania dwukrotne). Dla oceny która z metod jeąt 
czulsza posługiwano si^ wyłącmie wynikami posiewów. W 345 przypadkach hodowle 
zarówno popłuczyn żołądkowych, jak i oskrzelowych dały wyniki ujemne; w  100 
przypadkach wyniki były dodatnie; w 41 przypadkach niezgodne: w 29 — posiewy 
z popłuczyn żołądkowych dały wyniki dodatnie, podczas gdy popłuczyny oskrzelowe 
dały ujemne wyniki hodowli, a popłuczyny oskrzelowe — dodatnie. W tej grupie 
41 przypadków: w 18 — rozpoznano niewielkie zmiany, w 17 — zmiany mier­
nie posunięte, w 6 — zmiany daleko posunięte. Og<Mem biorąc u 129 chorych 
(26,56%), wyniki posiewów z popłuczyn żołądkowych dały wynikł dodatnie, u 112 
chorych (23,05%) posiewy popłuczyn oskrzelowych dały wyniki dodatnie. Różnice 
i odsetki te nie są statystycznie znamienne, toteż z punktu widzenia dokładności 
diagnostycznej obie te metody należy uważać za równowartościowe. Autorzy uwa­
żają, że dla szpitala, czy sanatorium metoda popłuczyn żołądkowych jest lepsza, 
a to z następujących względów: 1) zajmuje mniej czasu (obliczono, że średnio na 
wykonanie popłuczyn żołądkowych potrzeba było 7 minut, podczas gdy popłuczyny 
oskrzelowe zajmowały 12 minut); 2) popłuczyny żołądkowe może wykonać wykwa­
lifikowany technik laboratoryjny, natomiast popłuczyny oskrzelowe muszą być wy­
konywane przez lekarza; 3) do wykonania popłuczyn oskrzelowych potrzebne jest 
całe instrumentarium; 4) podczas wykonywania popłuczyn oskrzelowych na skutek 
kaszlu chorego istnieje znacznie większa możliwość zakażenia otoczenia.

J. Zajączkowska

SMOLJANSKAJA A.: Skojarzone działanie chemoterapeutyków na prątek 
gruźlicy. (Kombinirowannoje deistwije chimioterapewticzeskich preparatów 
na tuberkuloznuju pałoczku). Probl. Tuberk. 1953, 6 , 35 — 38.

Przeprowadzono badania nad skojarzonym działaniem streptomycyny, PASu, tibio- 
nu i ftywazidu na prątek gruźlicy in vitro. Posługiwano się 75 szczepami wyizolo­
wanymi od chorych przed leczeniem, w czasie leczenia i po leczeniu. Z otrzymanych 
szczepów przygotowywano zawiesiny 1 wysiewano po 0,1 ml na pożywkę Herrolda 
z różnymi stężeniami badanych leków. '
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Skojarzone działanie PASu ze streptomycyną i tibionu ze streptomycyną na prą­
tek gruźlicy, okazało się znacznie łepsze niż działanie każdego z tych preparatów 
osobno.

Kojarzenie trzech preparatów nie dało lepszych wyników niż kojarzenie dwóch 
leków. Stwierdzono też, że przy pasażowaniu prątków gruźlicy na pożywkach za­
wierających preparaty w skojarzeniu, ofiorność prątków rozwijała się znacznie 
wolniej, niż przy pasażowaniu prątków na pożywkach zawierających każdy z pre­
paratów oddzielnie.,

K. Pichula

KING M., KNOX R., WOODRUFF E.: Badania nad substancjami przeciw­
gruźliczymi. (Investigation oi antituberculous substances). Lancet, 1953, 6760, 
573 — 575.

Autorzy podają metodę badania aktywności przeciwgruźliczej różnych związków 
chemicznych. Na hodowle płytkowe Mycobacterium smegmatis, na pożywce agarowej 
Dubosa, kładzie się skrawki bibuły nasiąknięte badanym materiałem. Za pomocą 
tej metody można: 1) ocenić wielkość przestrzeni hamowania wzrostu M. smegmatis 
i przebadać w krótkim czasie dużą liczbę różnych substancji; 2) wykazać działanie 
antagonistyczne i synergetyczne różnych substancji; 3) wykryć rozwój kolonii oppr- 
nych i ewentualnie cofanie się oporności; d) wyki-yć substancje pobudzające wzrost 
Mycobacterium smegmatis. W ten sposób można wybrać substancje, wykazujące 
większą aktywność w tym czy innym kierunku i przebadać ich działanie na prą­
tek gruźlicy. , ,J. Kryńska

HARINGTON C., D‘ARCY HART P., REES R.: Pochodne kwasu paraamino- 
salicylowego o zwiększonym działaniu przeciwgruźliczym. (Derivative of para- 

amino-salicilic acid, with enhanced antituberculous activity). Lancet, 1953, 
6797, 929 — 930.

Autorzy opierając się na badaniach Domagka i jego współpracowników nad p-ami- 
nobenzaldehydem tiosemikarbazonu, zbadali wpływ na prątki gruźlicy związków 
zawierających grupę tiokarbamidową, lub p-amidobenzaldehyd-tiosemikarbazonową 
i kwas p-aminosalicylowy w jednej drobinie. Zsyntetyzowali 4 pochodne tiokarba- 
midowe kwasu p-aminosalicylowego. Czwarty, otrzymany związek: kwas 4/4 alde- 
hydo fenyl-tiokarbamido-salicylowy okazał się in vitro  i w badaniach na mysz­
kach bardziej czynny od kwasu para-amino-salicylowego, ale słabszy od streptomy­
cyny. Działanie jego przypomina działanie tiosemikarbazonu, z tym, że jest mniej 
toksyczny.

J. Kryńska

BEREZINA E., PETROWA M.: Działanie streptomycyny na gruźlicę białych 
m yszy zakażonych drogą oddechową (Deistwije streptomicina na bronchogen- 
nyi tuberkulez biełych myszei). Probl. Tuberk. 1953, 6, 45 — 49.

Doświadczenie wykonano na białych myszach. Zwierzęta zakażono prątkami gruźli­
cy typu bydlęcego szczepem borinus Nr 8, wkraplając do nosa po 6 kropli zawiesiny 
zawierającej 5 milj. bakterii w 1 ml.

Po zakażeniu zwierzęta usypiano w różnych okresach czasu (od 1 do 102 dni)- 
i wykonywano sekcje. Narządy wewnętrzne badano makroskopowo, mikroskopowo
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(na obecność prątków gruźlicy) i histopatologicznie. Stwierdzono, że gruźlica płuc 
wywołana przez donosowe zakażenie zwierząt, nie ogranicza się tylko od zmian 
miejscowych. Przy tej metodzie zakażenia zmiany w narządach wewnętrznych roz­
wijają się mniej intensywnie i później niż przy zakażeniu drogą dożylną.

Druga część doświadczenia polegała na badaniu wyników profilaktycznego lecze­
nia myszek streptomycyną. Zakażono prątkami grużUcy typu bydlęcego 30 myszek. 
Leczenie rozpoczęto jednocześnie z zakażeniem; 15 zwierząt otrzymywało 2000 j 
streptomycyny dziennie, pozostałe 1000 j dziennie. Stwierdzono, że dawka strepto­
mycyny wynosząca 2000 j streptomycyny dziennie, jest skuteczna przy profilaktycz­
nym leczeniu myszy zakażonych donosowo prątkami gruźlicy.

K. Pichula,

GRUZDIEWA N.: Badanie streptomycynooporności prątków gruźlicy. (Izai- 
czenije streptomicinoustoicziwosti tuberkuloznych mikobakterii). Probl. Tuberk.
1953, 6, 39 — 45.

\

Badano wpływ skojarzonego działania streptomycyny i PASu na powstawanie opor­
ności prątków grużUcy oraz czas utrzymywania się oporności i znaczenie przerw; 
w leczeniu na powstawanie tego zjawiska. W celu oznaczania streptomycynoopor­
ności prątków posługiwano się metodą posiewów głębinowych. Materiały otrzy­
mane od chorych posiewano na pożywki płynne z różnymi stężeniami streptomycy-* 
ny i PASu.

Stwierdzono, że wszystkie szczepy prątka grużUcy wyizolowane od chorych przed 
leczeniem streptomycyną, są wrażUwe na ten antybiotyk. Przy leczeniu chorych 
dużymi dawkami streptomycyny wyhodowane od nich szczepy prątka w  większości 
przypadków okazały się silnie oporne.

Skojarzone lećzenie streptomycyną i PASem wykazało hamujące działanie na 
powstanie opornych postaci prątka. Prostej zależności między stanem procesu cho­
robowego przy streptomycynoterapu, a streptomycynoopornością prątków, nie 
stwierdzono.

Ih-zerwy w leczeniu nie wykazały wpływu na powstawanie postaci streptomycy- 
noopornych prątka gruźlicy.

K. Pichula-

KLEBANOWA A., SKRIABINA L.: Możliwe błędy przy badaniu metodą
flotacji. (Wozmożnyje oszibki pri issiedowanii metodom flotacii). Probl. Tuberk. 
1953, 6, 63 — 67.

Badając metodą flotacji popłuczyny jamy ustnej ludzi zdrowych stwierdzano cza­
sami bakterie kwasoojiorne. Celem pracy jest zbadanie jak często posługując się- 
metodą flotacji, spotyka się w 'popłuczynach jamy ustnej saprofity kwasooporne 
u ludzi zdrowych, zarówno u tych, którzy stykają się z chorymi na grużUcę,. jak 
i u tych, którzy nie zetknęU się z prątkami grużUcy. Kontrolę stanowiła grupa cho­
rych na grużUcę, u których jednocześnie z popłuczynami jamy ustnej, badano me­
todą flotacji popłuczyny żołądkowe. U 73 chorych na grużUcę stwierdzono prątki 
kwasooporne w popłuczynach żołądkowych, a tylko w 6 przypadkach w popłuczy­
nach jamy ustnej.

G ruźlica



518 P IŚ M IE N N IC T W O Nr 7

Stwierdzono, że źródłem błędów przy badaniu materiałów metodą flotacji, jest 
niedostateczne przygotowanie szkła, którym się i>osługiwano oraz używanie wody 
wodociągowej, w  której możliwa jest obecność bakterii kwasoopornych.

Autorzy zalecają zachowanie wielkiej ostrożności, zarówno przy przygotowaniu 
szkła do flotacji oraz posługiwanie się tylko wodą destylowaną. .

K. Pichula

PRATT D.: Hamujące działanie miedzi na wzrost Mycobacterium phlei.
(Growth inhibitory action of copper for Mycobacterium phlei). J. Bacter.
1953,65,157 — 159. '

Jony miedzi w niskich stężeniach hamują wzrost Mycobacterium phlei. Sher i Sweany 
stwierdzili, że jony miedzi dwuwartościowej są toksyczne dla M. tuberculosis. Na 
pożywce Longa, zawierającej cytrynian amonu i asparaginę obydwa te składniki 
są zdolne do zobojętniania toksyiznego działania dwuwartościowej miedzi na 
M. phlei. Do zahamowania wzrostu M. tuberculosis potrzebne jest stężenie 1 : 3.000 
siarczanu miedzi pięciowodnego. Prawdopodobnie stężenie wolnych jonów miedzio­
wych, potrzebne do zahamowania wzrostu prątków gruźlicy, jest tego samego rzęda 
wiellcości, jak dawka toksyczna dla M. phlei. Autor, badając zapotrzebowanie od­
żywcze M. phlei na alfa aminokwasy, stwierdził ochronne działanie tych związków 
w stosunku do toksyczności miedzi dwuwartościowej, dodawanej zwykle do podłoży 
hodowlanych jako pierwiastek śladowy. Podobne ochronne działanie wykazują cy­
tryniany.

K. Michalska,

BARKIJLIS I.: Hamowanie przemiany anaerobowej kwasu pyrogronowego
u Escherichia coli przez dwuhydrostreptomycynę. (Inhibition of the anaerobic 
pyruyate metabolism of Escherichia coli by dihydrostreptomycin). J. Bacter, 
1953, 65, 337 — 343.

Nie rozmnażające się komórki Escherichia coli, szczepu N, wywołują fermentację 
kwasu pyrogronowego przeważnie przez rozszczepienie fosforylacyjne na kwas octo­
wy i mrówkowy. Dwuhydrostreptomycyna silnię hamuje tę reakcję, ale również 
hamuje fermentację kwasu pyrogronowego na innych drogach. Ten sam szczep 
wywołuje fermentację głikozy do kwasu mlekowego, octowego i mrówkowego i ta 
reakcja nie ulega zahamowaniu i>od wpływem dwuhydrostreptomycyny. Szczep 
ten natomiast nie jest zdolny do wzrostu w  obecności dwuhydrostreptomycyny na 
podłożu syntetycznym, zawierającym glikozę. Obydwa mutanty tego szczepu, R i D 
wywoływały fermentację kwasu pyrogBonowego wolniej od szczepu N, a dwuhydro­
streptomycyna nie przeciwdziałała tej reakcji. Szczepy R i D były równocześnie 
zdolne do zużywania kwasu pyrogronowego, jako jedynego źródła węgla przy wzroś­
cie beztlenowym. Wyciągnięto stąd wniosek, że dwuhydrostreptomycyna hamuje 
jakąś reakcję pośrednią w przemianie kwasu pyrogronowego przez E. coli.

K. Michalska
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KENNEDY M.: Praktyczny sposób pomiaru największej „pojemności przewie­
trzania" w zdrowiu i chorobie. (A practical measure of the maximum ventila- 
tory capacity in health and disease). Thorax, 1953, 8, 1, 73 — 83.

Przeciętna sześciu pomiarów szybkości wydechu (petowa wartości), wyrażona w li­
trach na minutę, stała się F>odstawą określenia największej „pojemności przewie­
trzania", co jest szczególnie ważne w ocenie rent z p>owodu niezdolności do pracy 
w przypadkach pylicy.

W. Rzepecki

KLINIKA, RADIOLOGIA
l

DUFOURT A., BRUN J., OLLAGNIER C.: Przebicia węzłowe do oskrzeli 
w rozważaniach nie obejmujących zakażenia pierwotnego. (Les perforations 
ganglionnaires endobronchiąues considerees en dehors de la primo-infection). 
Rew Tuberc. 1953, 17, 7 — 8, 765 — 783.

Na podstawie własnego materiału i licznych pozycji piśmiennictwa autorzy podają, 
że przebicia węzłowe zdarzają się u ludzi w różnym wieku, nawet bardzo podeszłym 
i dają różny obraz kliniczny; zapalenie płuc płatowe, odoskrzelowe, obraz podobny 
dó raka płuc itp. Natomiast nie zauważyli związku patogenetycznego między prze­
biciem węzłowym a naciekiem wczesnym.

B. Chwalibóg

L E C Z E N I E

RITCHIE G., TAYLOR R., DICK C.:Wplyw streptomycyny i izoniazydu na 
gruźlicę prosówkową i gruźlicze zapalenie opon mózgowych. (The effect of 
streptomycin and izoniazid on miliary tuberculosis and tuberculous menin- 
gitis). Lancet, 1953, 6783, 419 — 425.

Autorzy porównują wyniki badań histologicznych u 6 chorych leczonych streptc-< 
mycyną i izoniacydem z powodu grużUcy prosówkowej płuc i zapalenia opon móz­
gowo-rdzeniowych, z wynikami badań, przeprowadzonymi u 48 chorych zmarłych 
z powodu gruźlicy prosówkowej i (albo) zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych, któ­
rzy albo nie byli leczeni antybiotykami, albo otrzymywali streptomycynę samą lub 
z PASem. Stwierdzili, że małe, świeże ogniska gruźlicze cofają się pod wpływem  
samej streptomycyny, jednak bez wchłaniania. Po leczeniu streptomycyną i hydra­
zydem można było stwierdzić wchłanianie się ogniska. W starych i  większych 
ogniskach stwierdzano zwłóknienie po leczeniu streptomycyną. Po leczeniu izonia­
cydem zauważono zwiększone unaczynieiue, wchłaniania się mas serowatych, zmniej­
szenie liczby komórek nabłonkowatych, rozluźnienie starej tkanki włóknistej, a więc 
zmiany doprowadzające do wessania. Takie zmiany znajdowano w starych nawet, 
włóknistych ogniskach, na które sama streptomycyna nie działa.

Autorzy uważają, że różnica w  działaniu streptomycyny i izoniacydu polega na 
większej zdolności przenikania izoniacydu i na jego szybszym działaniu na prątki. 
W zapaleniu opon mózgowych stwierdzono również skłonność zmian do wchłania- 
ma. U 4 chorych towarzyszyło temu procesowi rozmiękanie mózgu na skutek więk­
szego unaczynienia oraz obrzęk grużUczaków. Stosując izoniacyd w  leczeniu zapa­
lenia opon mózgowych, należy brać pod uwagę możliwość występowania tego ro­
dzaju powikłań.

J. Kryńska
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GEISSBERGER M., POINTILLART J.: Nasze doświadczenia z HKIN. Bilans 
6 miesięcy leczenia. (Notre experience de 1‘hydrazide de l‘acide isonicotiniąue. 
Bilan apres six mois de traitment). Acta Tuberc. Belg. 1953, 44, 1, 36 — 55.

Omówiono doświadczenia uzyskane przez okres 6 miesięcy leczenia 100 przypadków 
gruźlicy płuc dorosłych w  Leysin. W 60 przypadkach stosowano leczenie wyłącznie 
HKIN, w pozostałych — leczenie skojarzone. Nie stwierdzono przybytku wagi w 5 
przypadkach, w  5 dalszych zauważono ubytek, w pozostałych przypadkach wzrost 
wagi. Gorączka opadła u 10 chorych, spośród 15 gorączkujących przed leczeniem. 
Spośród 35 przypadków z przyśpieszonym OB, jedynie u 3 pozostało ono przyśpie­
szone pomimo leczenia. Spośród 38 chorych ze stwierdzonymi radiologicznie jama­
mi, w 16 przypadkach zauważono zmniejszenie się jamy, w  5 całkowite jej zniknię­
cie, w  14 j'ama pozostała bez zmiany, zaś w  3 — powiększyła się.

Oporność prątków gruźlicy na HKIN przebadano w  17 przypadkach; stwierdzono 
ją w 4 przypadkach po zastosowaniu ogólnej dawki 10, 28, 32 względnie 50 gramów. 
W 13 przypadkach prątki gruźlicy pozostały wraźhwe na HKIN po zastosowaniu 
od 13 do 37 g. Spośród objawów ubocznych pojawiających się przy stosowaniu 
HKIN należy podkreślić często występujące przedłużenie czasu krzepnięcia krwi.

R. Dzierżanowski

ROWLANDS D,; Nabyta nadwrażliwość na sól sodową PASu i streptomycyną. 
(Acquired hypersensitivity to sodium PAS and streptomycin). Tubercle 1953, 
5, 143.

Leczenie PASem i streptomycyną na ogół jest dobrze znoszone. Zdarzają się jednak 
przypadki osobniczej nadwrażliwości z objawarm nawet ciężkiego zatrucia, o czym 
należy pamiętać. Autor przedstawia przypadek kobiety lat 27, leczonej sodą sodową 
PASu w ilości po 15 g dziennie i streptomycyną. Po zużyciu 20 g streptomycyny 
i  300 g PASu, u chorej wystąpiła żółtaczka połączona z ciężkimi zaburzeniami czyn­
ności wątroby, wymioty, obrzęki stawów i  wysypka skórna. Wszystkie te ciężkie 
zaburzenia minęły dość prędko po odstawieniu leków. Proces gruźliczy w płucach 
biegł znacznej {wprawie, pomimo tych objawów zatrucia.

B. Kampioni

DES AUTELS E., PFUETZE K.: Chemoterapia w gruźliczym zapaleniu opon 
mózgowych i gruźlicy prosówkowej u dorosłych. (Chemotherapy of miliary 
and meningeal tuberculosis in the adult). Am. Rev. Tuberc., 1953, 68, 6.

70 chorych na gruźlicę prosówkową albo (i) zapalenie opon mózgowych gruźlicze, 
leczono w okresie od 1 stycznia 1947 do 15 września 1952. Chorych podzielono na 
dwie grupy; I — 44 chorych leczonych w  okresie od stycznia 1947 do Upca 1950; 
II — 26 chorych, leczonych w okresie od lipca 1950 do września 1952. Obie te grupy 
są porównywalne pod względem wieku, płci, rasy, ciężkości i czasu trwania cho­
roby. Zasadnicza różnica polega na metodzie leczenia czyli na podawaniu strepto­
mycyny z PASem — w pierwszej grupie w  okresie od 3 do 6 miesięcy, w drugieĵ  
najmniej przez rok. W grupie pierwszej pozostało przy życiu 25% chorych (łącznie 
w  grużhcy prosówkowej i zapaleniu opon mózgowych, albo w obu tych postaciach 
razem u jednego chorego); w drugiej grupie pozostało przy życiu 73,1% chorych, 
v>r porównywalnych okresach obserwacji. Autorzy uważają, że różnice te zależą od



Nr 7 P IŚ M IE N N IC T W O 521

długiego okresu leczenia skojarzonego w drugiej grupie; oraz, że leczenie skojarzone 
streptomycyną i hydrazydem kwasu izonikotynowego (przypadki nie objęte analizą) 
rokuje jeszcze lepsze wyniki. Wydaje się, że podawanie streptomycyny dokanałowo 
w opinii autorów, nie przyczynia się do pKiprawy wyników.

J. Zajączkowska

BEATTY D., WIENER A.: Wpływ streptom ycyny na częstość występowania 
wysięku jako powikłania po przecięciu zrostów. (The influence of streptomycin 
on the incidence of pleural effusion complicating the division of adhesions). 
Thorax, 1953, 8, 1, 69 — 72.

Autorzy zajmują się zagadnieniem wysięków pojawiających się do 8 tygodni po 
przecięciu zrostów, uważając, że w wysiękach później powstałych, związek z zabie­
giem jest raczej luźny. Porównano wyniki przecięcia zrostów w serii prz3rpadków 
z osłoną streptomycyny (54 przypadków) z grupą kontrolną (61 przypadków) bez 
streptomycyny. Streptomycynę podawano przez 48 godzin przed i przez 3 tygodnie 
po przepaleniu zrostów, po 1 g dziennie wraz z PASem. W innych przypadkach! 
streptomycynę stosowano w ogóle przed zaczęciem leczenia zapadowego. Wysięki 
wystąpiły w 1,4% w grupie streptomycynowej i w 21,6% w kontrolnej. Stwierdzono 
również mniej przypadków niedodmy płatowej i wysiewów w pierwszej grupie, choć 
różnica nie była statystycznie znamienna.

W trzeciej grupie chorych (50 przypadków), leczonej przed r. 1948, stwierdzono 
w 50% przypadków wysięk i w 28% pojawienie się niedodmy płatowej.

Autorzy pnolecają osłonę streptomycyny w  przecinaniu zrostów, gdyż wysięki zja­
wiają się wtedy rzadziej, a być może wysiewy i niedodma płatowa występują tak­
że rzadziej.

W. Rzepecki

FISCHER O., LORD G.: Skręcenie śłedziony jako powikłanie odmy sztucznej. 
(A patient with torsion of the spleen complicating pneumoperitoneum tre- 
atment). Tubercle, 1953, 5, 144.

U dziewczynki 17-letniej, w 32 miesiącu leczenia gruźlicy dolnych płatów płuc odmą 
otrzewną, nagle wystąpiły objawy ostrego zapalenia otrzewnej z silnymi bólami 
w lewym podżebrzu. Po dokonaniu laparatomii stwierdzono 3-krotne powiększenie 
śledziony, która była czerwona i miękka, zawieszona na długiej skręconej szypule. 
Dokonano splenektomii, waga śledziony wynosiła 440 g. W śledzionie obecne były 
zmiany gruźlicze. Chora zmarła.

Jest to drugi przypadek opisany w piśmiennictwie światowym.
B. Kampioni

POSTER - CARTER A., MYERS M., GODDARD D., YUNG F., BENJAMIN B.: 
Wyniki leczenia zapadowego i zachowawczego w  gruźlicy płuc. (The results 
of collapse and oonservative therapy in pulmonary tuberculosis). Thorax, 
1953, 8, 3, 221 — 222.

Pracę powinno się przeczytać w oryginale, gdyż jest niezwykle dokładna i intere­
sująca. (przyp. tłum.). Obserwowano przeszło 1000 chorych przez okres co najmniej 
8 lat. Rokowanie quo ad vitam  było odwrotnie proporcjonalne do rozległości zmian 
gruźliczych, mniejszy wpływ na rokowanie odległe miał wymiar jamy. Z 311 cho-
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rych leczonych zachowawczo po upływie 8 lat przeżyło 50%. Drugim ważnym czyn­
nikiem wpływającym na długość życia chorego była stała nieobecność prątków 
w plwocinie. U 16% chorych leczonych zachowawczo, stwierdzono pogorszenie, co 
zmusiło lekarzy do zastosowania leczenia zapadowego.

Z 644 chorych leczonych zapadowo (odma i torakoplastyka) 67% przeżyło okres 
8 lat. W grupie leczonej zachowawczo chorzy z dużymi jamami i rozległą gruźlicą 
którzy dożyli czasu zestawienia, stanowili mniej niż połowę liczby żyjących chorych 
z drugiej grupy (leczonej zapadowo).

W trzech grupach chorych z odmą: 1) bezzrostową, 2) zrostową skuteczną i  3) nie­
skuteczną, zrostową z jamą (przeżyło 79%, 82% i 36%). Niezależnie więc od tego czy 
były zrosty czy nie, duży odsetek chorych pozostał przy życiu pod warunkiem 
zamknięcia jamy. Obecność zrostów nie wywierała również wpływu na pojawienie 
się wysięku, jeśli tylko jama była zamknięta. Częstość wysięku wynosiła 36% 
w odmach skutecznych i 63% w odmach z utrzymującymi się jamami.

Kopniaki wystąpiły w 10% w całej grupie (35% śmiertelności), ale u chorych 
z jamami odsetek ten był znacznie większy, bo wynosił dla ropniaków 36 i 73 śmier­
telność. Niedodma płata i segmentu wpływała na powikłania. Ogólny wniosek jaki 
wyciągnięto w grupie 457 odm jest następujący: nie brak zrostów, ale zamknięcie 
się jamy jest kluczem dla skuteczności odmy. W grupie chorych po torakoplastyce 
z plwociną bez prątków (przeżyło 91%), a 65% chorych żyło w  okresie obserwacji 
Wyniki były nawet gorsze u chorych leczonych torakoplastyką niż u chorych 
z zamkniętą jamą leczonych odmą ze zrostami.

W. Rzepecki

W OODS R., BUENTE L.: Zewnątrzokostna plomba z kulek lucitowych. (Extra- 
periosteal lucite bali plombage). Am. Rev. Tuberc. 1953, 68, 6.

Zewnątrzokostna plomba ' lucitowa ma na celu uniknięcie dwóch zasadniczych 
powikłań: ruchów oddechowych paradoksalnych jakie zdarzają się przy torakopla­
styce oraz przetok zewnątrzopłucno-oskrzelowych i zakażeń występujących po 
plombach dotychczas stosowanych. Plomba lucitowa zewnątrzokostna polega na 
wprowadzeniu kulek lucitowych jx)między obnażone z okostnej żebra, które stanowią 
w ten sposób zewnętrzną ścianę plomby, a okostną i wiązki międzyżebrowe, stano­
wiące wewnętrzną ścianę plomby, działającą jako przegroda (dość gruba i bogato 
unaczyniona), między zapadniętym płucem a plombą i  zapobiegającą przebiciu plom­
by i powstaniu zakażonej przetoki. Technika operacyjna opisana jest szczegółowo 
z podaniem ilustracji.

Wyniki dotyczą 285 zabiegów przeprowadzonych u 270 chorych (u 15 obustronnie), 
w okresie od grudnia 1948 do lipca 1952. Wiek chorych wahał się od 17 do 63 lat, 
pKrfowa chorych była w wieku {Kinad 40 lat. Śmiertelność pooperacyjna wynosiła
2 przypadki (za okres poop>eracyjny autorzy uważają 60 dni od zabiegu), śmiertel­
ność późna 15 przypadków, z tego: postępująca gruźlica płuc — 6 przypadków; 
niewydolność płucna — 2 przypadki; ropniak p>o wykonanej późnej lobektomii — 
1 przypadek; zgony z przyczyn innych (nie gruźlica) — 6 przypadków. Powikłania 
pooperacyjne wynosiły 2 przypadki (0,8%) — w grupie zabiegów jednostronnych:
3 przypadki (7%) — w grupie zabiegów obustronnych, późne powikłania gruźlicze 
(rozsiew, zaostrzenie, ropniak, przetoki w  ścianie klatki piersiowej) — w grupie 
zabiegów jednostronnych 11 przypadków (4,8%) i 2 przypadki (4,6%) w grupie za­
biegów obustronnych. Na 227 chorych, u których wykonano zabieg jednostronny 
i okres obserwacji jest dostatecznie długi — 217 żyje, z tego 78 jest klinicznie w sta-
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nie bardzo dobrym i nie prątkuje. Należy zaznaczyć, że wskazania do operacji były 
bardzo szerokie, nawet przypadki obustronne z rozległymi zmianami, w  których 
ryzyko operacyjne było bardzo znaczne.

Zabieg ma następujące dobre strony; jest jednoetapowy, jest dobrze znoszony 
przez chorych, nie pociąga za sobą zniekształcenia, nie daje upośledzenia czynnoś­
ciowego płuc i może być stosowany u osób starszych i w przypadkach zmian obu­
stronnych. Nie było ani jednego przypadku przebicia i przetoki zewnątrz-okostno-- 
oskrzelowej, przesunięcia kulek lucitowych, ani zakażenia wokoło nich. Autorzy 
uważają, że zabieg ten będzie w  przyszłości szeroko stosowany.

J. Zajączkowska

SMITH R.; Torakoplastyka i odma strony przeciwnej. (Thoracoplasty and 
contralateral pneumothorax). Thorax, 1953, 2, 106 — 113.

Torakoplastyka wykonana u chorego z drugostronną gruźlicą leczoną odmą, nie jest 
zjawiskiem częstym. W piśmiennictwie podkreśla się ryzyko operowania takich 
chorych z pajwodu częstego pojawiania się samodopełnienia odmy. Z materiału wy­
łączono odmy samorodne. Z 280 chorych z torakoplastyką było 17 z drugostronną 
odmą. Nie było przypadków zgonu w związku z operacją. Torakoplastyka była typu 
standardowego. Do grupy tej włączono też 2 chorych, u których wykonano odmę 
zewnątrzopłucną,

Spwstrzeżono zmiany w płucu leczonym odmą, które określono jako zmniejsze­
nie objętości 'p>łuca, skurczenie się i pewnego rodzaju objawy ucisku, nazywając 
ten obraz „uciśniętym płucem". Autor wyraźnie przeczy jakoby samorodne do­
pełnienie odmy było przyczyną tego zapadowego zesp>ołu, mimo, że w  piśmiennic­
twie stale tłumaczy się ten patologiczny obraz właśnie samodopełnieniem. Pomiary 
ciśnień w „uciśniętym płucu" nie wskazują bowiem na tego rodzaju mechanizm, 
są one równie dziwne, jak kapryśne jest zachowanie się samego płuca leczonego 
odmą. „Uciśnięte płuco" występuje bez podwyższenia ciepłoty lub podwyższenia 
ciśnień w opłucnej i bez pojawienia się płynu, a przyczynami mogą być; przesu­
nięte śródpiersie, ruchy opaczne, zaleganie plwociny z następową niedodmą i roz­
siewy. Jako inne przyczyny wymieniono położenie chorego w łóżku oraz sztuczny 
wygląd płuca na radiogramie, który wykonuje się w wydechu.

Autor nie dochodzi^ do żadnego wniosku, która z przyczyn jest istotna lub rze­
czywista, mimo to stwierdza szkodliwość zjawiska „uciśniętego płuca" (z małymi 
wyjątkami). Odma drugostronna bowiem wymaga szczególnie ostrożnego postę­
powania w operacjach torakoplastyki. Z 17 operowanych aż 11 wykazało szkodh- 
wy zespół „uciśniętego płuca", który pogarsza przebieg poopei-acyjny i u t r u d n i a  

odkrztuszanie. I tak w  2 przypadkach zakończono odmę ze wskazań życiowych, 
w 3 innych nastąpiło rozprostowanie płuca w 3 miesiące po operacji, jeszcze u. 2 
innych pojawiła się niedodmą płatowa, wreszcie u 2 wykazano zaostrzenie gruźli­
cy. Tylko 2 chorych nie miało powikłań.

Wobec tego autor zaleca operowanie bez wytwarzania odmy drugostronnej. 
Zwłaszcza w torakoplastykach można zauważyć dodatni wpływ tego zabiegu na 
drugą stronę, a zaostrzenia pooperacyjne zdarzają się rzadko (z 40 operowanych 
chorj'ch z drugostronną gruźlicą tylko u 2 wystąpiło zaostrzenie wymagające za-
legu) 1 leczą się pod wpływem antybiotyków (3 na 40 chorych). Opisano przy­

padki.

W. Rzepecki



K R O N I K A N U K O W A

„ZAPADALNOŚĆ NA GRUŹLICĘ DZIECI SZCZEPIONYCH BCG“

Komisja Międzyinstytutowa do spraw gruźlicy dziecięcej (Instytut Gruźlicy i In­
stytut Matki i Dziecka) rozpatruje szczepienia BCG, jako sprawę pierwszoplanową,

W ramach planu naukowego została wykonana przez dr Halinę Zapaśnik-Ko- 
bierską i dr Martę Stopnicką praca pt. „Zapadalność na gruźlicę dzieci szczepio­
nych BCG“. Praca oparta jest na spostrzeżeniach dokonanych w Poradni Stałego 
Punktu Szczepień BCG Centralnej Poradni Przeciwgruźliczej w Warszawie w la­
tach 1950 — 1953.

Autorki przeprowadziły dokładną analizę kliniczną 205 dzieci, które zostały skie­
rowane do Poradni, z powodu zachorowania na gruźlicę mimo szczepień BCG.

Tylko tu 22 sipośród nich tzn. w 9,2% przypadków stwierdzono, że przyczyną cho­
roby była istotnie gruźlica. Tylko w jednym przypadku można uważać, że szcze­
pienie zawiodło. W przypadku tym mimo stwierdzenia alergii poszczepiennej, izo­
lowania dziecka od zakażającego ojca do czasu wystąpienia alergii, następowa ma­
sowa infekcja musiała spowodować załamanie.

W FKizostałych przypadkach były- zaszczepione dzieci chore w  okresie przedaler- 
gicznym, lub dzieci które uległy zakażeniu po szczepieniu, lecz w  okresie przed' 
powstaniem alergii poszczepiennej; w  innych przypadkach albo alergia poszcze- 
pienna nie wystąpiła w ogóle (wynik szczepienia dzieci nie był sprawdzany), alboi 
dzieci już ją utraciły w  chwili zakażenia.

W pozostałych 183 przypadkach, rozpoznanie gruźlicy było błędne. Stwierdzono 
natomiast u tych dzieci różne inne sprawy chorobowe, jak: ropne zapalenie migdał- 
ków podniebiennych, zapalenie f^uc, zapalenie jam bocznych nosa, chorobę reuma­
tyczną, stan po kirztuścu i odrze, marskość płuca, rozstrzenie liub nieżyt oskrzeli 
i inne. U części dzieci nie stwierdzono w  ogóle odchyleń od stanu prawidłowegos

Rozpoznać gruźlicę, zwłaszcza u dziecka szczepionego BCG. wolno tylko w opar­
ciu o istotne objawy.

Wyniki swych spostrzeżeń autorki ogłosiły w „Pediatrii" 1954, Z. 1., przestrze­
gając przed błędnym rozpoznaniem gruźlicy u dzieci szczepionych BCG, nie tylko 
ze względu na krzywdę w  stosunku do dziecka, lecz także ze względu na anty- 
propagandę szczepień.

S p r o s t o w a n i e

W nr 6 „Gruźlicy" na str. 411 w odsyłaczu na dole stronicy winno być: „Wygłoszone 
na Naradzie Roboczej Urologów...", a nie Neurologów.

i
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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  I  H Y D R A Z Y D U  

K W A S U  I Z O N I K O T Y N O W E G O  N A  G R U Ź L I C Ę  D O Ś W I A D C Z A L N A

Ś W I N E K  M O R S K I C H

z  Oddziału Bakteriologia Instytutu Gruźlicy 
Kierownik: dr M. Buraczewska 
Dyrektor: prof. dr J. Misiewicz

W  z w i ą z k u  z  r o z w o j e m  c h e m o t e r a p i i  w y ł o n i ł o  s i ę  z a g a d n i e n i e  z m n i e j ­

s z e n i a  d z i a ł a n i a  t o k s y c z n e g o  l e k ó w  t e j  g r u p y  n a  u s t r ó j  o r a z  z a p o b i e g a n i a  

p o w s t a w a n i u  p o s t a c i  p r ą t k ó w  o p o r n y c h  n a  s t o s o w a n e  l e k i .  P o w s t a w a n i e  

o p o r n y c h  p o s t a c i  p r ą t k ó w  j e s t  w y r a z e m  i c h  p r z y s t o s o w a n i a  s i ę  d o  s u b ­

s t a n c j i  t r u j ą c e j  (Barnett i  Bushby, Bekierkunst i  Szulga, Crofton, Model, 
Rist i  Grumbach, Smoljanskaja). N a  p o d s t a w i e  l i c z n y c h  b a d a ń  k l i n i c z ­

n y c h  i  l a b o r a t o r y j n y c h  s t w i e r d z o n o ,  ż e  m o ż n a  z a p o b i e c  t e m u  z j a w i s k u  

p r z e z  r ó w n o c z e s n e  s t o s o w a n i e  d w ó c h  l u b  w i ę c e j  l e k ó w  (Canada i  Carr, 
Freour, llausky, Karlson i Feldman, Model, Weisfeiler), z  k t ó r y c h  k a ż d y  

w  i n n y  s p o s ó b  d z i a ł a  n a  p r ą t k i  g r u ź l i c y ,  c o  w  z n a c z n e j  m i e r z e  o p ó ź n i a ,  

a  n a w e t  m o ż e  w y ^ k l u c z y ć  p o w s t a w a n i e  p o i s t a c i  o p o r n y c h ,  j e ś l i  d o b ó r  l e ­

k ó w  i  d a w k o w a n i e  s ą  w ł a ś c i w e  (Buraczewska, Buraczewska i  Pichula, 
Fust i  w s p ó ł p r . ,  Galland i  Maillet, Garbiński i w s p ó ł p r . ,  Garrod, Hobby 
i  Lenert, Steenken i  w s p ó ł p r . ,  Uhlinger i  w s p ó ł p r . ,  Żebrowski i  w s p ó ł p r . ) .  

P o z w a l a  t o  n a  z m n i e j s z e n i e  d a w e k  p o s z c z e g ó l n y c h  p r e p a r a t ó w ,  c o  o b n i ż a  

i c h  d z i a ł a n i e  t o k s y c z n e  n a  u s t r ó j .  L e c z e n i e  s k o j a r z o n e  j e s t  j u ż  d z i s i a j  

s z e r o k o  s t o s o w a n e  i  d a j e  p o m y ś l n e  w y n i k i .  N a l e ż y  p r z y p u s z c z a ć ,  ż e  

o s i ą g n i e  o n o  j e s z c z e  w i ę k s z y  r o z w ó j .

C e l e m  n i n i e j s z e j  p r a c y  j e s t  p o r ó w n a n i e  d z i a ł a n i a  s t r e p t o m y c y n y  i  h y ­

d r a z y d u  k w a s u  i z o n i k o t y n o w e g o  ( H K I N )  s t o s o w a n y c h  o d d z i e l n i e  l u b  j e d ­

n o c z e ś n i e  w  r ó ż n y c h  d a w k a c h .

CZĘSC DOŚWIADCZALNA

D o ś w i a d c z e n i a  w y k o n a n o  n a  5 0  t u b e r k u l i n o u j e m n y c h  ś w i n k a c h  m o r ­

s k i c h  o  w a d z e  3 0 0  —  4 0 0  g .  Z w i e r z ę t a  z a k a ż o n o  p o d s k ó r n i e  w  k o ń c z y n ę  

d o l n ą  z j a d l i w y m i  p r ą t k a m i  g r u ź l i c y  t y p u  l u d z k i e g o  s z c z e p u  H g ^ R y  w  d a w ­

c e  0 , 1  m g  n a  ś w i n k ę .
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W 2 tygodnie od chwili zakażenia wykonano odczyn tuberkulinowy, 
który okazał się dodatni u wszystkich zwierząt. W 3 tygodnie po zakaże­
niu zwierzęta pocLzieiono na o grup po iu zwierząt w Każdej i rozpoczęto 
leczenie.

Grupa I: świnki nie leczone, pozostawione jako kontrolne.
Grupa II; świnki leczone strepcomycyną w dav/ce 88 mg/kg wagi cia­

ła (oguina ilość zastosowanej streptomycyny na 1 świnkę w ciągu 1 2  ty­
godni wynosiła 29o,2 mg).

Grupa III: świnki leczone HKIN w dawce 30 mg/kg (ogólna ilość zasto­
sowanego HKIN na 1 świnkę w ciągu 12 tygodni wynosiła 2bb,4 mg).

Grupa IV: śwmki leczone strep lomycyną w dawce 88 mg/kg i HKIN 
w dawce 30 mg/kg (ogółem 295,2 mg streptomycyny i 266,4 mg HKIN).

Grupa V: śwmki leczone streptomycyną w dawce 16,5 mg/kg i HKlN 
w dawce 30 mg/kg (ogółem 147,6 mg streptomycyny i 266,4 mg HKIN).

Zwierzętom stosowano leki rozpuszczone w 1 ml fizjologicznego roz­
tworu soli kuchennej 2 razy w ciągu tygodnia podskórnie. Leczenie trwa­
ło 12 tygodni.

W czasie leczenia w grupie kontrolnej padło 8 świnek, u 6 stwierdzono 
makroskopowo bardzo rozległe zmiany gruźlicze, u 2 pozostałych — tylko 
nieznaczne zmiany swoiste.

Z grupy II padły 3 świnki, przy czym makroskopowo stwierdzono nie­
znaczne zmiany gruźlicze.

Z grupy III padło 5 świnek, z których u 2 makroskopowo zmian gruźli­
czych me stwierdzono, u 3 — zmiany były nieznaczne.

Z grupy IV padły 4 świnki, u 2 makroskopowo zmian gruźliczych nie 
stwierdzono, u 2 — zmiany były niewielkie.

Z grupy V padło 6 świnek morskich, u 5 makroskopowo zmian gruźli­
czych nie stwierdzono, u 1 stwierdzono nieznaczne powiększenie prawego 
węzła chłonnego pachwinowego.

Po 12 tygodniach leczenia pozostałe przy życiu zwierzęta uśpiono, wy­
konano sekcje, badania mikroskopowe narządów na obecność prątków 
oraz posiewy narządów na pożywki Petragnani‘ego.

Z m i a n y  m a k r o s k o p o w e  stwierdzone w czasie sekcji w śle­
dzionie, wątrobie, płucach i węzłach chłonnych pachwinowych określano 
na podstawie wskaźnika liczbowego, przyj mu ąc liczbę 4 dla wyrażenia 
maksymalnych zmian w jednym narządzie. Maksymalny wskaźnik zmian 
gruźliczych dla świnki przy takim sposobie obliczania wynosi 16. Otrzy­
mane wyniki przedstawia tabela I.

Jak 'w ŷnika z tabeli najlepsze wyniki leczenia otrzymano u zwierząt 
z grupy V leczonej streptomycyną w dawce 16,5 mg/kg i HKIN w daw­
ce 30 mg/kg.

B a d a n i a  m i k r o s k o p o w e  n a  o b e c n o ś ć  p r ą t k ó w  
g r u ź l i c y .  Preparaty z narządów (węzły chłonne pachwinowe, śle­
dziona, wątroba, płuca) barwiono metodą Ziehl-Neelsena i badano na 
obecność prątków kwasoopornych.

Jak wynika z tabeli II w grupie I (kontrola) u 7 świnek stwierdzono 
prątki gruźlicy w węzłach chłonnych pachwinowych, śledzionie, wątrobie 
i płucach, u 2 świnek stwierdzono prątki gnrźlicy tylko w węzłach chłon- 

nych pachwinowych, u 1 świnki prątków gruźlicy nie stwierdzono.
W grupie II — u 8 świnek stwierdzono prątki gruźlicy w węzłach 

chłonnych pachwinowych i śledzionie, u 1 świnki w węzłach chłonnych 
i płucach, u 1 świnki tylko w węzłach chłonnych pachwinowych.
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T a b e l a  I

Porównanie wskaźników liczbowych zmian gruźliczych 
w  narządach świnek morskich

G r u p a Nr
śminki

Węzłp
chłonne

Śledzio­
na Wątroba Płuca Razem

Średni
mskaż-

nik
grupo

1 0 0 0 0 0
2 0.5 0 0 1,0 1,5

I 3 0,5 0 0 1,0 1,5
4 2,0 3,0 0 2,0 7,0

Kontrola 5 4,0 3,0 3,0 4,0 14,0 10,106 4,0 4,0 4,0 3,0 15,0(nieleczone) - 7 4,0 4,0 4,0 4,0 16,0
8 4,0 4,0 4,0 4,0 16,0
9 4,0 4,0 3.0 4,0 15,0

10 4,0 4,0 3,0 4,0 15,0
1 0,5 0 0 1,0 1,5
2 0,5 0 0 1,0 1,5

II 3 0,5 0 0 0 0,5
4 4,0 3,0 0 0 7,0

Leczone strepto- 5
6

4.0
4.0

3.0
3.0

1,0
0

0
0

8,0
7,0

5,95
mycyną 33 mg/kg 7 4,0 3,0 0 0 7,0

8 4,0 3,0 1,0 0 8,0
7 4,0 4,0 2,0 0 10,0

10 4,0 4,0 1,0 0 9,0
1 0 0 0 0 0
2 0 0 0 0 0

III 3 0,5 0 0 0 0,5
4 0,5 0 0 0 0,5

Leczone HKIN 5 0.5 0 0 1,0 1,5 2,85
30 mg/kg 6

7
2.5
3.5

2,0
2,0

0
0

0
0

4.5
5.5

8 3,0 2,0 1.0 0 6,0
9 3,5 1,0 0 0 4,5

10 3,5 2,0 0 0 5,5
1 0 0 0 0 0

IV
2 0,5 0 0 1,0 1,5
3 0,5 0 0 0 0,5
4 0 0 0 0 0

Leczone strepto- 5 2,0 3.0 0 0 5,0
mycyną 33 mg/kg 6 3,0 2,0 0 0 5,0
i HKIN 30 mg/kg 7 1,5 2,0 0 0 3,5

8 2,0 2,0 0 0 4,0
9 1,0 2,0 0 0 3,0

10 2.0 2,0 0 0 4,0

V

Leczone strepto­
mycyną 16,5 mg/kg 
i HKIN 30 mg/kg

1
2
3
4
5
6
7
8 
9

10

0
0
0
0,5
0
0
2,0
2,0
2,0
1,0

0
0
0
0
0
0
1,0
1,0
1,0
1.0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0,5
0
0
3.0
3.0
3.0
2.0

1,15



528 J .  K O S T R Z E W A , K . P IC H U L A , B . T U S Z Y Ń S K A Nr 8

T a b e l a  II
Obecność prątków gruźlicy w narządach świnek morskich, stwierdzona

bakterioskopowo

G r u p a Nr
śminki

Węzły
chłonne Śledziona Wątroba P ł u c a

1
2 +

— — —

3 + — —
I 4 + + + +

5 + + + +
Kontrola (nieleczone) 1 6 + + + +

i 7 + + +
i ® + + + +
1 9 + + + +
1 10 + + -f +

1 + — _ +
2 + — — —

II 3 + + — —
4 + + — —

Leczone streptomycyną 5
6

+
+

+
+

— —
33 mg/kg 7 +  . + — —

8 + + -- - —
9 + + — —

10 + + — —
1
2 +

— — —

3 + — — —
III 4 “1“ — — —

5 + — — —
Leczone HKIN 30 mg/kg 6 + — — —

7 + — — —
8 + — — —
9 + — — —

10 + — _ —
1
2 +

— — —

IV 3 + — — —
4 ■ + — — —

Leczone streptomycyną 5 • + — — —
33 mg/kg i HKIN 6 + — — —

30 mg/kg 7
8

++ Z _
9 + — — —

10 + — . — —

V

1
2
3

— — — —

4 + — — —
Leczone streptomycyną 5 ~ — —
16,5 mg/kg i HKIN 6 — — — —
30 mg/kg 7

8
++ z Z _

9 + — — —
10 + — — —
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W grupie III, IV, V stwierdzono prątki gruźlicy tylko w węzłach chłon­
nych pachwinowych.

H o d o w l e .  Śledziony i  węzły chłonne pachwinowe uśpionych zwie­
rząt rozcierano w moździerzach porcelanowych, homogenizowano i posie­
wano na pożywkach Petragnaniego. Z wykonanych posiewów uzyskano 
wzrost prątków gruźlicy tylko w 30®/o. Tak niski odsetek uzyskanych 
hodowli z narządów zwierząt zakażonych gruźlicą nie jest zjawiskiem od­
osobnionym. Jak donoszą w Quarterly Progress Report of Yeterans 
z r. 1953 bardzo często z materiałów bakteriosko^powo dodatnich nie udaje 
się wyhodować prątków gruźlicy. Perszin i  Mdkeewa w pracy swojej 
o chemoterapeutycznym działaniu ftywazidu na gruźlicę doświadczalną, 
uzyskali prątki gruźlicy z posiewanych narządów na pożywkach jajowych 
tylko w 50®/o. Zjawisko to dotąd nie jest dostatecznie wytłumaczone. 
Wyhodowane szczepy przesiewano na pożywkę Lowehsteina-Jensena 
z HKIN oraz na pożywkę Herrolda ze streptomycyną celem oznaczenia 
streptomycyno- i HKIN-opomości. Ze względu jednak na mały odsetek 
hodowli dodatnich, z otrzymanych wyników nie można wyciągnąć wnio­
sków o różnicach oporności prątków na streptomycynę i HKIN w poszcze­
gólnych grupach leczonych zwierząt.

Porównując zmiany gruźlicze w narządach leczonych zwierząt ze zmia­
nami, jakie zaobserwowano w grupie kontrolnej, stwierdzić można, że 
proces chorobowy był mniej rozległy w grupach zwierząt leczonych, niż 
w grupie kontrolnej. Porównując natomiast zmiany w narządach zwie­
rząt w grupach leczonych, zauważa się, że najmniejsze zmiany chorobo­
we, a nawet zupełną ich nieobecność (u 5 świnek) stwierdzono w grupie V 
lecmnej streptomycyną w dawce 16,5 mg/kg i HKIN w dawce 30 mg/kg. 
Najgorsze wyniki leczenia otrzymano w grupie II leczonej samą strepto­
mycyną w dawce 33 mg/kg. Średni wskaźnik liczbowy zmian gruźliczych 
w grupie V wynosi tylko 1,15 podczas gdy w grupie II wzrasta on do 5,95, 
a w grupie nie leczonej dochodzi do 10,10.

WNIOSKI

1. Lecząc zwierzęta HKIN w dawce 30 mg/kg otrzymano lepsze wyni­
ki niż przy stosowaniu streptomycyny w dawce 33 mg/kg.

2. Przy leczeniu skojarzonym streptomycyną i HKIN otrzymano lep­
sze wyniki niż przy leczeniu wyłącznie streptomycyną.

3. Stosując streptomycynę w dawce o połowę mniejszej tzn. 16,5 
mg/kg (zamiast 33 mg/kg) łącznie z HKIN w dawce 30 mg/kg otrzymano 
lepsze wyniki niż przy stosowaniu streptomycyny i HKIN w dawkach 
33 mg/kg i 30 mg/kg.

S. K o c T u i e n a .  K. r i Hxy j i H,  B. T y u i H u b C K a

KOMEHUHPOBAHHOE aEH CTBH E CTPEniO M H U H H A  H PHAPABHaA H30HHK0THH0B0H 
KHCJIOTbl HA 3K CnEPHM EHTAafaHbm  TyBEPKyJlES Y MOPCKHX CBHHOK

C o . n e p j K a H H e

OnbiTu iipoBejcHbi na 50 MopcKnx CBiiHKax c orpHpaTeJibnoM peaKuweft na TyóepKy.iHH. KOToptje 
aapa>KajiHCb no;i KOHcy HHjKHeft kohcmkocth BHpy.aeHTHbiMH TyOepKyaesirwMH najiDHKaMH HejioBCMecKoro 
THna, iiiTauMa H a j R v .  b  aoae  0,1 Mr.

>KHBOTHbie paane^iCHbi Ha 5 rpynn no 10 cbhhok e k3>k;io0. F lepsaa  rpym ia iie nonBcprajiacb jieMeimio 
H c-iywiijia KOHTpo.neM. B ro p aa  rpynna nem inacb crpenTOMunmiOM b noae 33 M r/K r . T perba rpyiina
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jieHHjiacb rHApaawaoM h3 0 hhkothhoboS khcjiotw (THHK) b ao se  30 u r/K r. MeTBepTaa rpynna jieaHjiacb 
CTpeiiTOMHUHHOM B fl03e 33 Mr/KF H FH H K  B A036 30 mf/ kp. n s ira a  ppynna jieiHJiacfa CTpenroMHUHHOM 
B fl03e 16,5 MF/KF H FH H K  B «036 30 mf/ kf, Jle-ieHHe npoAOJiiKaaocb 12 Heaejib; XHMHOTepaneBTHiecKne 
cpe^cTBa BBOAHJiHCb 2 p a sa  b hcacjiio.

H a  ocHOBanHH npoBeAeHbix onuTOB yAaJiocb ycraHOBHTb, qxo: 1) npHMeneHHe KOMfiHHapHH crpenio
MHuHHa II FHHK, npH jieaeHHH sKcnepHMeHTajibHOFO TyOepKyjiesa y MopcKHX cbhhok aacT  jiyauiHe pesyjiL- 
TaTbl, B6M npHMeHeHIie K3>KA0F0 H3 3THX CpCACTB B OTABJIbHOCTH. 2) FIpH IipHMeHeHHH CTpeBTOMHIIHHa 
B nOJIOBHHHOli A03C, TO BCTb 16 MF/KF BM 6CT0 33 MF/KF B COBeTailHH C FH H K  B A036 30 mf/ kf nOJiyaeHbl 
jiyHUiHe peayjibTaTbi, >ieM npH npHMeiienHH cTpenTOMHuiiHa h FH H K  b Aosax 33 mf/ kf h 30 mf/ kf.

J .  K o s t r z e w a ,  K.  P l c h u l a ,  B.  T u s z y ń s k a

TH E E F F E C T  O F CO M BIN ED  T H ER A PY  W ITH  ISO N IC O TIN IC  A CID  HYDRAZIDE 
A N D  STR EPTO M Y C IN  ON E K PE R IM E N T A L  T U B ER C U LO SIS O F G U IN EA  PIG S

S u  m  m  a  r  y

T h e  e x p e r im e n ts  w e r e  c a r r i e d  o u t  o n  f i f t y  t u b e r c u l ln  n e g a t iv e  g u in e a  p ig s ;  t h e  animals 
w e r e  i n o c u la te d  s u b c u ta n e o u s ly  o n  b in d  le g  w i th  0,1 m g  o f  y i r u l e n t  h u m a n - ty p e  tubercle  
b a c i l l i ,  s tp a in  H s^Ry .

T h e  g u in e a  p ig s  w e r e  d iy id e d  in to  5 g ro u p s  o f  t e n  a n im a ls  e a c h , a n d  s t a r t e d  o n  tre a tm e n t 
f o r  tw e lv e  w e e k s  a s  fo llo w s : G ro u p  1 — C o n tro ls  ( u n t r e a te d ) :  G ro u p  2 — 33 m g  p e r  k g  of 
s t r e p to m y c in ;  G ro u p  3 — 30 m g /k g  o f  I s o n ic o t in lc  a c id  h y d r a z ld e  (IN H ); G ro u p  4 — 33 mg/kg 
o f  s t r e p to m y c in  p lu s  30 m g /k g  o f  IN H ; G ro u p  5 — 16,5 m g /k g  o f  s t r e p to m y c in  p lu s  30 mg/kg 
o f  IN H . T h e  d r u g s  w e r e  g iv e n  tw lc e  a  w e e k .

T h e  e x p e r im e n ts  i n d ic a te  t h a t :  1) I n  e x p e r im e n ta l  tu b e r c u lo s i s  o f  gu inea*  p ig s ,  t h e  adm ini- 
s t r a t i o n  o f  s t r e p to m y c in  p lu s  IN H  w a s  m o r ę  b e n e f ic ia l  t h a n  e a c h  o f  t h e s e  d ru g s  alone. 
2) T h e  a d m ln i s t r a t i o n  o f  s t r e p to m y c in  in  d o s e s  h a l f  o f  t h e  u s u a l  (16,5 m g  in s te a d  o f  33 mg 
p e r  k g  o f  b o d y  w e ig h t)  c o m b in e d  w i th  IN H  in  d o s e s  o f  30 m g /k g  y ie ld e d  b a t t e r  th e rap eu tic  
r e s u l t s  t h a n  t h e  a d m in is t r a t io n  o f  33 m g /k g  o f  s t r e p to m y c in  p lu s  30 m g  o f  IN H .
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Stanisław Banach

GRUŹLICA PŁUC A GRUŹLICZE ZAPALENIE 
OPON MOZGOWO-RDZENIOWYCH U DOROSŁYCH

z Kliniki Chorób Nerwowych Akademii Medycznej w  Gdańsku 
Kierownik: prof. dr Z. Majewska

Od chwili wprowadzenia antybiotyków do leczenia gruźlicy zagadnie­
nie leczenia gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych przestało 
być sprawą beznadziejną. Pomyślne wyniki obecnego leczenia tej śmier­
telnej poprzednio choroby pozwalają żywić nadzieję, że potrafimy opano­
wać i tę, jak wiele innych — nieuleczalnych do ery antybiotyków — cho­
robę. Aby jednak uderzyć w najsłabsze ogniwo łańcucha chorobowego 
należy poznać go możliwie dokładnie.

Wraz ze zmieniającymi się pogłądami na patogenezę gruźliczego zaka­
żenia ustroju musimy zrewidować również nasze poglądy na patogenezę 
gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych. Rahuchin wyraża 
słuszny pogląd, że gruźlica płuc jest chorobą całego ustroju. Najmniej­
sze nawet ognisko gruźlicze powoduje powstanie zaburzeń w djmamice 
procesów korowych, co z kolei odbija się na całokształcie przejawów ży­
ciowych ustroju. Prace Płatonowa i Radkiewicza wykazały, że w przebie­
gu gruźlicy płuc poważnym zaburzeniom ulega przemiana materii ośrod­
kowego układu nerwowego', nawet w okresie pierwszych godzin po za­
każeniu ustroju prątkiem gruźlicy. Puzik i Iwanow stwierdzili występo­
wanie zmian strukturalnych w komórkach nerwowych i glejowych róż­
nych części ośrodkowego układu nerwowego, spowodowanych zakażeniem 
gruźliczym ustroju. Lebedewa w doświadczeniach swych udowodniła, że 
niezależnie od drogi zakażenia swoiste zmiany gruźlicze w płucach w okre­
sie tzw. zespołu pierwotnego nie są wcale pierwotne, ponieważ podobne 
i jednoczesne zmiany znaleźć można w wielu narządach ustroju. Nie 
można również odrzucić wpływu chorobowych bodźców dochodzących do 
komórek kory mózgowej z tkanek i  narządów zaatakowanych przez pro­
ces gruźliczy (Elinson). Natomiast odporność lub nadwrażliwość miej­
scowa poszczególnych narządów stoi w związku ze stanem czynnościowym 
unerwiających je mechanizmów. Czernigowski i Kan uważają, że np. 
drogą zmian stanu czynnościowego nerwów błędnych można zmniejszyć 
łub zwiększyć odporność tkanki płucnej na zakażenie prątkiem grużłicy.

Wiemy, że gruźlica ośrodkowego układu nerwowego i jego osłonek jest 
niemał zawsze sprawą wtórną. Nie znamy jednak procesów chorobowych 
poprzedzających wystąpienie właściwego zapalenia opon mózgowo-rdze­
niowych. Brak jest zgodności co do drogi, jaką dochodzi do zakażenia 
i|pon miękkich. Nie wiemy czy wtargnięcie prątka gruźlicy do przestrze­
ni płynowych jest równoznaczne z początkiem gruźliczego zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych. Nadzwyczaj ciekawe doświadczenia Lebedewej 
wykazują, że pierwszym etapem gruźliczego zakażenia ustńoju jest roz­
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siew prątków gruźlicy drogą naczyń krwionośnych i limfatycznych do 
wielu narządów i tkanek ustroju. W okresie tym nierzadko nie stwier­
dzano klinicznie żadnych objawów zakażenia gruźliczego.

Celem pracy będzie próba ustalenia zależności między procesem istnie­
jącym w płucach a gruźliczym zapaleniem opon mózgowo-rdzeniowych 
oraz zależności, jaka istnieje między zakażeniem gruźliczym płuc a gruźli­
czym zapaleniem opon miękkich. W doniesieniu niniejszym przec^tawia- 
my materiał — wprawdzie skąpy — rzucający jednak pewne światło na 
stosunek zachodzący między morfologicznymi postaciami gruźlicy płuc 
a gruźliczym zapaleniem opon mózgowo-rdzeniowych i  dynamiką obu 
tych procesów chorobowych u osób dorosłych.

W latach 1946 — 1953 przebywało w Klinice Chorób Nerwowych A. M. 
w Gdańsku ponad 100 dorosłych chorych z gruźliczym zapaleniem opon 
mózgowo-rdzeniowych, wliczając w to i przebywających w chwili obec­
nej w leczeniu. Z materiału tego wybrano 92 przypadki, jwnieważ p<«o- 
stałe w stanie ciężkim zabrane zostały do domu przez rodziny i  brak jest 
dokładnych danych co do dalszego ich losu.

Materiał nasz objemuje 54 kobiety i  38 mężczyzn.

T a b e l a  I 
Wiek chorych

Wyleczeni Przebytuający 
in leczeniu Z m a r l i R a z e m

Wiek lu latach K ! M K M K M K ! M

15 — 19 9 4 2 4 5 4 16 12
20 — 29 9 6 4 — 15 11 28 17
30 — 39 1 1 1 — 5 3 7 4
40 — 49 1 — — — — 5 1 5
50 — 59 — — — — — — — —
60 — 69 — — — — 2 — 2

Razem 20 11 7 4 27 23 54 38

Spośród 92 chorych 70 to pracownicy fizyczni, 14 — pracownicy umy­
słowi, 8 — młodzież w wieku szkolnym.

Kontakt z chorym na gruźlicę udało się ustalić w 7 przypadkach. Spra­
wy gruźlicze w wywiadach podawało 11 chorych.

Rozpatrując ten materiał pod kątem widzenia obecności zmian gruźh- 
czych w płucach, stwierdziliśmy je radiologicznie bądź anatomopatologicz- 
nie w 81 przypadkach, u pozostałych zaś 11 nie stwierdzono uchwytnych 
zmian w tkance płucnej. Z zestawienia 81 przypadków ze zmianami 
gruźliczymi w płucach gruźlicę prosowatą płuc stwierdzono w 47 przy­
padkach, zmiany o charakterze naciekowym bez rozpadu w 17, zmiany 
o charakterze włóknistym w 10, gruźlicę włóknisto-jamistą w 3, gruźlicę 
węzłów chłonnych wnęki płucnej w 4 przypadkach. Z danych tych wy­
nika, źe ponad połowa przypadków gruźliczego zapalenia opon miękkich 
rozwija się w przebiegu rozsiewu krwiopochodnego, objawiającego się 
wyraźnymi zmianami w miąższu płucnym. Natomiast stwierdza się
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znacznie mniejszą liczbę przypadków gruźliczego zapalenia opon mózgo­
wo-rdzeniowych połączonego z innymi rodzajami zmian gruźliczych 
w płucach. Bernard i współautorzy omawiają przebieg kłtniczny u 100 
chorych na gruźlicze zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych. Z tego w 40 
przypadkach stwierdzono gruźlicę prosówkową płuc, w 12 inne rodzaje 
gruźliczych zmian w płucach, u 48 chorych natomiast nie stwierdzono 
żadnych objawów czynnego lub przebytego procesu gruźliczego w płu­
cach.

Rozłegłość zmian gruźliczych w płucach w materiale naszym cechuje 
pewna jednolitość: rozsiew krwiopochodny jest z reguły obfity, bowiem 
jedynie w 3 przypadkach (na 47) zmiany płucne byiy mało widoczne 
i sprawiały pewne trudności rozpoznawcze. Jeżeli cnodzi natomiast o na­
ciekową i włóknistą postać gruźlicy płuc, to zmiany tego rodzaju były 
zwykłe ograniczone. Odnośnie zależności przebiegu gruźliczego zapalenia 
opon mózgowo-rdzeniowych od rozległości zmian płucnych stwierazić na­
leży, że ogólnie biorąc rokowanie jest tym lepsze, im mniej rozległe są 
zmiany gruźlicze w płucach. Dotyczy to zarówno czasu zużytego na le­
czenie w przypadkach wyleczonych, jak i czasu trwania choroby w przy­
padkach, które zakończyły się niepomyślnie.

Przypadki podzielono na 3 grupy.
I. Chorzy przebywający w leczeniu — 11 przypadków; II. Chorzy wy­

leczeni — 31 przypadków; III. Zmarli — 50 przypadków; razem 9Z przy­
padki.

G r u p a  I (przebywający w leczeniu). W chwili obecnej w Klinice 
naszej przebywa w leczeniu 11 chorych: 7 kobiet i 4 mężczyzn. Spośród 
tych 11 przjrpadków u 8 stwierdzamy radiologicznie gruźlicę prosówkową 
płuc, w 1 zmiany o charakterze naciekowym bez rozpadu, w 1 zmiany 
o charakterze włóiknistym, w 1 uchwytnych zmian miąższowych me 
stwierdzono. Są to chorzy w różnych okresach choroby i leczenia, ze 
znaczną przewagą gruźlicy krwiopochodnej nad innymi postaciami zmian 
gruźliczych w płucach, stan ogólny chorych jest dobry. Starając się 
uchwycić ew. źródło lozsiewu krwiopochodnego za pomocą zdjęć radiolo­
gicznych, jedynie w 3 przypadkach stwierdziliśmy stare zmiany włókni­
ste w polach podobojczykowych. W pozostałych 5 przypadkach punktem 
wyjścia mogłyby być spotykane często zmiany gruźlicze w węzłach chłon­
nych wnęk, za czym w naszych przypadkach przemawiałoby zagęszczenie 
przy wnękowego rysunku tkanki płucnej.

Obserwując zachowanie się zmian płucnych w przebiegu leczenia an­
tybiotykami we wszystkich przypadkach, w których wykonano kontrolne 
zdjęcia radiologiczne, stwierdziliśmy cofanie się bądź ilości, bądź wysy- 
cenia cieni rozsiewu. W obrazie klinicznym u tych chorych uderzała 
szybkość poprawy zarówno stanu ogólnego, jak i ustępowanie zmian 
w płynie mózgowo-rdzeniowym. Na podkreślenie zasługuje fakt, że w jed­
nym z przypadków mamy do czynienia z nawrotem gruźłiczego zapalenia 
opon mózgowo-rdzeniowych w 7 miesięcy po wypisaniu w stanie klinicz­
nego wyleczenia. Obserwowane w 1 przypadku zmiany o charakterze na­
ciekowym uległy w znacznym stopniu cofaniu się w obrazie radiologicz­
nym. Również obraz kliniczny chorego uległ dużej zmianie na lepsze. 
Cienie włókniste obserwowane w 1 przypadku na kilku kolejnych zdję­
ciach nie uległy zmianom, co świadczyłoby o stabilizacji procesu toczą­
cego się w tkance płucnej.
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w 3 przypadkach w przebiegu gruźliczego zapalenia opon mózgowo- 
rdzeniowych i jednoczesnej gruźlicy prosowatej płuc stwierdziliśmy po­
jawienie się świeżych nacieków w polach podobojczykowych. Występo­
wały one u osób w wieku 16 — 28 lat w I, II i III miesiącu. U 1 chorego 
naciek taki cofnął się bez śladu w ciągu miesiąca, dwa pozostałe przypad­
ki są nadal w obserwacji. Należy podkreślić, że w żadnym przypadku po­
jawieniu się nacieków nie towarzyszyły inne uchwytne klinicznie objawy 
obostrzenia «ię procesu gruźliczego.

Do grupy pierwszej należą 3 przypadki nawrotu gruźliczego zapalenia 
opon mózgowo-rdzeniowych. W 2 przypadkach towarzyszy im gruźlica 
prosówkowa płuc: w I przypadku (7 miesięcy po ukończeniu leczenia) na­
wrót wystąpił w przebiegu świeżego rozsiewu krwiopochodnego, w II — 
zmiany rozsiane w ciągu minionych miesięcy (nawrót wystąpił w 2 mie­
siące po ukończeniu lecz ênia) nie uległy regresji ani pod względem liczeb­
ności, ani pod względem wysycenia cieni. Trzeci przypadek nawrotu 
gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych przebiega przy współ­
istnieniu zmian o charakterze włóknistym w płucach.

G r u p a  II (klinicznie wyleczeni). Grupa ta obejmuje 31 chorych, 
którzy po 5 — 6 miesiącach leczenia, wypisani zostali z kliniki w stanie 
dobrym jako klinicznie wyleczeni. Okres obserwacji tych przypadkóv>7 
wynosi od 1 miesiąca do 4 lat po ukończonym leczeniu.

Radiologicznie w przypadkach tych stwierdziliśmy:

gruźlicę prosówkową płuc 9 przypadków
,, naciekową bez rozpadu . 11
,, włóknistą . . . . 5
„ węzłów chłonnych wnęk .

bez zmian radiologicznych . . . 4 ,,

Razem 31 przypadków

W zestawieniu tym zmiany o charakterze naciekowym przeważają licz­
bowo nad gruźlicą prosówkową płuc.

Dynamika procesu gruźliczego toczącego się w płucach przedstawiała 
się następująco. Rozsiew kirwiopochodny w 5 przypadkach cofnął się bez 
śladu, w pozostałych 4 przypadkach — zmniejszył się znacznie co do licz­
by i intensywności wysycenia cieni. Spośród 11 przypadków ze zmiana­
mi o charakterze naciekowym u 3 chorych ze zmian tych nie pozostało 
śladu, u 8 — zmiany wyraźnie zmniejszyły się i przeszły w postać włók­
nistą. Obraz radiologiczny gruźlicy włóknistej płuc w żadnym przypad­
ku nie uległ zmianom. Licitra i Lucchesi omawiając 39 dorosłych cho­
rych na gruźlicze zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych stwierdzają, źe 
wśród 15 żyjących chorych gruźlica prosowata płuc cofnęła się całkowi­
cie, natomiast inne postacie zmian płucnych uległy wyraźnej poprawie. 
Wśród 24 zmarłych zmiany płucne cofnęły się jedynie częściowo.

Porównując zachowanie się gruźliczych zmian w płucach ze stanem 
ogólnym chorych i  obrazem płynu mózgowo-rdzeniowego, doszliśmy do 
wniosku, że pozostają one w stosunku wprost proporcjonalnym. Im szyb­
ciej cofają się zmiany w płucach, tym szybciej zmniejsza się pleocytoza 
w płynie mózgowo-rdzeniowym, tym krócej trwa leczenie chorego.

Szukając ew. punktu wyjścia rozsiewu krwiopochodnego znaleźliśmy 
w miąższu płucnym w 2 przypadkach zmiany o charakterze naciekowym,
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w i o  charakterze włóknistym, w 2 przypadkach zagęszczenie rysunku 
przy wnękowego tkanki płucnej.

Spośród chorych wyleczonych w przebiegu leczenia gruźliczego zapale­
nia opon mózgowo-rd.zieniowych z jednoczesną gruźlicą płuc stwierdzi­
liśmy pojawienie się świeżych nacieków w polach podszczytowych. Mia­
ło to miejsce w 3 przypadkach: w 2 — w przebiegu gruźlicy prosówko­
wej płuc, w 1 — przy współistniejących zmianach naciekowych. Wystę­
powały one w II. 1 lii. miesiącu leczenia, ootyczyły osób w wieku 16 — 

2 0  lat; podobnie jak w grupie poprzedniej, nie towarzyszyły im inne ob­
jawy obostrzenia procesu gruźliczego w ustroju. We wszystkich 3 przy­
padkach po paru tygodniach dalszego leczenia antybiotykami nacieki te 
cofnęły się bez śladu.

Z nawrotami spotkaliśmy się w 3 przypadkach: I w przebiegu gruźlicy 
prosówkowej pduc, II przy współistnieniu zmian o charakterze nacieko­
wym, III przy współistnieniu gruźlicy włóknistej. Zmiany stwierdzane 
w płucach w I. przypadku długo utrzymywały się na poziomie wyjścio­
wym, stwierdzonym bezpośrednio przy przyjęciu, w II. przypadku zmia­
ny o charakterze naciekowym były bardzo rozległe i w czasie leczenia 
uległy miernemu ograniczeniu.

G r u p a  III (zmarli). O ile w obu wyżej omawianych grupach opiera­
liśmy się na obrazie radiologicznym w ocenie zmian gruźliczych w płu­
cach, w grupie III podstawą podziału będzie wynik badania anatomopato- 
logicznego.

Grupa zmarłych z powodu gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdze­
niowych obejmuje 50 przypadków. Zmiany gruźlicze w płucach stwier­
dzono w 44 przypadkach. Z tego:

gruźlicę prosówkową płuc .
„ naciekową bez rozpadu
„ włóknistą . . . ' .
„ włóknisto-jamistą 
,, węzłów chłonnych wnęk 

bez zmian w płucach . . . .

razem

w 30 przypadkach 
>) ó ,,
J > 4  , ,

)j 3 ,,
)i 2 ,,
» 6 ________

50 przypadków

W 6 przypadkach czynnego procesu gruźliczego lub pozostałości po nim 
w tkance płucnej nie stwierdzono.

W zestawieniu powyższym uderza wybitna przewaga liczbowa gruźli­
cy krwiopochodnej nad innymi postaciami gruźlicy płuc. Punktem wyj­
ścia rozsiewu krwiopochodnego w 25 przypadkach był prawdopodobnie 
czynny proces gruźliczy w węzłach chłonnych wnęk, w 3 zmiany gruźli­
cze płucne o charakterze naciekowym, w 2 przypadkach zmiany włókni­
sto-jamiste.

Chorzy, którzy zmarli, w znacznej swej większości przybyli do kliniki 
w stanie bardzo ciężkim, przebywali zazwyczaj krótko, tak źe zachowa­
nie się zmian płucnych w przebiegu leczenia prześledzić mogliśmy w nie­
wielu jedynie przypadkach. Poza przypadkami nawrotów gruźliczego za­
palenia opon mózgowo-rdzeniowych, u których obserwowaliśmy pewną 
regresję zmian płucnych, w pozostałych przypadkach zmiany te nie wy­
kazywały raczej skłonności do cofania się.
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Rozległość procesu gruźliczego w płucach w przypadkach, które zakoń­
czyły się niepomyślnie, była u przeważającej liczby chorych znacznie 
większa niż w grupie wyleczonych (w grupie tej tylko w 1 przypadku 
obserwowaliśmy rozległe zmiany naciekowe i to w przypadku, w którym 
wystąpił nawrót).

iN a  uo piizypauków gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych, 
które zakończyły się śmiercią w 4 przypa'dkach, zgon nastąpił w nawrocie 
procesu oponowego, dwukrotnie łącznie z prosówką, raz przy współist­
niejących zmianach włóknistych, raz bez zmian gruźliczych w płucach.

Zestawienie zmian gruźliczych w płucach stwiedzanych u chorych 
wyleczonych lub zmarłych z powodu gruźliczego zapalenia opon mózgo­
wo-rdzeniowych przedstawia się następujco:

Gruźlica prosówkowa p ł u c ..........................
Wyleczeni

9
Zmarli

30
J) naciekowa bez rozpadu . 11 5

włóknista ................................... 5 4
włóknisto-jamista . . . . 0 3
węzłów chłonnych wnęk . 2 2

Razem ; . 27 44

Z zestawienia tego wynika, źe przy proporcjonalnych przeliczeniach 
liczb chorych na odpowiednią postać gruźhcy płuc, wśród zmarłych pro­
sówka występuje dwa razy częściej niź wśród chorych, wyleczonych, 
gruźlica naciekowa bez rozpadu cztery razy rzadziej niż wśród chorych 
wyleczonych, zaś postać włóknista dwa razy rzadziej niź wśród chorych 
wyleczonych. Do zestawienia tego nie włączono chorych pozostających 
w chwili obecnej w leczeniu, aczkolwiek w odniesieniu do niektórych 
/dziś juź możemy powiedzieć, źe są uratowani.

Dla ustalenia zależności między czasem trwania choroby a rodzajem 
zmian gruźliczych stwierdzonych w płucach grupę III (zmarli) podzielono 
na dwie podgrupy: I z czasem trwania choroby około miesiąca, II ponad 
miesiąc. Okazało się, źe na 30 przypadków gruźliczego zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych, które rozwinęły się w przebiegu rozsiewu krwio­
pochodnego, 25 należy do podgrupy I, pozostałe zaś 5 przypadków leczone 
były przynajmniej 4 miesiące. Spośród 14 przypadków, w których gruź­
licze zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych wystąpiło w przebiegu innej 
postaci gruźlicy płuc, w 11 przypadkach przeciętny czas trwania choroby 
wynosił kilka miesięcy, w 3 około 45 dni (chorzy ci przybyli do kliniki po 
2 dniach choroby). Z powyższego wynikałoby, że przeciętny czasdrwania 
choroby w gruźliczym zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych przebiegają­
cych łącznie z prosówką płuc jest znacznie krótszy niź w przypadkach in­
nego rodzaju zmian w płucach. Przemawiałoby to za przypuszczeniem, 
że ogólny charakter rozwoju zakażenia gruźliczego w płucach jest w pew­
nej mierze wykładnikiem charakteru procesu toczącego się w oponach 
miękkich.

Podobny wniosek pozwala wysunąć zestawienie porównawcze zmian 
anatomopatologicznych lub radiologicznych w płucach i blokady prze­
strzeni podpajęczynówkowych rdzenia kręgowego. Z blokami rcfeenio- 
wymi trwałymi lub przejściowymi w materiale naszym spotkaliśmy się 
w 15 przypadkach. W gruźlicy prosówkowej płuc na 47 przypadków blok
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rdzeniowy wystąpił jedynie w 5 przypadikach, w gruźlicy naciekowej na 
16 chorych wystąpił w ź przypadkach, w postaci włóknistej (10 przypad­
ków) u 1 chorego. Natomiast u 11 chorych, u których ani radiologicznie, 
ani anatomopatologicznie nie stwierdzono cech procesu gruźliczego w płu­
cach, blok rdzeniowy wystąpił w 7 przypadkach. Silny tkankowy odczyn 
obronny, który zlikwidował w zarodku zakażenie gruźlicze w tkance płuc­
nej, wykazuje te same skłonności przy umiejscowieniu zmian swoistych 
w oponach miękkich rdzenia.

Z nawrotami gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych w ma­
teriale naszym spotkaliśmy się w 11 przypadkach. Łącznie z gruźlicą pro­
sówkową płuc było 6 przypadków, łącznie ze zmianami o charakterze na­
ciekowym — 1, wraz z gruźlicą włóknistą — 3, bez mian w płucach — 1 
przypadek.

Wybitna przewaga gruźlicy krwiopochodnej płuc współistniejącej 
z gruźliczym zapaleniem opon mózgowo-rdz^eniowych skłoniła nas do za­
interesowania się zagadnieniem, czy w przypadkach, w których nie 
stwierdziliśmy zmian rozsianych w tkance płucnej, nie znajdziemy cech 
rozsiewu do innych narządów, a zwłaszcza śledziony i wątroby. Okazało 
się, że w materiale własnym i  w pracy Chodkowskiej przypadki takie nie 
należą do rzadkości.

Rozsiew dt) nairządów 
wewnętrznychD a n e  w ł a s n e :

Gruźlica płuc naciekowa bez iro:^adu 5 pTZ37p. 
„ „ włóknista . . .  4 „
„ „ włóknisto-jamista . 3 „
„ węzłów chłonnych wnękowych 2 „

2 przyp. 
1 
0 
1

R a z e m .

D a n e  w g S. Chodkowskiej

GruźMca płuc naciekowa bez rozpadu 
„ „ włóknista . . . .
„ „ jamista . . . .

14

5 przyp.
3 „
4

węzłów chłonnych wnękowych 2

Rozsiew do narządów 
wewnętrznych
1 przyp.
0 „
2 „
1

R a z e m 15 przyp.

Rozsiew krwiopochodny do narządów wewnętrznych (wątroba, śledzio­
na) przy współistnieniu niekrwiopochodnej gruźlicy płuc wystąpił więc 
w 8 na 31 przypadków.

WNIOSKI

1. Najczęstszą postacią gruźlicy płuc, w przebiegu której występuje 
gruźlicze zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych, jest gruźlica prosówko­
wa. Fakt, źe jest ona szczególnie częsta w przypadkach, które zakończy­
ły się śmiercią, i względnie częsta w nawrotach — nakazuje w tego ro- 
^aju przypadkach rokować bardzo ostrożnie.

2. Rozsiewy krwiopochodne do wątroby i śledziony w przypadkach, 
w których nie stwierdzono gruźlicy prosówkowej płuc, wskazują na moż­
liwość rozsiewu krwiopochodnego do opon mózgowo-rdzeniowych nawet 
w przypadku, gdy nie możemy znaleźć wyraźnych cech klinicznych gruź­
licy rozsianej.
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3. Właściwości rozwoju procesu gruźliczego w płucach są w zna^nej 
mierze wskaźnikiem charakteru procesu toczącego się w oponach mózgo­
wo-rdzeniowych i wykładnikiem stanu sił odpornościowych ustroju 
w walce z zakażeniem gruźliczym.

4. Znaczna większość znaian gruźliczych w płucach z wyjątkiem po­
staci włóknistej ulega bądź całkowitemu cofnięciu się, bądź teź zmniej­
szeniu ilości i wysycenia cieni, stwierdzanych w obrazie rad.iologicznym 
płuc. Poprawa stanu chorego i zmniejszenie się pleocytozy są zazwyczaj 
proporcjonalne do szybkości cofania się zmian w płucach.

5. Gruźlicze zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych, które wystąpiło 
w przebiegu gruźlicy naciekowej bez rozpadu i innych niekrwiopochod- 
nych postaci płucnych rokuje lepiej niż występujące w przebiegu gruźlicy 
prosówkowej płuc.
C. B  a H a X

J r y B E K y ^ l E S  J I E T K M K  H  T y B E P K y ^ I E S H b l H  M E H H H r i r i T  y  B 3 P O C J l b I X

C o f l e p j K a H H C

B p a6 o ie  i i p h b o a h t c h  oÓcyjKACHHe 92 cJiyuaeB TyóepKyjiesHoro MeHHHPHTa c t o h k h  speHHH eaaHMo- 
aaBHCHMocTH jieroMH!>ix H MenHnrHajibHhix H3MeHeinirt. H a  sToro conocTaBJiCHHH cjie^ycT, m t o  HaHÓojiee 
HacTbiM THnoM Jiero»iHbix H3MeHenHW jiaJinerca rrMaToreHHbifł TyóepKyjies (47 cJiyMaes Ha 81). na b t o - 

'  poM MOCTC CTOHT HHcjjHJibTpaTHBHbift Ty6epKy.fie3 663 HBJiCHHft pacna.n,a (17 cjiyqaeB), a zia^bHeftmHe 
MecTa 3aHHM3K)T: 4)H6po3Hbifl TyóepKyjiea (10 c.nyHaeB), ({iHÓpoaHo-KaBepHOSHbiii Ty6epKyjie3 (2 c.oyMa5i) 
T y6epK yvi63 JiHM4jaTHH6CKHX y 3 ^ 0 B  PHJiioca (4 c jiy q a H ) .

OcoóeHHocTH pasBHTHH Ty6cpKyji63Horo npoHecca b jierKHX c.qyH<aT, b hsbccthoh creneHH, noKasaTC- 
JI6M npoHecca. npoTeKaromero b o6.nacTH M03ro8bix o6o/ioqeK, ii iioKa3aTe.neM coctohhhh H M M ynH bix  

ch;i opraHHSMa b 6opb6e c Ty6epKy;ie3HOM fpOMaAHoe óojibiuHHCTBO Ty6epKyjieaHhix h3M6
nenHii B jierKHx (aa HCKJiroHCHHeM (t)HCpo3Hbix (|)OpM) noziBcpraeTCB b nponecce jie^eHHH MeminrHTa 
yM eH blU eH H K ), KaK B CMblCJie HHT6HCHBHOCTH H HaCHIUCHUOCTH Tenefi, T3K H HX KOJlIIMeCTBa B pCHTrC- 
HOBCKOM CHHMK6 rpy^HOH KJ16TKH. yj!yqmeHHe co CTOpOtlbl .JierOMHbIX H3M6HenHft npOT6KaeT nOMTH 
BcerAa napa.7i;iejibHo c yjiy«imeHHeM co CTopoHbi ÓojieaneHHoro nponecca b M03roBbix o6o.ioqKax.

S. B a n a c h

P U L M O N A R Y  T U B E R C U L O S IS  A N D  T U B E C U L O U S  E N C E P H A L O M E N IN G IT IS  IN  A D U L T S
S U  m  m  a  r  y

T h e  p a p e r  d is c u s s e s  92 c a s e s  o f  tu b e r c u lo u s  e n c e p h a lo m e n in g i t is  w ith  e m p h a s is  o n  th e  
a s s o c ia te d  p u lm o n a r y  le s io n s  ( in  81 case s) . T h e  a n a ly s ls  s h o w s  t h a t  t h e  m o s t  p r e v a le n t  ty p e  
o f  p u lm o n a r y  c h a n g e s  is  h a e m a to g e n e o u s  tu b e rc u lo s is  (47 c a s e s  . o u t  o f 81), n e x t  c o m e s  in f i l-  
t r a t i v e  tu b e r c u lo s is  w i th o u t  e x c a v a t io n  (17 c ase s) , fo llo w e d  b y  f ib r o u s  tu b e rc u lo s is  (10 cases), 
f ib r o - c a v e r n o u s  tu b e rc u lo s is  (3 c a se s ) , a n d  tu b e rc u lo s is  o f t h e  h i l a r  ly m p h  n o d e s  (4 cases). 
T h e  d y n a m ic s  o f  t h e  p u lm o n a r y  p ro c e ss e s  is  in  a  c o n s id e ra b le  d e g re e  a n  in d ic a to r  o f  d e y e lo p -  
m e n t  o f  le s io n s  in  th e  m e n ln g e s  a s  w e ll  a s  o f re s is ta n c e  to  tu b e r c u lo u s  in fe c t io n .  T h e  m a jo r i ty  
o f  p u lm o n a r y  le s io n s , e x c e p t  f ib r o t ic  tu b e rc u lo s is ,  d e c r e a s e s  b o th  in  n u m b e r  a n d  in  e x te n t  
a n d  re s s o lv e s  ra d io lo g ic a l ly  d u r in g  t r e a tm e n t .  T h e  im p r o v e m e n t  o f  p u lm o n a r y  le s io n s  goes 
p a r a le l  w ith  t h e  im p r o v e m e n t  o f  m e n in g e a l  p ro c e ss e s .
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WYNIKI LECZENIA RÓŻNYMI METODAMI 
GRUŹLICZEGO ZAPALENIA OPON MÓZGOWO-RDZENIOWYCH 

U DZIECI W LATACH 1948 — 1953
Z I Kliniki Pediatrycznej Akademii Medycznej w e Wrocławiu 

Kierownik; prof. dr H. Hirszfeldowa

1

Leczenie gruźliczego zapalenia opon mózgowych antybiotykami rozpo­
częliśmy od 1 kwietnia 1948’r. Do 1 października 1953 r. leczyliśmy 272 
dzieci. Z naszego zestawienia wyłąc2X)no 138 dzieci, tj. Vs przypadków, 
w których zgon nastąpił po 1 — 7 dniach pobytu w klinice. Stan ich 
w chwili przyjęcia był agonałny, tak źe leczenie nie dawało żadnych szans 
uratowania życia.

Rozpoznanie gruźliczego zapalenia opon ustalaliśmy na podstawie badań 
klinicznych, laboratoryjnych i prób biologicznych.

Spośród 272 przypadków leczonych, 136 dzieci zostało wyleczonych, 
w tym u 18 dzieci pozostały powikłania. Zmarło 112 dzieci: 32 — {x> 14 
dniach leczenia, 55 do 3 miesięcy le­
czenia, a 25 powyżej 3 miesięcy (ta­
bela I).

Według naszego zestawienia naj­
większa zachorowalność i śmiertel­
ność przypada na wiek od 1 — 3 lat 
(ryc. 1).

Uwzględniliśmy w naszym zesta­
wieniu czas trwania choroby przed 
zgłoszeniem się do kliniki. Nie ma on 
jednak zasadniczego znaczenia. Za­
palenie opon mózgowych zwłaszcza 
u małych dzieci może przebiegać 
skrycie, objawy kliniczne na począt­
ku choroby mogą być niedostrzeżone 
przez otoczenie. Dopiero wystąpienie 
gwałtownych objawów ze strony 
ośrodkowego układu nerwowego 
skłania do zgłoszenia się z dzieckiem 
do lekarza.

Ważny dla rokowania jest stan 
dziecka w chwili rozpoczęcia leczenia.
Ujęliśmy go w naszym zestawieniu (ryc. 2) przez oznaczenie „lekki", gdy 
stwierdzamy u dziecka przy przyjęciu do kliniki wyłącznie objawy opo­
nowe; ,,średnie ciężki", gdy oprócz tych objawów stwierdzamy senność, 
apatię, stany zamroczenia i typowe ułożenie dziecka; jako „ciężki", okreś­
lamy stan śpiączki, porażenie nerwów wychodzących z podstawy mózgu 
i inne objawy ze strony ośro'\cowego układu nerwowego.

^4 la t

Ryc. 1. Zgony w zależności od wieku w 
latach od 1.IV.1948 — 1.X.1953.



540 J .  C Z Y Ż E W S K A Nr 3

Na ryc. 3 podajemy zestawienie zgonów w zależności od stanu dziecka 
na początku choroby. Z obliczeń naszych wynika, że 50®/o zgonów przy­
pada na dzieci przyjęte w stanie „ciężkim", 36,6“/o przyjęte w stanie 
„średnio-ciężkim", a 13,4'’/o na dzieci przybyłe w stanie „lekkim". W ze­
stawieniu uwzględniliśmy również współistniejące zmiany w płucach. 
Duży odsetek przypada na prosówki płuc. Ponadto w 9 przyp. gruźlicy 
prosówkowej płuc łeczonej streptomycyną zapalenie opon mózgowo- 
rdzeniowych wystąpiło w 3. 4. i 5. miesiącu leczenia. W tych przypad­
kach zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych przebiegało wśród lekkich 
objawów klinicznych i reagowało dobrze na leczenie. W 1 przypadku 
tego typu nastąpił nawrót choroby po 5 miesiącach po zakończeniu le­
czenia. Ponowne leczenie dziecka było również skuteczne i obecnie od 
2 lat jest ono zupełnie zdrowe.

P o la  m o c n ie j z a lin io w a n e  — s ta n  c ię ż k i P o ła  z a lin io w a n e  zg ony
P o la  s ła b ie j z a lin io w a n e  — s ta n  ś re d n i  P o la  z a k ra tk . — c h o rz y  z a b ra n i  do  dom ów
P o la  ja s n e  — s ta n  le k k i  P o la  ja s n e  c h o rz y  w y le c z e n i

Ryc. 2. Liczba przypadków przyjętych Ryc. 3. Wyleczenia i zgony w latach od
w latach od 1948 — 1953 1948 1953

Sposób leczenia w ciągu tych kilku lat ulegał kilkakrotnie zmianom i po­
dzielić go możemy na kilka okresów.

1. Leczenie dużymi dawkami streptomycyny domięśniowo i dokanało- 
wo w ciągu 4 miesięcy. W ten sposób leczyliśmy w r. 1948. Stosowaliśmy 
1 — 3 g streptomycyny na dobę w dawkach 2 razy dziennie domięśniowo 
i 50— 100 mg do kanału rdzeniowego, przez pierwsze kilka dni 2 razy 
dziennie, potem 1 raz dziennie.

Przy tej metodzie leczenia po krótkotrwałej poprawie stanu dziecka, 
a nawet po powrocie do przytomności dzieci przybyłych w śpiączce, na­
stępowało pogorszenie wśród gwałtownych objawów ze strony ośrodko­
wego układu nerwowego. W przypadkach tych ponowne łeczenie nie da­
wało żadnych wyników.

2. Leczenie dużymi dawkami domięśniowo i dokanałowo przez 42 dni, 
potem przerwa w leczeniu przez 2 tygodnie. U chorych leczonych w ten
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sposób spostrzegaliśmy często nawroty (ryc. 4). Występowały one w cza­
sie przerwy w leczeniu również wśród gwałtownych objawów ostrego 
zapalenia opon mózgowych, objawów wzmożonego ciśnienia śródczaszko- 
wego. Przypadki tych ciężkich nawrotów nie reagowały również na po­
nowne leczenie. Na 11 przypadków z nawrotami zmarło 9 dzieci.

Wydaje się, że w przypadkach tych pod wpływem dużych dawek strep­
tomycyny wytworzyła się oporność prątka na lek.

3. Leczenie małymi dawkami streptomycyny przez długi okres przypa­
da na rok 1949 i część roku 1950. W tym czasie stosowaliśmy streptomy­
cynę w dawkach nie przekraczających 0̂ 5 — 1 g domięśniowo i 30—50 mg 
dokanałowo. Wstrzykiwania dokanałowe stosowano przez 4 tyg. codzien­
nie, po tym czasie przez 4—6 tyg. co drugi dzień, następnie co 3, 5, 7 dzień, 
zależnie od ustępowania zmian w płynie mózgowo-rdzeniowym. W ten spo-

Po
2 tyg. 4 tyg. 2mieL 3mies.

f
4mm. 5mies. 7nves 9/n/es. 12m/'es.

194S
BL ___ Q

1949
n •

im
>- 0 • •

1951
O O Q •n o • O

1952
___ a ___ 9 • o or O cn O

1953

QQ_QQQ__QQ \ ___ Q
•  Przyp. zgonbn 

O Wyleczenia

Ryc. 4. Okres występowania nawrotów i zgony przy nawrotach

sób leczyliśmy przez 7 — 9 miesięcy, w kilku przypadkach ponad 1 rok. 
Po wypisaniu z kliniki dzieci pozostawały pod naszą kontrolą.

4. Leczenie skojarzone streptomycyną i PASem przypada na lata 
1950/51 i pierwszy kwartał r. 1952. Streptomycynę stosowaliśmy nadal 
w małych dawkach i przez szereg miesięcy. PAS podawaliśmy doustnie 
w dawkach 0,2 do 0,3 na kg wagi ciała.

Z zestawienia naszego wynika, że przy skojarzonym leczeniu strepto­
mycyną i PASem uzyskaliśmy gorsze wyniki, gdyż odsetek zgonów w tym 
okresie jest wyższy, aniżeli w poprzednim przy stosowaniu samej strepto­
mycyny. Szczegółowa analiza naszego zestawienia wykazuje, że w latach 
1950/51 większość dzieci przybywała do kliniki w stanie loardzo ciężkim 
i to jest główną przyczyna gorszych wyników leczenia w porównaniu z wy­
nikami z poprzedniego okresu.

Gruźlica
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5. Od 1 kwietnia 1952 r. rozpoczęliśmy leczenie skojarzone streptomy­
cyną i hydrazydem kwasu izoniiKotynowego (JtiKlN). Oh początku stosowa­
liśmy tiJklN w zastrzykach do kanału rdzeniowego oprocz pohawania 
go doustnie. Obecnie nadal leczymy w ten sposób. HKIN wstrzykujemy 
w V2“/o fizjologicznym roztworze soli. (w ilości 5 mg w 1 ml) dokanałowo 
1 raz na dobę, codziennie przez 10 dni, następnie co 2, 3, 5, 7 dzień zależnie 
od cofania się zmian w płynie mózgowo-rdzeniowym. Równocześnie sto­
sujemy HKIN doustnie. Początkowo podawaliśmy 5 — 10 mg/kg, obecnie 
zwiększamy dawki do 15 — 20 mg/kg. Streptomycynę stosujemy wyłącznie 
domięśniowo w dawkach 10 — 20 mg/kg, nie przekraczając dawki /̂2 g na 
dobę. W pierwszych dniach leczenia podajemy streptomycynę codziennie 
do ogólnej dawki 2 —5 g, następnie 2 razy w tygodniu.

Opracowana przez nas metoda skojarzonego leczenia streptomycy­
ną i HKIN daje dobre W5miki. Okres leczenia trwa krócej. Objawy kli­
niczne i zmiany w płynie ustępują szybko. W 1 przypadku cofnęły się one 
już po 6 tygodniach leczenia. Po 3 lub 4 miesiącach dziecko może być wy­
pisane do domu. Wobec tego jednak, że w kilku przypadkach leczonych 
przez ten okres czasu nastąpił nawrót, obecnie leczenie przedłużamy co 
najmniej do 6 miesięcy. W przypadkach blokady kanałowej, która wystę­
powała u chorych z tego okresu sporadycznie, stosowaliśmy HKIN rów­
nież podpotylicznie.

Spostrzeżenia nasze odnośnie zachowania się płynu mózgowo-rdzenio­
wego w przebiegu leczenia zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych podałam 
w pracy pt. „Przewlekłe gruźlicze zapalenia opon mózgowych leczone 
streptomycyną" (Gruźlica 1949, 3 — 4). Te pierwsze nasze spostrzeżenia 
pokrywają się z późniejszymi odnośnie pleocytozy, poziomu cukru i chlor­
ków w płynie. Co do poziomu białka stwierdziliśmy, źe w niektórych 
przypadkach dobrze reagujących na leczenie wysoki poziom białka może 
się utrzymywać przez dłuższy czas. Wzrost poziomu białka w płynie rnoz- 
gowo-rdzeniowym staje się niepokojący wtedy, jeżeli równocześnie stwier­
dzamy inne objawy kliniczne, świadczące o narastającym wodogłowiu, 
którego przyczyną jest zaburzenie w krążeniu płynu mózgowo-rdzeniowe­
go. Z objawami tymi spotykaliśmy się dość często w pierwszych okresach 
leczenia streptomycyną. Obecnie przy leczeniu HKIN dokanałowo nie 
obserwujemy dużych wahań w poziomie białka. Poziom jego. obniża się 
równolegle ze spadkiem pleocyzoty w przeciągu niedługiego okresu le­
czenia. W przypadkach bardzo ciężkich z objawami meningoencephalitis 
już na początku leczenia często występuje wysoki poziom białka. Obniża 
się on jednej przy leczeniu nową metodą o wiele szybciej, aniżeli przy 
leczeniu streptomycyną.

Na podstawie naszych obserwacji, przez porówname metod leczenia do- 
kanałowego streptomycyną i HKIN, musimy odnieść narastanie poziomu 
białka w płynie mózgowo-rdzeniowym i utrzymywanie się białka na wy­
sokim poziomie przez długi czas częściowo do drażniącego działania strep­
tomycyny.

Badania dna oka były przeprowadzane systematycznie 1 raz w tygod­
niu (dr Drozdowska). Miały one dla nas duże znaczenie prognostyczne. 
W 94 przypadkach stwierdzono różnego rodzaju zmiany na dnie oczu po­
cząwszy od przekrwienia tarczy nerwu wzrokowego aż do zaniku nerwu 
wzrokowego, który stwierdziliśmy u 6 chorych. Dwoje z nich tylko pozo­
stało przy życiu. Stała obserwacja chorego w ciągu leczenia pozwoliła prze­
śledzić poszczególne etapy zmian na dnie oka, które cofały się równolegle



Nr 8 L E C Z E N IE  G R U Ź L IC Z E G O  Z A P A L E N IA  O P O N  U  D Z IE C I 543

do poprawy stanu ogólnego. Stosunkowo rzadko spostrzegaliśmy gruzełki 
na dnie oczu.

Obraz kliniczny w przebiegu leczenia gruźliczego zapalenia opon mózgo­
wo-rdzeniowych jest bardzo różnorodny, zarówno na początku, jak i w cią­
gu leczenia. Przy leczeniu różnymi metodami spostrzegaliśmy również od­
mienne obrazy kliniczne. Stan dziecka przy przyjęciu do kliniki decyduje 
o przebiegu leczenia.

W przypadkach leczonych dużvmi dawkami streotomycyny, streptomy­
cyną podawaną z przerwami, a także przy podawaniu małych dawek przez 
długi okres czasu, względnie wskutek stosowania streptomycjmy dotkana- 
łowo spotykaliśmy różne objawy kliniczne, których obecnie przy nowym 
sposobie leczenia nie obserwujemy. Niektóre z nich występowały u dzieci 
przybyłych do kliniki w ,,lekkim" lub „średnio ciężkim stanie", przeważ­
nie jednak u dzieci przybyłych w stanie „ciężkim". Poniżej opiszemy nie­
które z nich;

1. Objaw „ułożenia żaby", opisany w Pediatrii Polskiej — numer Zjaz­
dowy z r. 1950 — nie spotykany przedtem w gruźliczym zapaleniu opon 
mózgowych występował u dzieci między 2 — 4 miesiącem leczenia. Po­
legał on na charakterystycznym stałym ułożeniu kończyn dolnych w ma­
ksymalnym odwiedzeniu i zgięciu w stawach kolanowych w ten sposób, 
że obie stopy przylegały do siebie. Mięśnie kończyn dolnych były tak na­
pięte, że trudno ja było wyprostować. Kończyny górne były ustawione 
w zgięciu w stawie łokciowjnm. Napięcie mięśni kończyn górnych było 
również wzmożone. Ułożenie takie utrzymywało się dość długo, nieraz 
przez kilka tygodni. Obserwowaliśmy je u 9 dzieci, u 2 objaw ten ustąpił 
po 8 tygodniach i dzieci te wyzdrowiały. Objaw ten tłumaczyliśmy sta­
nem odmóżdżenia przy dużym wodogłowiu. Oprócz tych 9 przypadków 
u innych dzieci z wodogłowiem na tle gruźliczego zapalenia opon mózgo­
wo-rdzeniowych lub na innym tle — nie obserwow^iśmy objawu „uło­
żenia żaby". Obecnie P'rzy leczeniu HKIN również nie spotykamy się 
z tym objawem.

2. Objawy ze strony układu podwzgórzowo-przysadkowego. U 9 leczo­
nych dzieci stwierdziliśmy nadmierne otłuszczenie typu Fróhlicha, wystę­
pujące między 4 a 6 miesiącem leczenia. W przypadkach tych przyrosty 
wagi dochodziły do 18 kg w ciągu 2 — 4 miesięcy. Podściólka tłuszczowa 
odkładała się głównie na kończynach dolnych i na brzuchu. Po wylecze­
niu objawy te ustępowały.

W 13 przypadkach obserwowaliśmy u ckiieci po 3 do 5 miesiącach lecze­
nia nadmierny porost włosów (hypertrichosis) w miejscach nietypowych, 
a mianowicie na brzuchu, plecach i na udach.

W 1 przypadku wystąpił typowy zespół objawów choroby Sweeft-Feera.
Niektóre postacie wyniszczenia (cachexia) odnosimy również do wy­

niszczenia typu Simmondsa na tle zaburzeń w układzie podwzgórzowo- 
przysadkowym.

W przypadkach naszych zmiany te miały charakter czynnościowy, gdyż 
cofały się w miarę ustępowania innych objawów klinicznych i poŵ ôtu 
do zdrowia. Z reguły objawy te występowały w przypadkach o ciężkim 
przebiegu.

Objawy ze strony układu podwzgórzowo-przysadkowegO' będą opisane 
szczegółowo w oddzielnej pracy.

3. W 1 przypadku spostrzegaliśmy zespół objawów Guillain-Barre. 
U dziewczynki 10-letniej leczonej już przez 5 miesięcy, pozostającej w sta­
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nie bardzo ciężkim, wystąpił nagle wiotki niedowład i porażenie kończyny 
górnej prawej; odruchy ścięgniste na tej kończynie były zniesione. Obja­
wom tym towarzyszyła duża bolesność mięśni na dotyk. Po kilku tygod­
niach niedowład ten ustąpił.

Wszystkie wyżej wymienione objawy występowały w przypadkach le­
czonych metodami I, II, III i IV. Obecnie, przy leczeniu HKIN objawów
tych nie spotykamy. , u-

Na tej podstawie można wnioskować, że występowanie opisanych obja­
wów pozostawało w związiku zarówno z przebiegiem gruźliczego zapale­
nia opon mózgowo-rdzeniowych leczonego przez szereg miesięcy, jak też 
ze stosowaniem dokanałowo streptomycyny.

Na sekcji dzieci zmarłych po kilku miesiącach leczenia spotykaliśmy 
grube masy włóknika na podstawie mózgu w okolicy dna trzeciej komory. 
Przyczyną niektórych opisanych objawów mogły być zmiany anatomiczne.

Nawroty choroby występowały w naszych przypadkach niezależnie od 
stanu w jakim rozpoczynaliśmy leczenie, natomiast charakter ich i czę­
stość występowania pozostawały w ścisłym związku z metodą leczenia.

Jak wynika z ryc. 4, największa liczba nawrotów przypada na rok 1948. 
Nawroty te przebiegały wśród bardzo gwałtownych objawów klinicznych; 
silnych bólów głov/y, uporczywych wymiotów, stanów zamroczenia, utra­
ty przytomności, przy czym w płynie mózgowo-rdzeniowym występowały 
zmiany takie jak w początkowym okresie zapalenia gruźliczego opon móz­
gowych. Na 11 przypadków nawrotów z tego okresu udało się nam urato­
wać tylko 2 dzieci. W późniejszych okresach charakter nawrotów był po­
dobny, ale było ich znacznie mniej.

Obecnie w okresie leczenia HKIN i streptomycyną spotykamy nawroty 
o bardzo łagodnym przebiegu klinicznym. Występują objawy ogólne; bla­
dość, osłabienie, utrata łaknienia, nieznaczne zwyżki ciepłoty, rzadko po­
jawia się nieznaczna sztywność karku. W płynie mózgowo-rdzeniowym 
nieduży wzrost pleocytozy i poziomu białka. Nawroty te ustępują szybko 
pod wpływem leczenia. , . i

Łagodny przebieg nawrotów może świadczyć z jednej strony o zmniej­
szonej zjadliwości prątka, z drugiej strony świadczy O: odporności ustroju 
naby‘ej w ciągu leczenia.

W związku z występowaniem nawrotów moment zakończenia leczenia 
nie jest jeszcze ustalony. Zastanawiamy się nad tym, jak długo, przy bra­
ku objawów klinicznych i zmian w płynie, należy prowadzić leczenie. 
Podobne wątpliwości mieliśmy również przy leczeniu streptomycyną.

W przypadkach przyjętych w stanie „ciężkim" już na początku lecze­
nia stwierdzaliśmy często objawy zajęcia mózgu. Charakter tych objawów 
był różny. U 32 dzieci stwierdziliśmy porażenia połowicze i to częściej 
prawostronne. W ciągu leczenia cofały się porażenia kończyn dolnych. 
Porażenia kończyn górnych utrzymjrwały się długo; u 8 dzieci wypisanych 
do domu pozostały jako trwałe następstwa choroby.

Częstym powikłaniem w gruźliczym przewlekłym zapaleniu opon móz­
gowo-rdzeniowych jest wodogłowie. Powstaje ono przez; 1) nadmierne 
wydzielanie płynu mózgowo-rdzeniowego przez uszkodzone sploty naczy­
niowe, 2) przez tworzenie się zrostów głównie na oponach podstawy móz­
gu, utrudniających krążenie płynu mózgowo-rdzeniowego.

Rozpoznanie wodogłowia ustalamy na podstawie objawów klinicznych, 
na podstawie badania płynu mózgowo-rdzeniowego, (rozszczepienie biał- 
kowo-komórkowe i ksantochromia) oraz na podstawie encefalografii.
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W kilkunastu przypadkach świeżego wodogłowia po wykonaniu encefa- 
lografii zaobserwowaliśmy cofanie się objawów klinicznych i zmian w pły­
nie. W przypadkach tych wprowadzenie powietrza pod pewnym ciśme- 
niem do kanału kręgowego spowodowało przerwanie świeżych zrostów 
i umożliwiło' prawidłowe krążenie płynu mózgowo-rdzeniowego. Zabiegi 
takie wykonujemy zawsize w początkowych okresach wodogłowia, przez 
co usuwamy blokadę.

W jednym przypadku zapalenia opon mózgu i rdzenia wystąpiła bloka­
da wskutek zrostów na wysokości IV i V kręgu szyjnego. Spowodowały 
one ucisk na rdzeń na tej wysokości wywołując objawy kliniczne z tym 
związane: wiotkie porażenie kończyn dolnych, zaburzenie czynności pę­
cherza. Ustaliliśmy miejsce blokady przez podanie do kanału kręgowe­
go lipiodolu. Po wykonaniu zabiegu operacyjnego polegającego na usunię­
ciu zrostów w tej okolicy objawy porażenia ustąpiły. Obecnie po 4V2 la­
tach po zabiegu dziecko' jest zupełnie zdrowe.

Przy leczeniu HKIN tego rodzaju zaburzeń nie stwierdzamy. Zaburze­
nia psychiczne spotykaliśmy często przy długotrwałych sposobach lecze­
nia. Objawiały się zmianą usposobienia, złośliwością, niepokojem rucho­
wym, brakiem opanowania, a także stanami zboczeniowymi. Takie obja­
wy występowały u dzieci częściowo już wyleczonych. U dzieci, które odzy­
skały przytomność i zaczynały mówić, zaznaczała się stereotypia, powta­
rzanie stale tych samych słów. Zarówno pierwsze, jak i  drugie objawy 
ustępowały.

U 1 dziecka wystąpiły w 6 miesięcy po wyleczeniu stany epileptyczne. 
W jednym przypadku utrzymuje się niemota.

Przypadki wyleczone pozostają w naszej obserwacji i  zgłaszają się do 
kontroli stanu zdrowia i  płynu mózgowo-rdzeniowego w pierwszych 6 mie­
siącach po wyleczeniu co 2, 4 i 6 tygodni, po pół roku — co 3 miesiące, po 
roku — co 6 miesięcy, po dwóch latach zgłaszają się sporadycznie.. Po upły­
wie V2 roku i później poddajemy dzieci badaniom w Poradni Zdrowia 
Psychicznego (psych. Weber), celem stwierdzenia ich rozwoju umysłowe­
go. Przebadaliśmy 63 przjrpadki. Badania po 6 miesiącach po wyleczeniu 
wykazują jeszcze pewne zahamowanie rozwoju umysłowego dziecka. Jego 
rozwmj umysłowy pozostaje na stopniu rozwoju przed chorobą. W tym 
okresie zaznacza się pewna ociężałość umysłowa. W dałszych latach 
u większości dzieci rozwój umysłowy wyrównuje się odpowiednio do wie­
ku. W kilku przypadkach ociężałość umysłowa utrzymuje się przez dłuż­
szy czas. Losy pozostałych dzieci są nam znane częściowo z badań kon­
trolnych, z opisów rodziców w listach kierowanych do nas. U wszystkich 
leczonych długo utrzymuje się nadmierna pobudliwość nerwowa.

Okres pokwitania u 12 kontrolowanych dzieci przeszedł bez powikłań.
Analiza materiału klinicznego obserwowanego w ciągu 5 i pół roku da­

je podstawy do wyciągnięcia następujących wniosków:
1. Przebieg gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych zależy 

od sposobu leczenia i stopnia rozwoju choroby w chwili rozpoczęcia le­
czenia.

2. Podstawę oceny sposobów leczenia widzimy w ciężkości i nasileniu 
nawrotów, w długości czasu leczenia.

3. Z dotychczas stosowanych sposobów leczenia uważamy za najlepsze 
skojarzone leczenie streptomycyną domięśniowo i HKIN stosowanym do- 
kanałowo i doustnie. Zwłaszcza duże znaczenie ma doustne stosowanie te­
go leku u dzieci.
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4. Skojarzone leczenie streptomycyną i HKIN trwa krótko; nawroty
pojawiają się lecz objawy kliniczne przy nawrotach są łagodniejsze; na­
wroty leczy się dobrze. i •

5. Badania rozwoju umysłowego dzieci wyleczonych wykazują 
w pierwszych miesiącach po wyleczeniu utrzymujące się jeszcze zahamo­
wanie w rozwoju, w późniejszych latach irozwój umysłowy jest prawid­
łowy.
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j .  C z y ż e w s k a
RESULTS OF D IFFE R E N T  REGIM ENS OF TREA TM ENT IN  TUBERCULOUS MENINGITIS

IN  CH ILD REN  IN  1948—1953 
S u  m  m  a  r  y

TWO h u n d re d  an d  se v en ty  tw o  cases o f tu b e rc u lo u s  m en in g ltis  in  c h łld re n  w ere  treated 
b e tw een  1948 an d  1953. Of th ese , 118 w e re  cu red . T h e  p e rcen tag es  o f  cu re d  cases differesd 
I ro m  yeay  to  y e a r ;  th e y  a re  re la te d  to  th e  age  o f th e  p a tię n ts , th e ir  cond itio n  on admission 
to  th e  ho sp ita l, an d  th e  reg im en  of tre a tm e n t. T h e  b e s t re su lts  w e re  o b ta in e d  w ith  the fol- 
low ing reg im en : ison ico tin ic  ac id  h y d raz id e , b o th  o ra lly  an d  in tra th e c a lly , an d  streptomycm 
In tra m u sc u la rly ; th is  reg im en  gav e  as m an y  as 67 p e r  c e n t o f c u re d  cases; th e  duration of 
tr e a tm e n t w as sh o r te r , th e  c lin lca l sy m p to m s subsided , a n d  ce reb ro sp in a l f lu id  c lea red  promp- 
tiy . R elapses, how ev er, w e re  o b se ry ed  m o rę  f re ą u e n tly  th a n  w itn  o th e r  reg im ens o£ treat­
m en t. T h e  re lap ses , how eyer, w e re  m ild , a n d  th e y  re sp o n d ed  w ell to  th e  re p e a te d  treatment,

Y arlous c lin lca l sy m p to m s w e re  o b se ry ed  In th e  co u rse  of th e  d isease, as: disturbances 
o f th e  h y p o th a la m o -p itu ita ry  sy s tem  le a p fro g  position , e tc . T hese  sy m p to m s w ere  m orę fre­
ą u e n tly  o b se ry ed  w ith  p rey io u s  m eth o d s o f tre a tm e n t. In  tu b e rc u lo u s  m en in g ltis  trea ted  with 
ison ico tin ic  ac id  h y d ra z id e  o ra lly  an d  in tra th e c a lly , com bined  w ith  s trep to m y cm  intramus 
cu la rly , th e se  sy m p to m s a p p e a re d  b u t ra re ly .

H y d ro cep h a lu s d eyeloped  as a re la tiy e ly  f re ą u e n t  com plica tion  in  tre a te d  cases. It could 
b e  d iagn o sed  on  c lin ica l sy m ptom s, ce reb ro sp in a l f lu id  fin d in g s  an d  encephalography. In 
se y e ra l cases en cep h a io g rap h y  p e rfo rm e d  fo r  d iag n o stlc  p u rp o ses re su lte d  in  regression o£ 
clin ical sy m p to m s of h y d ro cep h a lu s ; th is  cou ld  b e  ex p la ln ed  b y  th e  ru p tu re  o f recen t adhesions 
b y  a ir  in tro d u c e d  in to  th e  c ra n io y e r te b ra l canal.

In  cu re d  cases, th e  ex am in a tio n s  o f m e n ta l d ey e lo p m en t w e re  c a rr ie d  o u t; they  showed 
th a t  in  th e  f irs t  p e rio d  a f te r  tre a tm e n t, th e  m e n ta l d ey e lo p m en t o f th e  ch ild  corresponas to 
th a t  p rey io u s to  illness; in  th e  la te r  y ears , how eyer, i t  reach es  th e  ieyel corresponding to the 
age of th e  child.



Stanisław Frenkel, Jadwiga Błędowska,
Andrzej Rosę

ODLEGŁE WYNIKI LECZENIA ZACHOWAWCZEGO 
GRUŹLICZYCH ROPNIAKOW OPŁUCNEJ*

z  Państwowego Zespołu Sauiatoriów Przeciwgruźliczych w  Zakopanem 
Dyrektor: dr S. Frenkel

Aby móc należycie ocenić wartość leczenia za:chowawczego ropniaków 
opłucnej należy nie tylko zadowolić się analizą wczesnych wyników le­
czenia, lecz sprawdzić wyniki te po pewnym czasie i porównać wyniki od­
legle z wynikami wczesnjrmi.

Ponieważ do chwili obecnej nie jest ściśle określona definicja ropnia- 
ka, w pracy niniejszej będziemy uważać wg Szehanowd za .roęmaki każdy 
wysięk w opłucnej, w którym stwierdza się ciałka ropne, to znaczy obu­
mierające leukocyty, niekiedy z kulkami tłuszczu w pierv/oszczu. Etiologię 
gruźliczą potwierdza wykazanie prątków kwasoopornych w wysięku lub 
tez całokształt obrazu klinicznego.

Ponieważ obecność przetoki piucno-opłucnej i stan procesu chorobowe­
go w płucu, jak to wynika również z naszego spostrzeżenia, mają bardzo 
uze znaczenie w wyborze sposobu leczenia i w uzyskaniu końcowego wy­

niku leczniczego, zastosowaliśmy następujący podział:
1. Ropniaki bez przetoki, z nieczynnym procesem w płucu,
2. Ropniaki bez przetoki, z czynnym procesem w płucu,
3. Ropniaki z przetoką, z nieczynnym procesem w płucu,
4. Ropniaki z przetoką, z czynnym procesem w płucu.
Jancik i Vłcek również bardzo wyraźnie podkreślają, że obecność wy­

raźnej przetoki oskrzelowo-płucnej decyduje o wyborze sposobu leczenia 
i o rokowaniu.

Ogólne zasady leczenia ropniaków polegają na tym, żeby w przypajd- 
kach z nieczynnym procesem chorobowym w płucu rozprostować płuco 
i w ten sposób zlikwidować komorę ropniaka, natomiast w przypadkach 
z czynnym procesem w płucu zastosować leczenie odtruwające i oddać 
chorego w odpowiednim czasie w ręce chirurga. Tylko w świeżych ropnia- 
kach wystarczy „wysuszenie'* jamy opłucnej, które pozwala na dalsze pron 
wadzenie odmy. W dłużej trwających ropniakach przy tego rodzaju po­
stępowaniu powstaje odma „sztywna", która powoduje poważne zaburze­
nia w oddychaniu i krążeniu, a oprócz tego utrzymana komora odmowa 
sprzyja nawrotom ropniaka, co w następstwie doprowadza do trwałego 
kalectwa.

W leczeniu zachowawczym ropniaków opłucnej używaliśmy takich me- 
jak nakłuwanie i płukanie opłucnej, stosowanie ogólne i miejscowe 

środków chemoterapeutycznych i antybiotyków, stosowanie odpowiednich
* Praca wygłoszona w skrócie w III Dniu Torakochirurgicznym w grudniu 1953 

roku we Wrocławiu.
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ciśnień w opłucnej oraz porażenie przepony. Leczenia enzymami nie stoso­
wano.

W latach 1946 — 1952 leczono zachowawczo w Sanatoriach Akademic­
kich (dyr. dr J. Jaworski) i Nauczycielskim (dyr. dr T. Birula-Białynicki) 
w Zakopanem 80 chorych z ropniakiem gruźliczym opłucnej. Uzyskano 
następujące bezpośrednie wyniki leczenia.

T a b e l a  I
Bezpośrednie wyniki leczenia ropniaków

Bez przetoki

Z przetoką

Razem Wyle­
czenie

Znaczna
popraina

Poprawa Bez
zmian

Pogor­
szenie

Zgon

Płuco
zdrowe 10 3 6 1 . — — —

Płuco
chore 54 9 13 16 7 4 5

Płuco
zdrowe 2 — 1 — — 1 —

Płuco
chore 14 — — 1 3 8 2

80 12 20 18 10 13 7
100^ 15^ 25% 22% 13̂ 16̂ ' nRazem

Do poszczególnych grup zakwalifikowano choirych w następujący sposob:
w y l e c z e n i e  — wysięk ustąpił, płuco rozprostowało się, komora 

ropniaka zarosła.
z n a c z n a  p o p r a w a  — wysięk ustąpił, płuco prawie w całości 

rozprostowane, pozostała niewielka komora rop­
niaka.

p o p r a w a  — utrzymuje się niewielka ilość wysięku, która nie zwięk­
sza się, płuco się nieco rozprostowało, komora rop­
niaka mniejsza, wyraźna poprawa stanu ogólnego.

Pozycje „bez zmian“, „pogorszenie" i  „zgon" nie wymagają objaśnień.
Ogólne wyniki leczenia są zbliżone do wyników podawanych przez 

innych autorów jak np. Dobrzyński i Kokocha, różnią się jednak wyraź­
nie od ostatnich wyników podawanych przez autorów czeskich, które okre­
ślamy jako zbyt optymistyczne. Jakkolwiek chorzy byli leczeni różnymi 
sposobami, nie mogliśmy stwierdzić, aby rodzaj leczenia zachowawczego 
miał wyraźny- wpływ na wynik leczenia. Nakłuwanie i płukanie opłucnej 
stosowano u wszystkich chorych.

Spośród 80 chorych 52 leczono antybiotykami i środkami chemotei'apeu- 
tycznymi. Ogólne wyniki leczenia antybiotykami i środkami chemotera- 
peutycznymi nie wykazują znamiennej różnicy z punktu widzenia stąty- 
styki w stosunku do wyników leczenia bez tych środków, jednak poprawa
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następowała znacznie szybciej przy zastosowaniu antybiotyków i środ­
ków chemoterapeutycznych. U kilku chorych utrzymywano wysokie ujem­
ne ciśnienia w opłucnej, celem szybkiego rozprężenia płuca i uzyskania 
w ten sposób zarośnięcia jamy opłucnej. Autorzy czescy, jak Siska, Marsa, 
a w Polsce Kampioni i Woźniewski polecają w tym celu stały drenaż ssący 
opłucnej i uzyskują zachęcające wyniki.

Jeżeli ruchomość przepony nie była całkowicie zniesiona, to w przy­
padkach plucno-opiucnych stosowano zmiażdżenie nerwu przeponowego. 
W razie niezbyt dużej, świeżej przetoki ten sposób leczenia dawał bardzo 
dobre wyniki. Mówiąc o przetoce mam na myśli tylko te przetoki, których 
obecność można stwierdzić bez trudności próbami klinicznymi, nie biorąc 
pod uwagę tzw. mikroprzetok.

W zestawieniach ogólnych wyników leczenia podzielono przypadki spe­
cjalnie na 4 grupy, aby wykazać jakie znaczenie dla wyniku leczenia ma 
obecność przetoki i stan płuca po stronie ropniaka. Obecność przetoki 
płucno-opłucnej ma wybitne znaczenie dla rokowania. Tabela II wykazuje 
to b. wyraźnie.

T a b e 1 a II
Wczesne wyniki leczenia w zależności od obecności przetoki oplucno-płucnej

Ogółem Wyniki Wyniki
korzystne ' niekorzystne

Przypadki bez przetoki . . 64 75% 25%
Przypadki z przetoką . . . 16 14% 86%

Pomimo tego, że liczby przypadków w obu grupach są bardzo różne to 
jednak odsetki wykazują różnicę wybitnie znamienną z punktu widzenia 
statystyki.

Aby zorientować się, jakie znaczenie ma zachowawcze leczenie ropnia- 
ków i jak trwałe są te wyniki, postanowiono sprawdzić obecny stan zdro­
wia chorych, którzy opuścili sanatoria. Spośród 73 chorych (7 zmarło 
w czasie leczenia sanatoryjnego) uzyskaliśmy wiadomości tylko o 48 cho­
rych. Stan zdrowia tych chorych został nam szczegółowo opisany przeż le­
karzy z poradni przeciwgruźliczych lub lekarzy sanatoryjnych.

Okres obserwacji wahał się od 8 miesięcy do 7 lat. Średnio czas obser­
wacji wynosi 3 lata i 7 miesięcy.

Różnice między wynikami wczesnymi a odległymi tych 48 chorych 
przedstawia tabela III.

Spośród 48 chorych zmarło 15, to jest 31®/o, a stan pogorszył się u 5 cho­
rych, co stanowi 10®/o. Przyczyną zgonu była bądź to nasilająca się tokse- 
mia i postępująca skrobiawica narządów wskutek utrz5nnującego się wy­
sięku ropnego, bądź to rozprzestrzenienie się gruźłicy w płucu po stronie 
chorej lub w obu płucach. Wessing i Graulich podają, że przed erą chemo­
terapii 60 — 80®/o chorych z gruźliczym ropniakiem umierało w przeciągu 
5 — 7 lat z podanych wyżej powodów. Jak wynika z tabeli brak wyraźne­
go wyniku leczniczego po leczeniu sanatoryjn5rm rokuje źle. Jedynie wy­
niki „wyleczenie” lub ,,znaczna poprawa” rokują korzystnie.
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T a b e l a  III
Wyniki leczenia wczesne i odległe

Liczba
przypad-

kóuj
Wyle­
czenie

Znaczna
poprauia

Poprauja Bez
zmian

Pogor­
szenie

Zgon

Wyniki wczesne 48 6 15 13 5 9 -

Wyniki odległe

Wyniki

48 17 5 5 1 5 15

Bez przetoki
wczesne 8 3 4 1 —

płuco zdrowe Wyniki
odległe 8 6 - - - 1 1

Wyniki

Bez przetoki
wczesne 30 3 10 11 2 3 -

płuco chore Wyniki
odległe 30 10 4 5 l' 3 r

Wyniki
wczesne 10 — 1 1 2 6 -

Z przetoką
Wyniki
odległe 10 1 — — 1 7

Po przeanalizowaniu różnic zachodzących pomiędzy wynikami wczesny­
mi a odległymi możemy krytycznie ocenić wartość, leczenia zachowawcze­
go ropniaków opłucnej i wyciągnąć szereg wniosków.

f
AATNIOSKI

1. w  każdym świeżym przypadku ropniaka opłucnej należy wpierw za­
stosować leczenie zachowawcze. Leczenie nie powinno trwać dłużej niż 
3 — 6 miesięcy o ile w cip̂ û tego czasu nie następuje zdecydowana popra­
wa. Nie wolno stosować żadnych sztywnych schematów, lecz każdy przy­
padek należy traktować indywidualnie.

2. Przypadki ropniaków bez przetoki przy zdrowym płucu rokują naj­
lepiej. ;re przypadki można leczyć przez szereg miesięcy, dążąc do rozpro­
stowania płuca. Jeżeli płuco nie jest pokryte zgrubiałą opłucną i złogami 
włóknika, uzyskujemy wyniki bardzo dobre.

W przypadkach ,,opancerzenia“ płuca należy się zastanowić, czy warto 
w ten sposób wyleczyć ropniak opłucnej i doprowadzić do zaburzeń krą­
żeniowo-oddechowych, które powstają wskutek przemieszczenia śródpier- 
sia i unieruchomienia płuca. Osobiście uważamy, że korzystniejsze jest 
przekazanie tych chorych w ręce chirurga, który może wykonać w tym 
przypadku dekortykację.

Małe resztkowe komory ropniaka z nienarastającym płynem nie wyma­
gają żadnego leczenia.

3. Przypadki ropniaków bez przetoki lecz z czynnym procesern gruźli­
czym w płucu po tej samej stronie rokują znacznie gorzej. W świeżych



ropniakach można próbować „wysuszyć" komorę ropniaka i przez pewien, 
czas utrzymać odmę stosując leczenie zachowawcze. Jeśli proces gruźli­
czy nie przebiega pod postacią wyraźnych jam, można dążyć do rozprosto­
wania płuca stosując jednocześnie ogólnie antybiotyki i środki chemote­
rapeutyczne. W przypadkach gruźlicy jamistej należy traktować leczenie 
zachowawcze tylko jako przygotowanie do zabiegu operacyjnego.

4. W ropniakach z przetoką należy przede wszystkim dążyć do zamknię­
cia przetoki na drodze rozprostowania płuca. Jeśli się to uda, to w dal­
szym ciągu postępuje się tak jak w przypadkach omówionych powyżej. 
Jeżeli przetoka nie zostanie zlikwidowana w ciągu 4 — 6 tygodni, to po­
mimo pewnej poprawy miejscowej i ogólnej należy bezwzględnie skiero­
wać chorego do leczenia operacyjnego, o ile nie ma przeciwwskazań, np. 
z powodu czynnego procesu gruźliczego w drugim płucu.

5. Leczenie antybiotykami i chemoterapia powinny być stosowane we 
wszystkich przypadkach ropniaków, gdyż na tej drodze uzyskuje się 
znacznie szybciej, poprawę lub wyleczenie. Antybiotyki i chemoterapeu- 
tyki powinny być stósowane miejscowo i ogólnie.

6. Jeżeli drogą leczenia zachowawczego nie udało się uzyskać wyłecze- 
nia łub znacznej poprawy, należy chorego bezwzględnie nakłonić do za­
biegu operacyjnego, ponieważ na podstawie porównania wymków odleg­
łych z wynikami wczesnymi widzimy wyraźnie, że u wielu chorych 
„z p>ewną poprawą" po kilku miesiącach lub latach następują pogorszenia 
i zgony.
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C . O p e H K C J i b ,  H .  B j i e n A O B C K a ,  A .  P o s e
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npHMeHHTb o6m ee h  MecTHoe jieqeHHe aHTH6«OTHKaMH h  xHMHOTepaneBTHqecKHMH cpe^CTBaMn.

S. F r e n k e l ,  J.  B ł ę d o w s k a ,  A.  R o s e

LATE RESU LTS O F CONSERVATIVE TREA TM EN T IN  TUBERCULOUS EMPYEMA

S U m  m  a  r  y

The au th o rs  ex am in ed  p a tie n ts  d isc h a rg ed  fro m  sa n a to ria  a f te r  t r e a tm e n t o£ tuberculous- 
empyema. T he av e rag e  o b se rv a tio n  tim e  w as th re e  y e a rs  an d  seven  m onths.

Out of 48 p a tie n ts  th e re  w’e re  15 d e a th s  (31 p e r  cen t); f iv e  p a tie n ts  (10 p e r  cen t) d e te r io ra te d . 
Taking in to  co n s id e ra tio n  b o th  e a r ly  an d  la te  re su lts  th e  a u th o rs  show  th a t  th e  p re se n c e  
of b ro n ch o -p leu ra l f is tu la  h a s  a co n sid erab le  in flu e n ce  on p rognosis an d  i t  shou ld  decide  the- 
choice of th e  m eth o d s o f tre a tm e n t.
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T he m odę o f  tr e a tm e n t  o f tu b e rc u lo u s  em p y em a sh o u ld  be  chosen In d iy id u a lly  in  each 
case ; no  s tr ic t  an d  s tif f  ru le s  shou ld  be  ap p lied . C on serv a tiv e  t r e a tm e n t shou ld  be used 
f irs t, b u t  n o t lo n g e r th a n  th re e  to  s ix  m o n th s; i f  no  m a rk e d  im p ro v e m e n t occurs, surgical 
tr e a tm e n t sh o u ld  b e  c a r r ie d  ou t. In  each  case o f tu b e rc u lo u s  em p y em a th e  a n tib lo tlc s  therapy 
as w ell as c h e m o to th e ra p y  sh o u ld  b e  u se d  b o th  sy s tem ica lly  an d  locally .
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Wojciech Wiechno 

LECZENIE ROPNI PŁUC

z  Oddziału Chirurgicznego Instytutu Gruźlicy 
Kierownik: doc. dr L. Manteuffel 
Dyrektor: prof. dr J. Misiewicz

Leczenie ropni płuc uzależnione jest od przebiegu sprawy chorobowej^ 
a W ię c  mne w przyp>adkach ropni ostrych, niż przewlekłych.

]
LECZENIE OSTRYCH ROPNI PŁUC

Leczenie ostrych ropni płuc zmieniło się zasadniczo od chwili stoso­
wania antybiotyków. Do tego okresu wyniki nie były dobre mimo stoso­
wania takich metod leczenia jak dożylne wlewania alkoholu (Laudau). 
Jedynie może leczenie krótkimi falami, zwłaszcza w ręku doświadczo­
nych, niestety nielicznych specjalistów, dawało dobre wyniki (Kosie- 
radzki).

Statystyka J. Trzebińskiego i współpr. z r. 1952 jest odmienna od 
danych Brunna z r. 1934. Na 17 przypadków ostrego ropnia płuc uzy­
skali oni wyleczenie u 16 chorych (tabela I). Toteż bardzo słusznie po­
dają autorzy we wnioskach, że leczenie miejscowe antybiotykami stanowi 
przełom w leczeniu ostrych ropni płuc.

T a b e l a  I

Wyniki leczenia zachowawczego
(J. Trzebiński, M. Kopeć, M. Woźniewska, E. Kowalski, r. 1952)

Ropień ostrp — 
17 przypadków Ropień przewlekły — 38 przypadków

wyleczenie zgony uiyleczenie poprama bez zponu
poprawy “ " obserwacji

16 ł» ! 0 32 3 1 1 ! 2

* Zmarł przed leczeniem.

Leczenie ostrych ropni płuc antybiotykami — penicyliną i streptomy­
cyną — stosowane jest ogólnie i miejscowo. Ten ostatni sposób polega 
na stosowaniu antybiotyków we wlewach oskrzelowych przez cewnik 
gumowy lub bronchoskop do oskrzela drenującego, przez nakłucie tcha­
wicy, względnie za pomocą nakłucia klatki piersiowej bezpośrednio dO' 
jamy ropnia lub tkanek otaczających.



^54 w. W IE C H N O Nr 8

Drenaż zewnętrzny stanowi drugą metodę leczenia ostrych ropni płuc. 
Stosuje się go w tych przypadkach, w których jama położona jest na 
obwodzie i m-ożna spodziewać się przebicia ropy do jamy opłucnej lub 
w których antybiotyki nie dają spodziewanych wyników, a leczenie uło- 
żeniowe nie spełnia warunków dla dobrego odpływu ropy przez oskrzele 
drenujące, a stan chorego pogarsza się stale.. To leczenie operacyjne 
stosowane było głównie przed erą antybiotyków, jednak i obecnie ma 
swoich zwolenników. Przed rozpoczęciem takiego leczenia należy do­
prowadzić do zarośnięcia opłucnej.

LECZENIE PRZEWLEKŁYCH ROPNI PŁUC

Leczenie przewlekłych ropni płuc za pomocą antybiotyków nie wpły­
nęło na zwiększenie liczby wyleczeń, niezależnie od tego czy podawano 
antybiotyki domięśniowo (Ugłow), we wlewach dooskrzelowych (Metras 
r. 1947), czy też bezpśrednio do jamy ropnia drogą nakłucia klatki pier- 
siowei. Połączenie wszystkich tych metod nie dało trwałych wyhików 
(Trzebiński). Osiągano tyko poprawę. I tak np. Ugłow na 76 chorych nie 
uzyskał wyleczeń, tylko w jednym przypadku chory czuł się nieźle przez 
okres półtora roku.

Leczenie zapadowe jak odma wewnątrzopłucna, torakoplastyka i po­
rażenie nerwu przeponowego nałeży do przeszłości i obecnie nie oma­
wia się go prawie zupełnie. Jest ono co najmniej nieskuteczne, a nawet 
szkodliwe, ponieważ przegięcie oskrzela i zamknięcie się jego światła 
powoduje zaleganie!wydzieliny w jamie ropnia. W wyniku tego zwięk­
sza się rozpad tkanki płucnej i następuje przebicie się ropnia przez płuco 
i ścianę klatki piersiowej na zewnątrz (empyema necessitatis) lub szerze­
nie się sprawy chorobowej na sąsiednie odcinki płuca.

Do niedawna dwiema metodami chirurgicznymi stosowanymi w lecze­
niu przewlekłego ropnia płuc był drenaż zewnętrzny i resekcja tkanki 
płucnej. Obecnie istnieje trzeci sposób, którym jest podwiązanie tętnicy 
płucnej.

Po pracach doświadczalnych Smirnowa, Mielnikowa i innych Ugłow 
potwierdził doniesienie Bakułewa o dodatnim wpływie podwiązania tętni­
cy płucnej w tych przypadkach, w których resekcja tkanki płucnej nie 
jest wykonalna ze względu na bardzo zły stan chorego albo zmiany za­
palne we wnęce płuca, które uniemożliwiają wypreparowanie naczyń 
płucnych. Jednakże i ten sposób operowania ma dość znaczną śmiertel­
ność (Ugłow — 10"/o).

Price Thomas, Shaw i Paulson uznają wartość drenażu, ale tylko u cho­
rych z bardzo dużym zatruciem i to jako przygotowanie do właściwego 
zabiegu tj. resekcji tkanki płucnej. Ich zdaniem drenaż zewnętrzny 
powoduje odtrucie chorego i zmniejszenie się stanu zapalnego węzłów 
chłonnych wnęki, co ułatwia późniejsze preparowanie naczyń i oskrzela.

Według tych autorów oraz według Brocka, Neerkena, Rutkowskiego 
i in., jedyną metodą leczenia jest resekcja tkanki płucnej. Szczególnie 
podkreślają to w przypadkach ropni górnych płatów u osób starszych, 
ponieważ spostrzegano często współistnienie ropnia z rakiem (10 do 48'’/o 
przypadków).

Bocher ustala wskazania dla resekcji tkanki płucnej w następujących 
przypadkach: 1) w ropniu wielokomorowym; 2) ze współistniejącym
zwężeniem oskrzela; 3) przy bardzo długotrwałym przebiegu choroby
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połączonej ze zwłóknieniem tkanki płucnej; 4) jeżeli istnieje podejrzenie 
na raka lub gruczolaka oskrzeli; 5) jeżeli podejrzewamy, że wrodzona 
torbiel płuca uległa zakażeniu, 6) w ropniach niedostępnych dla drenażu; 
7) w zwykłych ropniach nie poddających się leczeniu zachowawczemu.

Wyniki leczenia ropni płuc za pomocą resekcji tkanki płucnej są dość 
pomyślne, jednak śmiertelność jest jeszcze na ogół duża (tabela II).

T a b e l a  II
Śmiertelność po wycięciu tkanki płucnej

Liczba Śmiertelność
przykadkóuj lu odsetkach

Valle r. 1932 — 1943 .............................................. 154 38,8 '
Overholt r. 1941..................................................... 30 6
Sweet r. 1940 — 1945 ....................................... 120 18,3
Shaw i Paulson r. 1948 ........................................ 52 3,8
Kent i Ashburn r. 1948....................................... 30 6,6
Bosher r. 1943 — 1948 ....................................... 53 23
Neerken r. 1949 ..................................................... 38 7,9
Brock r. 1950 ..................................................... - 14
Manteuffel r. 1953 . , i ................................. 70 15,7

PRZYGOTOWANIE PRZEDOPERACYJNE

Resekcję tkanki płucnej powinno wykonywać się tylko u chorych 
uprzednio przygotowanych do zabiegu. Przygotowanie polega na stosowa­
niu wlewów dooskrzelowych przez bronchoskop, cewnik gumowy lub 
poprzez nakłucie tchawicy. Zabieg wykonuje się co kilka dni wlewając
100.000 j penicyliny krystalicznej z 0,5 g streptomycyny w roztworze fi­
zjologicznym soli kuchennej. Jeżeli chory wykrztusza bardzo dużo, na­
leży uprzednio odessać wydzielinę i dopiero po tym wlać antybiotyk do 
oskrzela. Przed samym zabiegiem należy zaniechać wziernikowania 
oskrzela, aby nie wywołać zapalenia strun głosowych w czasie intubacji.

W okresie przygotowawczym stosuje się również drenaż ułożeniowy. 
Postępowanie to może czasem kryć w sobie niebezpieczeństwo uduszenia 
się chorego przy zbyt szybkim opróżnieniu się ropnia do drugiego zdro­
wego oskrzela. Przypadek taki opisali Rives i Major. Jest to jednak po­
wikłanie wyjątkowe.

Chorym, u których stosowanie domięśniowe penicyliny i streptomycy­
ny nie powoduje poprawy stanu ogólnego, spadku temperatury, zwolnie­
nia tętna, zwolnienia szybkości opadania krwinek oraz zmniejszenia ilości 
wykrztuszanej plwociny, podaje się aureomycynę i chloromycetynę doust­
nie codziennie po 1 g przez okres 7 dni łącznie z witaminą B, i C. Ten 
sposób przygotowania spowodował w kilku przypadkach szybką poprawę 
stanu chorego i umożliwił wykonanie zabiegu operacyjnego.

Niektórzy chorzy mimo odpowiedniego ich przygotowania wymieniony­
mi wyżej sposobami nadal wykrztuszają dużą ilość plwociny. Stanowi to 
trudność w usypianiu chorego. W naszym ośrodku operujemy ostatnio 
chorych takich w ułożeniu na brzuchu, w tzw. pozycji Overholta (zagad­
nienie to omawia bliżej w swej pracy Sitkowski).
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ZABIEG OPERACYJNY

Przystępując do operacji nie zawsze możemy określić rozległość zabie­
gu, ponieważ zapalenie często przechodzi na sąsiednie odcinki płuca po­
przez szczelinę międzypłatową. Preparowanie tkanki zmienionej zapalnie, 
zwiększa znacznie możliwość powstania przetoki oskrzelowej, ropniaka 
opłucnej, lub ropnia przerzutowego mózgu.

Zabieg operacyjny — segmentektomia, lobektomia lub pneumonekto- 
mia — nie różni się zasadniczo od operacji wykon5rwanych z powodu in­
nych wskazań. Różnica polega jedynie na tym, że są to zabiegi bardziej 
krwawe, a wnęka jest trudna do rozpreparowania wskutek istniejącego 
lub przebytego zapalenia węzłów chłonnych.

Najczęściej wykonuje się u nas lobektomię. W ustabilizowanej jednak 
sprawie chorobowej, jak np. ropień pourazowy, można zmniejszyć ilość 
tkanki usuwanej do segmentu płucnego.

Czasem projektowana operacja — lobektomia — nie może być wyko­
paną wskutek trudnych warunków anatomicznych, które uniemożliwiają 
wypreparowanie naczyń płatowych. Niekiedy też ropień znajdujący się 
w tkance. płucnej po obu stronach szczeliny międzypłatowej zmusza do 
wykonania bilobektomii lub pneumonektomii. ^

U chorych z dużą ilością wydzieliny w drzewie oskrzelowym, czyli 
u tzw. chorych „mokrych", należy liczyć się w przebiegu operacyjn5rrn 
z koniecznością częstego osuszania drzewa oskrzelowego. Najczęściej za­
chodzi konieczność tzw. „toalety" oskrzelowej u chorych ze zmianami 
długo trwającymi. Ponieważ w starych ropniach następuje stałe zakaża­
nie błony śluzowej ropną wydzieliną, niezbędne, częste odsysanie bron- 
choskopem doprowadzić może do obrzęku strun głosowych. W tych przy­
padkach wykonujemy przecięcie tchawicy i przez rurkę tracheotomijną 
odsysamy wydzielinę cewnikiem Nelatona połączonym z odsysaczem'wod­
nym lub elektrycznym.

Dużo większą trudność w przygotowaniu przedoperacyjnym przedsta­
wiają chorzy z drugostronnymi zmianami rozstrzeniowymi. Nie stanowi 
to przeciwwskazania do zabiegu, przedłuża iednak okres przygotowawczy. 
Dużą pomoc w tym przygotowaniu stanowią aureomycyna i chloromyce- 
tyna. Pierwszeństwo oddajemy aureomycynie jako mniej toksycznej.

POWIKŁANIA POOPERACYJNE

Ograniczymy się jedynie do krótkiej wzmianki o dwóch powikłaniach. 
Dokładniejsze omówienie tego zagadnienia podaje w swej pracy
J. Nowicki.

Jednym z częstych powikłań pooperacyjnych jest przetoka oskrzelowa, 
która występuje przeciętnie w 10®/o przypadków. Przetoka po wycięciu 
płuca jest cięższym powikłaniem niż przetoka po wycięciu płata lub seg­
mentu. Drugim powikłaniem jest ropniak opłucnej, który występuje 
jeszcze częściej niż przetoka oskrzelowa. Shaio i Paulson obserwowali go 
w 28“/o przypadków.

Pneumonektomia jest zabiegiem, w którym jak wspomniano przy współ­
istniejącym powikłaniu ropniakiem opłucnej powstaje największa liczba 
przetok oskrzelowych i krwotoków z naczyń wnęki, oraz który wymaga 
uzupełniającego zabiegu jakim jest torakoplastyka.

Powstanie przetoki oskrzelowej po wycięciu płuca bywa niekiedy b. 
groźne. Wessanie się płynu z jamy opłucnej przez przetokę do drzewa
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oskrzelowego, powoduje duszenie sią chorego. Objawami nagłej anoksemii 
jest sinica, tętno nitkowate, zaostrzenie się rysów twarzy, obfite poce­
nie i lęk.

Wystąpienie krwotoku z naczyń wnęki u chorych po pneumonektomii 
i z ropniakiem powstaje zazwyczaj nagle i przebiega równie groźnie. Za­
zwyczaj kończy się śmiercią. ,

Natomiast u chorych, którym wykonano wycięcie płata lub segmentu, 
powikłania te nie rozpoczynają się tak nagle i nie prowadzą zazwyczaj 
do śmierci.

OMÓWIENIE PRZYPADKÓW WŁASNYCH

W Oddziale Chirurgicznym Instytutu Gruźlicy operowano 70 przypad­
ków przewlekłego ropnia płuc. Duża część chorych była w złym stanie 
ogólnym, wykazując cechy uszkodzenia mięśnia sercowego i zmiany 
w nerkach. Olbrzymia większość tych chorych wykrztuszała dużą ilość 
ropnej plwociny (ok. 200 — 400 ml). Kobiet było 16, mężczyzn — 54. 
Wiek wahał się w granicach od 19 do 63 lat, w wieku, od 20 do 40 lat było 
45 chorych. Chorzy przed przybyciem do szpitala z powodu swej choroby 
nie pracowali.

U 45 chorych zmiany znajdowały się w prawym płucu, w lewym — 
u 25. Ropień w górnym płacie umiejscowiony był u 31 chorych, w dol­
nym u 25. W 3 przypadkach ropień był w górnym i dolnym płacie lewym. 
W płucu prawym sześć razy ropienie obejmowało górny i dolny płat, trzy 
razy górny i środkowy i trzy razy dolny i środkowy. Trzy przypadki były 
operowane z powodu ciała obcego i ropnia, w tym u jednego chorego od­
łamek leżał w jamie wysłanej całkowicie nabłonkiem, a właściwy ropień 
znajdował się poniżej jamy. U jednego chorego w jamie ropnia znajdo­
wały się odłamki żeber zaniesione przez pocisk. U jednej z chorych 
stwierdzono w oskrzelu dochodzącym do jamy ropnia ziarno grochu. Na 
podstawie obrazu radiologicznego i klinicznego rozpoznano w tym przy­
padku przed operacją raka płuca. WTększość chorych miała krwotoki lub 
krwioplucia (42 przypadki).

Wykonano 30 pneumonektomii, 9 bilobektomii, 3 lobektomie i segmen- 
tektomie, 20 lobektomii, 7 segmentektomii, a w 1 przypadku z powodu 
trudności operacyjnych ograniczono się jedynie do podwiązania tętnicy 
płucnej. W przypadku tym wykonano później pneumotomię i pneumone- 
ktomię.

11 chorych zmarło wskutek powikłań pooperacyjnych, bądź też zabu­
rzeń, które powstały w czasie zabiegu (krwotok, hypoksemia). Przetoka 
oskrzelowa z ropniakiem wystąpiła u 17 chorych. U jednego chorego 
przetoka oskrzelowa powstała w 4 miesiące po wypisaniu ze szpitala.

U 49 operowanych chorych wykonano odległe badania spirometryczne, 
zestawiając je z danymi uzyskanymi przed operacją i bezpośrednio po 
operacji. W tabeli III podano wartości średnie pojemności życiowej w ml 
i w ®/o stosunku do wartości przed zabiegiem. Jako normę (100®/o) wzięto 
stan przed zabiegiem.

W tabeli IV podano los 50 chorych, których poddano badaniom kontrol­
nym. Okres obserwacji wynosił od 1 roku do 4 lat. W rubryce II „bez 
dolegliwości" umieszczeni są chorzy, którzy nie podają żadnych skarg. 
Niektórzy z nich odczuwają nieznaczną duszność wysiłkową i łatwe mę­
czenie, pomimo to jednak pracują.

Gruźlica — 3
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T a b e l a  III
Wyniki badań spirometrycznych

Zabieg
Liczba

przypad­
ków

Przed operacją Po operacji Odległa

V. c  
UJ ml %

V. C. 
m ml % V. C 

m ml %

Pneumonektomia 23 2513 100 1655 66 2007 79
Bilobektomia 8 2494 100 1900 76 2085 83
Lobektomia i segmentek-

tomia 2 2436 100 1857 76 2349 96
Segmentektomia 12 2778 100 2000 72 2730 98
przeciętnie 2618 100 1922 73 2364 90

T a b e l a  IV
Późne wyniki leczenia chirurgicznego ropni płuc

Zmarło 
w szpitalu

Bez doleglimości

Przetoka
oskrzelowa
utrzymuje

się

Wykrztusza
dużo

plwociny

Brak
wiadomości

10 25
Okres obserwacji
0 — 1 lat — 14 przyp.
1 -  2 „ -  2
2 -  3 „ -  5 .,
3 -  4 -  4

5 2 8

Czas choroby do dnia przybycia do szpitala wahał się od 2 miesięcy do 
9 lat; przeciętnie około 25 miesięcy (tabela V).

T a b e l a  V

Czas trwania choroby do dnia przybycia do szpitala wynosił:

8 tygodni 12 tygodni 3 — 6 miesięcy 6 — 12 miesięcy powyżej 12 
miesięcy

2 chorych 12 chorych 17 chorych 17 chorych 22 chorych

Wydaje się istotnym podzielenie materiału chorych na dwie części: 
operowani do r. 1953 i operowani w ciągu r. 1953. Podział uzasadniony jest 
wzrostem naszego doświadczenia w zabiegach przy tego rodzaju schorze­
niach i udoskonaleniem naszej techniki operacyjnej. W r. 1953 chorzy są 
już przygotowywani lub leczeni po operacji nie tylko penicyliną i strepto­
mycyną, ale i innymi antybiotykami, jak aureomycyna i chloromycetyna. 
Stosowanie tych antybiotyków nie tylko zmniejszyło śmiertelność, ale 
także umożliwiło operowanie przypadków, które nie poprawiały się przy 
leczeniu penicyliną lub streptomycyną.
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Zasadniczym zabiegiem, który wykonujemy obecnie, jest lobektomia. 
Śmiertelność spadła w II okresie znacznie (z 20“/o na 5®/o). Występowanie 
przetoki oskrzelowej zmniejszyło się dwukrotnie dzięki temu, że wyko­
nywano mniej pneumonektomii, w których przetoka występuje częściej 
a także dzięki dokładniejszemu zaopatrywaniu kikuta oskrzela i pokry­
waniu go płatkiem opłucnej.

'V tabeli VI, VII i VIII podano porównawcze zestawienie z okresu I (do 
r. 1953) i II (r. 1953).

T a b e l a  VI 
Rodzaj wykonanych zabiegów

I okres do r. 1953 11 okres — r. 1953

Liczba
zabiegów %

Liczba
zabiegów %

P neum onektom ia........................................... 23 46 7 35
B ilo b e k to m ia ................................................ 8 16 I 5
Lobektomia i segmentektomia . . . . 2 4 1 5
L obektom ia...................................................... 12 24 8 40
S eg m en tek to m ia ........................................... 4 8 3 15

T a b e l a  VII 
śmiertelność

[ o k r e s II o k r e s

Liczba
chorych

Liczba
zmarłych %

Liczba
chorych

Liczba
zmarłych %

50 10 20 20 1 5

T a b e l a  VIII

Częstość występowania przetoki oskrzelowej

I o k r e s II o k r e s

Liczba
chorych

Liczba
przetok %

Liczba
chorych

Liczba
przetok %

50 14 28 20 3 15

Niestety chorzy zgłaszają się do szpitala na ogół późno. Pod tym wzglę­
dem II okres nie przyniósł poprawy. I tak połowa chorych (11) zgłosiła się 
w czasie powyżej 6 miesięcy od chwili zachorowania, względnie od rozpo­
częcia obserwacji lekarskiej. Mieliśmy trzech chorych, których choroba 
trwała powyżej trzech lat. Chorzy ci byli wyniszczeni i zatruci. Przygo­
towanie ich wymagało dłuższego czasu, a zabieg był zazwyczaj rozległy 
(pneumonektomia).
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Wydaje się słuszne przypuszczenie, że dalszą poprawę wyników w le­
czeniu przewlekłych ropni płuc za pomocą wycięcia tkanki płucnej moż­
na osiągnąć przez, wcześniejsze zgłaszanie się chorych do zabiegu i przez 
częstsze stosowanie antybiotyków, jak aureomycyna i chloromycetyna.

B. B e X H o

JIEMEHHE JlEFOHHblK ABCUECCOB

C o A e p » c a H H e

OcTpbie a6cueccbi .ierKHx, t . e. xaKHe, KOTopbie h6 6ojiee 6-th H6Ae.ib Moryr b óoJibuiHHCiBe
cjiy»iaeB BbiJie ł̂HBaTbCH HHTpaÓpoHKHajibHWM BBeAeHHeM aHTHÓHOTHKOB. XpoHHqecKHe aócueccu  hc non- 
,aaK)Tca KOHcepBaTHBHOMy JieaeHHK) h aojijkhh JieMHTbca XHpyprHqecKHM nyT6M. HaH;iyqmHM Meio^oM 
KHpyprHHGCKoro JieqeHHH asjinerca  peseKUHH jiero^Hofl TK3HH. PasMepbi peseKUHft aasH car ot MecTHoro 
COCTOHHHB JieFKHK, T . 6. O T KOJIHaCCTBa nOBpe^ACHHOft BOCnaJIHTeJIbHbIM npOUeCCOM -leroaHOft TKaHH.

Hapy>KHbift ApeHaHc, nHeBMOHSKTOMHa hc AaioT npH xpoHHqecKHx a6ueccax CTOfiKHX, xopomHx peayjib- 
TaTOB. 3 th MeroAbi MoryT npHMeH»Tbca HKor^a, k b k  noAroTOBHTCjibHoe neaeHHe c uejibio yMeHbuienHJt 
HHTOKTHKauHH opraHH3M3 óoJibHOFo H yjiyHUieuHa oCmero cocTOHHHH, a aareM ,aoJł»CHa npoHssoAHTbca 
peaeKUHH.

Co6cTBeHHbiii MarepHaji 6oAbHbix c xpoHHqecKHMH aócueccaMH jierKHX, jieqeHHX peseKtuieft cocia- 
BjiaeT 70 CJiyqaeB.

ripoHSBeAeHbi: 30 nHCBMOHaKTOMHfi, 20 JioOsKTOMHft, 7 cerMeHTSKTOMHft. R  oahom c-iynae na-aa
TexHirqecKHx saTpyAHeHHft b nepBOM 3xane onepauHJi orpanHHHJiacb nepesasKoft jieroHHoS apiepHH. 
Mepea HecKOJibKo MecH^es npoHsBCAeHa nHeBMOHSKTOMHa h  naKOHei; b 3-cm s ra n e  3aK0HqeH0 JieqeHHe 
nyTCM BbinOAHeHHn nHeBMOHSKTOMHH.

yMepJiH 15 6onbHbix (15,70/ q). H hcjio 6poHXHajibHbix CBHmeft cocTaBAHJio 29 (41o/o).
Abtop pasAejiHJi M arepnaji na 2 rpynnbi: na 6ojibHbix, onepHpOBaHHbix ao 1953 r. h 6ojibHbix, onepH 

poB3HHbJx nocjie 1953 r. B ropoń nepnoA (nocjie 1953 r.) xapaKTepH3yeTcn Menbiuefi CMCpTHOCTbio h yse- 
.IHMeHHeM 'JHCJia JlOÓSKTOMHft H CerMeHTSKTOMHfł, no OTHOmCHHK) K MHCAy nneBMOHSKTOMHft.

w. w  i  e c  h  n  O

TH E TREA TM ENT O F LUNG ABSCESS

S u  m  m  a r  y

A cu te  lu n g  abscess, i. e. o f n o t  lo n g e r th a n  6 w eek s  d u ra tio n , responds, in  th e  m ajo rity  of 
cases, to  in tra b ro n c h ia l a n tib io tic  th e ra p y . C hron ić lu n g  abscesses sch o u ld  b e  tr e a te d  surgically, 
b ecau se  th e y  do n o t resp o n d  to  co n se rv a tiv e  m an ag em en t.

R esec tio n  o f th e  lu n g  tissu e  is th e  b e s t m e th o d  of su rg ica l tre a tm e n t. T h e  e x te n t  of resec- 
tio n  d ep en d s  on  th e  e x te n t  o f d e s tro y e d  p u lm o n ary  tissue . E x te rn a l d ra in ag e , pneumotomy, 
do n o t g ive  p e rm a n e n t good resu lts . In  som e casses, how ev er, th ese  m eth o d s m ay  be  applied 
as p re p a ra to ry  to  re se c tio n  in  o rd e r  to  o b ta in  th e  im p ro v e m e n t o f g en e ra ł condition  of the 
p a tie n t  an d  to  rem o v e  toxem ia .

O w n m a te r ia ł in c łu d es 70 cases o f ch ron ic  lu n g  abscess tr e a te d  b y  p u lm o n ary  resection. 
T h e re  w ere : 30 pn eu m o n ec to m ies , 3 b ilobectom ies, 3 lo bectom ies w ith  th e  e x tirp a tio n  of an 
a d ja c e n t lobe  seg m en t, 20 lobectom ies, an d  7 segm en tectom ies. In  one  case, due to  technical 
d ifficu ltie s , a l ig a tu re  w as ap p lied  on  th e  p u lm o n ary  a r te ry , a t  th e  f i r s t  s tag e ; a few  months 
la te r , p n eu m o to m y  w as p e rfo rm e d ; f in a lly , p n eu m o n ec to m y  co m p le ted  th e  tre a tm e n t. Deaths 
to ta lle d  15 (15,7 p e r  cen t); b ro n ch ia l f is tu la  o c c u rre d  in  29 cases (41 p e r  cent).

T h e  m a te r ia ł w as d iv id ed  in to  tw o  g ro u p s: 1) cases o p e ra te d  u p  to  1953, an d  2) cases 
o p e ra te d  siń ce  1953, F a ta l i ty  in  th e  second p e rio d  w as co n s id erab ly  less; th e  num ber of 
lobectom ies an d  se g m en tec to m ies p re v a ile d  as co m p ared  w ith  pneum ectom ies.
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WYKAZ CZASOPISM
PAŃSTWOWEGO ZAKŁADU WYDAWNICTW LEKARSKICH 

NA ROK 1954

L.p Tytuł czasopisma Rodzaj
czas.

C e n a  p r e n u m e r a t y

kwart. { półrocz. 1 roczna | poj. zesz.

zł zł zł zł
1 Acta Physiologica Polonica . . kmart. — 30, - 6 0 ,- 15 ,-
2 Acta Poloniae Pharmaceutica ft — 30,— 60,— 15 ,-
3 Chirurgia Narządów Ruchu

i Ortop. Polska........................ — 30,— 60, - 15 ,-
4 Czasopismo Stomatologiczne . mieś. 24,— 48.— 9 6 ,- 8 , -

Dziennik Urzędowy Min. Zdro-
2Xmies. 7,50 15,— 30,— 1,25

6 Farmacja P olska....................... mics. 2 4 ,- 4 8 ,- 9 6 ,- 8 , -
7 Folia Morphologica................... kwart. . — 30,— 60,— 15 ,-
8 Ginekologia P olska................... — 3 0 ,- 60,— 15,—
9 G ru źlica ...................................... mieś. 30,— 60,— 120,— 10 ,-

10 Klinika O czna............................ kwart. — 30,— 60,— 1 5 ,-
11 Medycyna Doświadczalna i Mi-

k rob io log ia ............................ — 3 0 ,- 60,— 15,-
12 Medycyna P racy ....................... dwum. — 4 5 ,- 90,— 15,—
13 Neurologia, Neurochir. i Psy-

chiatria P o l s k a ................... — 45,— 9 0 ,- - 15 ,-
14 Otolaryngologia Polska . . . kwart. — 3 0 ,- 60,— 15 ,-
15 Patologia Polska ................... tt — 30,— 60,— 15,—
6 Pediatria P o lsk a ....................... mieś. 3 0 ,- 60,— 120,- 10,—

17 Pielęgniarka Polska . . . . 6,— 12,-- 24,— 2 ,-
18 Polski Przegląd Chirurgiczny 30,— 60,— 120,— 10,—
19 Polski Przegląd Radiologiczny kwart. — 30,— 60,— 15,-
20 Polski Tygodnik Lekarski . . tygodn. 65,— 130,— 260,— 5 ,-
21 Polskie Archiwum Medycyny

W ew n ętrzn e j....................... dwum. _ 45,- 9 0 ,- 15.—
22 P o ło ż n a ..................................... mieś. 6,— 12,— 2 4 ,- 2 ,-
23 Postępy Wiedzy Medycznej . . kwart. 24.— 48,— 12,—
24 Przegląd Dermatologii i We-

n e r o lo g ii................................. dwum. — 45,— 9 0 ,- 1 5 -
25 Przegląd Epidemiologiczny . . kwart. — 30,— 60,— 15,-
26 Przegląd L ek a rsk i................... mieś. 24,— 48,— 96,— 8,—
27 Rocznik P.Z.H................... kwart. — 30,- 60,— 15,-
28 Służba Zdrowia * ) ................... tygodn. 4,50 9,— 18,— 0,35
29 Twoje D z ie c k o ....................... mieś. 3,30 6,60 13,20 1,10
30 Wiadomości Lekarskie . . . 18,— 36,— 72,— 6,—
31 Zdrowie P ubliczne.................. dwumies. — 30,- 60,— 10,—

Z am ów ien ia  i w p ła ty  n a  p re n u m e ra tę  czasopism  m ed y cznych  p rz y jm u ją  p laców ki 
w łaściw ego re jo n u  d o ręczeń , na  te re n ie  k tó reg o  zam ieszk u je  p ren u m e ra to r-o d b io rc a , listonosze 

o raz C e n tra ln a  E k sp ed y c ja  P P K  „R u ch “ w  W arszaw ie, u l. S re b rn a  12, PK O  1-110-30009 „W ydaw­
n ic tw a P ZW L" (z zaznaczen iem  ty tu łu  czasopism a) do dn ia  10 każdego  m iesiąca  poprzedzającego 
okres zam aw ian e j p re n u m e ra ty .

Z am ów ien ia  i w p ła ty  n a  p re n u m e ra tę  czasopism  w y m ien io n y ch  pod  1. p. 5, 17, 22, 26, 28 l 29, 
p rz y jm u ją  w y łączn ie  p lacó w k i pocztow e w łaściw ego re jo n u  doręczeń , n a  te re n ie  k tó rego  za­
m ieszku je  p re n u m e ra to r-o d b io rc a  lu b  za p o śred n ic tw em  listonoszów  do d n ia  10 każdego mie­
siąca p o przedzającego  o k re s  zam aw ian e j p re n u m e ra ty .

In fo rm ac ji w  sp raw ie  p re n u m e ra ty  op łacanej w  k ra ju  ze zlecen iem  w y sy łk i za granicę 
udziela o raz  zam ów ien ia  p rz y jm u je  O ddział W ydaw nictw  Z ag ran iczn y ch  P P K  ,,R uch‘‘ Sekcja 
Eks.portu, W arszaw a, Al. Je ro zo lim sk ie  119, te l. 305-05.

*) P re n u m e ra ta  m iesięczna  zł 1,50.
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Olgierd Buraczewski

GRUŹLICA WŚRÓD MŁODOCIANYCH PRACUJĄCYCH ZAWODOWO 
NA TERENIE M. ST. WARSZAWY

Z Poradni dla Młodocianych w Warszawie 
Kierownik: doc. dr J. Biernacka-Biesiekierska 

i z Instytutu Gruźlicy. — Dyrektor: prof. dr J. Misiewicz

Poradnia dla Młodocianych w Warszawie została powołana w r. 1947 
przez Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej z inicjatywy doc. dr J. Bier­
nackie j-Biesiekierskiej. Inicjatywa ta spotkała się ze zrozumieniem 
i uznaniem Ministerstwa Pracy i Opieki Społecznej, które już uprzednio 
miało zamiar założyć placówki badań lekarskich związane z Urzędami Za­
trudnienia (obecnie Oddziały Zatrudnienia P. R. N.).

Obowiązek przedstawiania świadectw lekarskich przez młodocianych 
przystępujących do- pracy został postanowiony ustawą z dnia 2.VH.1924 
w przedmiocie pracy młodocianych i kobiet. Ustawa ta jednak w rze­
czywistości nie była stosowana w Polsce przedwojennej i młodociani nie 
byli poddawani badaniom lekarskim przed przystąpieniem do pracy za­
wodowej.

Przed wojną w Polsce i w niektórych krajach kapitalistycznych istniało 
poradnictwo zawodowe, lecz było oparte wyłącznie na niesłusznej za­
sadzie psyćhotechniki i ograniczało się do badań psychotechnicznych i wy­
ciąganych z nich wniosków.

W Polsce Ludowej troska o zdrowie młodzieży a szczególnie ochrona 
zdrowia, bezpieczeństwo i higiena pracy młodocianych pracujących i szko­
lących się zawodowo są ważnymi zadaniami społecznej służby zdrowia.

Ostatecznie obowiązek badania lekarskiego młodocianych przed przy­
jęciem do pracy oraz badania lekarskiego młodocianych już pracujących, 
w okresach nie dłuższych niż co sześć miesięcy został ustalony* dekretem 
z dnia 2.VHI.1951 o pracy i szkoleniu zawodowym w zakładach pracy 
(Dz. U. R. P. nr 41 z dnia 8.Y.1951, poz. 311).

Poradnie dła Młodocianych zostały utworzone celem otoczenia opieką 
lekarską młodocianych zatrudnionych zawodowo. Do ich zadań należą 
wstępne badania lekarskie młodocianych rozpoczynających pracę, jak 
również okresowe badania młodocianych już pracujących.

Nowa koncepcja poradni dla Młodocianych doc. dr Biemackiej-Biesie- 
kierskiej opierała się na połączeniu trzech elementów służących do oceny 
możłiwości właściwego zatrudnienia niłodocianych. Są to; 1) szczegółowe 
badania lekarskie stanu zdrowia; 2) badania wydolności do pracy na za­
sadach fizjologii pracy (w warsztatach doświadczalnych); 3) konsultacje 
psychologiczne.

Początkowo powstało 8 poradni zawodowych dla młodocianych, które 
różniły się znacznie między sobą poziomem, metodami pracy i jakością 
udzielanych porad.

W r. 1950 Poradnie dla Młodocianych przejęło Ministerstwo Zdrowia, 
razem z innymi placówkami służby zdrowia w przemyśle. Powstały

Poradnie dla Młodocianych: w Warszawie, Łodzi i Krakowie.

i
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w r. 1953 dr Korelewa, konsultant radziecki dla przemysłowej ochrony 
zdrowia, oceniła dodatnio działalność i celowość istnienia Poradni dla 
Młodocianych w Warszawie, uważając, że powinna ona stać się wzorem 
dla tego typu poradni.

W Poradni dla Młodocianych w Warszawie badane są osoby w wieku 
od 14 do 17 lat przystępujące do pracy w zakładach, które nie posiadają 
lekarza zakładowego. Oprócz tego znaczna część lekarzy zakładowych 
skierowuje młodocianych do poradni celem zbadania radiologicznego klat­
ki piersiowej. W ten sposób większość młodocianych w Warszawie jest 
przed przystąpieniem do pracy całkowicie lub częściowo (badania radio­
logiczne) badana w poradni.

Celem niniejszej pracy jest ustalenie możliwości wykorzystania Po­
radni dla Młodocianych dla zwalczania gruźlicy wśród młodzieży pracu­
jącej na terenie m. st. Warszawy.

W roku 1953 przebadano 15.166 młodocianych, brano przy tym pod 
uwagę: miejsce stałego zamieszkania (miasto, miasteczko, wieś), płeć, 
wiek, środowisko zależnie od zajęcia rodziców oraz wyniki badań tuber­
kulinowych, szczepienia przeciwgruźlicze i styczność z chorymi na gruźli­
cę przebytą i obecną.

O g ó l n a  c h a r a k t e r y s t y k a  z b i o r o w o ś c i  
m ł o d o c i a n y c h  z a r e j e s t r o w a n y c h  w p o r a d n i .

T a b e l a  I
Młodociani wg miejsca zamieszkania

Wyszczególnienie R a z e m Mężczyźni Kobiety

O g ó ł e m

Miasto 
»/o . .

15.166
100,0

Miasteczko 
»/o . . .

Wieś
»/o .

8.797
58,0

758
5,0

12.132
80,0

7.128
47,0

5.611
37,0

606
4,0

4.398
29,0

3.034
20,0

1,669
11,0

152
1,0

1.213
8,0

T a b e l a  II 
Młodociani wg wieku

Liczba
młodocianych

R a z e m

14 -  17

W i e k

14 15 16 17

Liczba 15.166
100,0

865
5,7

2.229 i 4.732 
14,7 i 31,2

7 .340
48,4

Wśród przebadanych (tabela I) 80®/o stanowili mężczyźni, a 20®/o ko­
biety. Z miasta (Warszawa) pochodziło 58®/o, a więc więcej niż połowa, 
ze wsi 37®/o, reszta (5®/o) — z miasteczek.



Nr 8 G R U Ź L IC A  W S r O D  m ł o d o c i a n y c h  P R A C U J Ą C Y C H  Z A W O D O W O 565

Badania wykazały, że liczba zgłaszających się do pracy młodocianych 
rośnie z wiekiem (tabela II).

Młodociani od 14 do ukończonego 16 roku życia mogą być zatrudniani 
jedynie jako uczniowie. Powyżej 16 roku życia mogą pracować tylko 
w dozwolonych zawodach określonych dekretem z dnia 2.VIII. 1951 o pra­
cy i szkoleniu zawodowym młodocianych w zakładach pracy (Dz. U. R. P. 
nr 41 z dnia 8.V.1951, poz. 311) i rozporządzeniem Ministra Opieki Spo­
łecznej z dnia 3.X. 1935 o robotach wzbronionych młodocianym i kobie­
tom (Dz. U. R. P. nr 78, poz. 484).

Około 30®/o badanych podało jako zajęcie rodziców rolnictwo (mało­
rolni lub średniorolni). Dzieci pracowników umysłowych było 2®/o, reszta 
to dzieci pracowników fizycznych, zatrudnionych w przemyśle, budow­
nictwie, rzemiośle itd.

Około 30®/o badanych podało, że utracili ojców w czasie wojny i na 
utrzymanie rodziny zarabia matka.

G r u ź l i c a  w ś r ó d  m ł o d o c i a n y c h  z a r e j e s t r o w a n y c h
w p o r a d n i

Wśród przebadanych (15.166) stwierdzono 91 przypadków gruźlicy płuc, 
to jest 0,6®/o. Nie stanowi to oczywiście wszystkich zachorowań w tej 
grupie wieku. Były to przeważnie przypadki o przebiegu dotąd bezobja- 
wowym lub skąpoobjawowym, skrytym, nie zauważonym przez chorych, 
wykryte przypadkowo w' czasie badań przed przystąpieniem do pracy. 
(Jak wiadomo na chorobowość z powodu gruźlicy składa się liczba zna­
nych przypadków gruźlicy w danej grupie, zbiorowości, powiększona 
o liczbę przypadków możliwych do wykrycia w czasie badań masowych 
tej grupy).

T a b e l a  III
Gruźlica wśród młodocianych a miejsce zamieszkania 1

Wyszczególnienie R a z e m
Stałe miejsce zamieszkania 

(pochodzenia)
miasto 1 miasteczko | m i e ś

Ogółem zarejestrowano . . . . 15,166 8.872 728 5.566
w tym “/o .......................................... 100,0 100,0 100,0 100,0
Chorzy na gruźlicę . . . . . . 91 53 21 17

w stosunku do ogólnej liczby 0,6 0,6 2,9 0,3

1

Wykryte przypadki gruźlicy układały się według miejsca stałego za­
mieszkania w ten sposób, że wśród badanych zamieszkujących w mieście 
było 0,6®/o przypadków gruźlicy, co jest przeciętną całej liczby zbada­
nych. Wśród zamieszkujących na wsi przypadków z gruźlicą było 0,3*/o, 
a więc dwukrotnie mniej niż przeciętnie. Największy oidsetek przypad­
ków gruźlicy był wśród badanych zamieszkujących w miasteczkach; wy­
nosił on 2,9®/o, to znaczy blisko pięciokrotnie więcej niż przeciętnie. 
Świadczy to o wędrówce fali gruźlicy z miasta w kierunku wsi w porów­
naniu ze statystykami ubiegłych lat. Czoło fali dochodzi obecnie do 
miasteczek i osad bardziej związanych z miastem.
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T a b e l a  IV
Gruźlica w śród m łodocianych w g płci

Ogółem w  tym M ę ż c z y ź n i K o b i e t y

badanych gruźlicy O g ó ł e m w  tym 
gruźlicy O g ó ł e m w  tym 

gruźlicy
Liczba % Liczba % Liczba % Liczba 1 % Liczba | % Liczbaj %

15.166 100,0 91 0,6 12.132 100,0 5 7 0,5 3.034 I  100,0
1

34 U

Wśród młodocianych mężczyzn (chłopców) wykryto 0,5®/o przypadków 
z gruźlicą. Wśród kobiet (dziewcząt) l,l®/o gruźlicy, to jest dwukrotnie 
więcej niż wśród mężczyzn. Zgadza się to ze znanym zjawiskiem, że 
jest to jedyna grupa wieku, w której liczba zachorowań na gruźlicę i licz­
ba zgonów z powodu gruźlicy jest większa wśród kobiet niż wśród męż- 
czyn. Tłumaczy się to wcześniejszym pokwitaniem i dorastaniem kobiet.

T a b e l a  V
Gruźlica w śród m łodocianych w edług postaci klinicznych, płci i w ieku

W y s z c z e g ó ln ie n ie

O g ó l e m
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G r u ź l ic a  o g ó łe m  . 91 57 34 3 2 1 9 7 2 22 16 6 57 32 25
» / o ............................................................ 100,0 100,0 100,0

G r u ź l ic a  w ę z łó w
c h ło n n y c h  . . . 8 5 3 1 1 — 1 I _ 3 1 2 3 2 I
» / o ............................................................ 8,8 8,8 8,8

G r u ź l ic a  g u z k o w a
o g r a n ic z o n a 34 18 16 _ — — 3 2 1 11 8 3 20 8 12
»/o . . . . ; 37,3 31 6 47,1

G r u ź l ic a  n a c ie k o w a 21 13 8 — — — 1 1 _ 4 4 _ 16 8 |8
.................................. 23,1 22,8 23,5

G r u ź l ic a  n a c ie k o w a
w  o k r e s i e  ro z p a d u 22 15 7 1 _ 1 2 1 1 3 2 1 16 12 4
» / o ............................................................ 24,2 26,3 20,6

G r u ź l ic a  w łó k n i s to -
j a m i s t a  . . . . 2 2 — _ _ __ __ _ 1 1 _ 1 1
» / o ............................................................ 2,2 3,5 —

M a rs k o ś ć  . . . . 2 2 — _ _ _ 2 2 _  ! __

« / o ............................................................ 2,2 3,5 _ 1
Z a p a le n ie  o p łu c n e j 2 2 — 1 1 ■ i 1 1 1

“/o . . . ‘ . . 2,2 3,5 — i ;

Naczęstszyrni postaciami klinicznymi występującymi wśród młodocia­
nych są. gruźlica płuc guzkowa ograniczona, gruźlica płuc naciekowa 
i naciekowa w okresie rozpadu (z jamą). Te postacie można traktować
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jako wczesne postacie rozwojowe przewlekłej gruźlicy płuc popierwotnej. 
Razem postacie te stanowiły 84,6»/o wszystkich przypadków gruźlicy wśród 
młodocianych. Gruźlica układu chłonnego stanowiła około dziesięcio­
krotnie rzadszą postać niź poprzednie.

Dwie osoby spośród ośmiu z tą postacią gruźlicy miały wykonane po­
przednio próby tuberkulinowe z wynikiem ujemnym i były zaszczepione 
szczepionką przeciwgruźliczą.

Gruźlica włóknisto-jamista wśród młodocianych występowała w 2,2®/o 
(2 przypadki), a więc stosunkowo rzadko. Z jednej strony dlatego, źe jest 
to postać rozwojowa późniejsza i charakterystyczna dla dorosłych, z dru­
giej strony dlatego, źe daje wyraźne objawy, które są zwykle zauważone 
przez chorego i jego otoczenie i stają się przyczyną zgłoszenia się chorego 
do lekarza.

Stwierdzono dwa przypadki marskości, z którego jeden stanowił zej­
ście gruźlicy pierwotnej u osoby zaszczepionej szczepionką przeciwgru­
źliczą, po stwierdzeniu odczynu ujemnego tuberkulinowego. Drugi przy­
padek mógł być także zejściem gruźlicy pierwotnej, lecz chory przed za­
chorowaniem nie miał wykonanej próby tubeĄulinowej.

Z dwóch przypadków wysiękowego zapalenia opłucnej jeden stanowił 
zespół objawów pierwotnego zakażenia gruźliczego u osoby poprzednio 
badanej próbami tuberkulinowymi i zaszczepionej szczepionką przeciw­
gruźliczą. T U  '

Wśród badanych można było stwierdzić wyraźnie wzrost liczby wy­
krywanych przypadków z gruźlicą w zależności od wieku; wśród czter­
nastoletnich chorych na gruźlicę było 0,3®/o, wśród piętnastoletnich 0,4®/o, 
wśród szesnastoletnich 0,5®/d, a wśród siedemnastoletnich 0,8®/o.

Spośród 91 wykrytych przypadków, 85 wykryto w czasie pierwszego 
badania, 6 przypadków gruźlicy naciekowej wykryto u osób zarejestro­
wanych w Poradni w czasie badań kontrolnych.

Wśród osób badanych w Poradni wykryto 4®/o (647) wygojonych, lecz 
znacznych zespołów węzłowo-nłucnych. W większości przynadków (80®/o) 
badani podawali przebyte w dzieciństwie zapalenie płuc, lecz nie zdawali 
sobie sprawy z przebytej gruźlicy. Mogłoby to nasuwać wniosek, że 
znaczna część gruźliczych zespołów węzłowo-płucnych jest rozpoznawana 
i leczona u dzieci jako odoskrzelowe nieswoiste zapałenie płuc.

WPŁYW STYCZNOŚCI Z CHORYM N A  GRUŹLICĘ  
NA ZACHOROWANIE NA GRUŹLICĘ WSROD MŁODOCIANYCH

Nie zdołano ustalić wpływu aktualnej styczności z chorym na gruźlicę 
na zachorowanie wśród młodocianych z powodu zbyt małych łiczb sta­
tystycznych. Natomiast stwierdzono, źe spośród 238 młodocianych, któ­
rzy podali styczność z chorym na gruźlicę rodzinną i mieszkaniową, 
aktualną lub przebytą, zachorowało na gruźłicę 11 osób, to jest 4,6®/o 
wobec 0,6®/o zachorowań w całej zbiorowości młodocianych. Wskazywa­
łoby to na wpł3Tw na zachorowanie na gruźlicę znanej, przebytej, miesz­
kaniowej (rodzinnej) styczności z chorym na gruźlicę.

Rozpatrywano wpływ stanu materialnego związanego z zajęciem i za­
robkami rodziców oraz warunkami mieszkaniowymi.

Na podstawie posiadanych wiadomości nie zdołano jednak wysunąć 
innych wniosków niź wynikających z rozważań o miejscu stałego za­
mieszkania. Dzieci inteligencji pracującej zgłaszało się do badania zbyt
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T a b e 1 a VI
Gruźlica wśród młodocianych a zajęcia rodziców

Wyszczególnienie Liczba chorych 
na gruźlicę %

O g ó ł e m .......................................... 91 100,0

Oboje rodzice żyją i pracują
— pracownicy um ysłow i...................................... 2 2,2

Oboje rodzice żyją i pracują
— pracownicy f iz y c z n i ..................................... 35 38,5

Oboje rodzice żyją
rolnicy...................................................................... U 15.4

Matka żyje, ojciec zmarł
— pracownicy umysłowi ......................................  ̂ 2 2.2

Matka żyje, ojciec zmarł
— pracownicy fizyczni ...................................... 26 28,5

Ojciec żyje, matka zmarła
— pracownicy um ysłow i...................................... 2 2,2

Ojciec żyje, matka zmarła
— pracownicy f iz y c z n i ...................................... 5 5,5

Oboje zmarli .................................................................. 5 5,5

mało, aby można było uzyskać znaczące statystycznie łiczby. Wyraźnie 
mniej było gruźłicy wśród dzieci rołników, można to było wiązać z ogól­
nymi warunkami zamieszkiwania i bytowania na wsi. Wśród dzieci po­
zostałych pracowników fizycznych warunki zagęszczenia mieszkańców 
1 zarobków rodziców nie stanowiły uchwytnych wyraźnie różnic między 
młodocianymi chorymi na gruźlicę i resztą zbiorowości młodocianych. 
Odsetkowe liczby sierot i półsierot też nie różniły się między chorymi 
i zdrowymi młodocianymi (tabel VI).

T a b e l a  VII
Gruźlica wśród młodocianych a szczepienia przeciwgruźlicze

Wyszczególnienie R a z e m Szczepienia
BCG

Nie szczepieni 
z pomodu 
odczynu 

dodatniego

Nie szczepieni 
i nie badani 

próbami tuber­
kulinowymi

Ogółem przebadano . 15.166 4.641 9.752 773
V o................................. 100,0 100,0 100,0 100,0
W tym gruźlica . . . 91 5 65 21
V o................................. 0,6 0,1 0,7 2,7

Tabela VII przedstawia wpływ szczepień przeciwgruźliczych na zacho­
rowania na gruźlicę wśród młodocianych. Wśród wszystkich badanych 
było 0,6®/o chorych na gruźlicę. W grupie szczepionych przeciw gruźlicy
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było chorych na gruźlicę 0,l®/o, a więc sześciokrotnie mniej niż w całej 
zbiorowości młodocianych.

Z grupy nie szczepionych z powodu dodatniego odczynu tuberkulino­
wego, a więc pioprzednio zakażonych, zachorowało 0,7®/o, a więc nieco 
więcej niż z całej badanej zbiorowości młodocianych i siedmiokrotnie wię­
cej niż z grupy szczepionych przeciw gruźlicy. Największy odsetek za­
chorowań był w grupie nie badanej próbkami tuberkulinowymi ivnie szcze­
pionej w okresie masowych szczepień przeciwgruźliczych, to znaczy 
w grupie, w której w tym okresie mogli się znajdować tuberkulino-do- 
datni, jak też i tuberkulino-ujemni. Większość osób należących do tej 
ostatniej grupy to mieszkańcy wsi i miasteczek. W porównaniu z grupą 
szczepionych, w grupie nie szczepionych i nie badanych zachorowało 
2,7®/o, a więc dwadzieścia siedem razy więcej. Świadczy to, że najbar­
dziej narażeni na zachorowanie na gruźlicę są młodociani nie badani od­
czynami tuberkulinowymi i nie szczepieni, pochodzący ze wsi lub ma­
łych miasteczek. Wynika stąd wniosek, że istnieje konieczność badania 
próbami tuberkulinowymi i szczepienia szczepionką przeciwgruźliczą mło­
docianych ze wsi, wstępujących.do pracy na terenie m. st. Warszawy.

Z grupy 5 osób szczepionych, które zachorowały na gruźlicę, w 2 przy­
padkach (gruźlica węzłów chłonnych) znaleziono stare wygojone i zwap- 
niałe zmiany gruźlicze, mogące świadczyć o zaszczepieniu osób zakażo­
nych, lecz o ujemnych odczynach tuberkulinowych. Osoby pozostałe były 
szczepione przeciw gruźlicy cztery lub trzy lata przed zachorowaniem na 
gruźlicę. Istnieje możliwość, że w chwili zachorowania na gruźlicę alergia 
poszczepienna mogła już u nich wygasnąć.

OPIEKA PORADNI DLA MŁODOCIANYCH 
NAD CHORYMI NA GRUŹLICĘ,

Poradnia dla Młodocianych po wykryciu gruźlicy otacza chorego na 
gruźlicę dalszą opieką. W każdym przypadku wykrycia na podstawie 
prześwietlenia gruźlicy wykonuje się zdjęcie płuc, badanie plwociny i ba­
danie morfologiczne krwi oraz odczyn Biernackiego. Po dwóch tygo­
dniach chory zgłasza się do Poradni, często z rodzicami, aby dowiedzieć 
się o statecznym wyniku badań. Wszyscy wykryci chorzy na gruźlicę kie­
rowani są do właściwej terenowej poradni przeciwgruźliczej.

Do Poradni dla Młodocianych chorzy wzywami są okresowo celem 
skontrolowania zmian gruźliczych, ustalenia wskazań do pracy i skon­
trolowania wyników leczenia. Część młodocianych, pomimo wykrycia 
gruźlicy, była zatrudniona zawodowo, jeżeli rodzaj pracy był dla nich 
odpowiedni. Pewna liczba młodocianych otrzymała orzeczenia o koniecz­
ności zmiany przydzielonej pracy na bardziej odpowiednią. Znaczna 
większość przerywała pracę, aby rozpocząć leczenie.

W 1953 r. 22 chorych zostało umieszczonych w szpitalu przez Poradnię 
dla Młodocianych, a 32 chorych otrzymało miejsca w sanatoriach prze­
ciwgruźliczych.

Spośród wykrytych w Poradni chorych na gruźlicę, część unikała lecze­
nia. Rozpoznanie gruźlicy wśród pełnego zdrowia i dobrego samopoczu­
cia było niespodziewane, nie mogli się z nim pogodzić i w nie uwierzyć. 
Trzeba było nieraz znacznych wysiłków, aby sprowadzić chorych do po­
radni celem skontrolowania stanu zdrowia i leczenia.

Kobiety chętniej niż mężczyźni poddawały się leczeniu i korzystały 
z pomocy poradni w uzyskaniu miejsca w zakładzie leczniczym.
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Młodocianych z większymi wygojonymi zmianami w płucach (zespół 
węzłowo-płucny, gruźlica włóknisto-guzkowa) i młodocianych mających 
styczność mieszkaniową z chorym na gruźlicę wzywa się częściej do Po­
radni (co 6 tygodni). Wśród tej grupy młodocianych zarejestrowanych 
w poradni wykryto w 4 przypadkach w czasie badań kontrolnych świeże 
zmiany gruźlicze.

Od r. 1954 wszystkich młodocianych zgłaszających się celem zbadania 
kieruje się do stałych punktów szczepień (Hoża 53 i Grochowska 39) ce­
lem wykonania prób tuberkulinowych i szczepienia osób o odczynach 
ujemnych.

WNIOSKI

Z pracy tej wynikają następujące wnioski maiące na celu zwiększenie 
troski o zdrowie młodocianych pracujących i wzmożenie walki z gruźlicą 
wśród młodocianych:

1. Aby zwiększyć możliwości Poradni dla Młodocianych w zakresie 
zapobiegania zapadalności na gruźlicę wśród młodzieży pracującej ko­
nieczne jest wprowadzenie zgłaszania przez zakłady pracy do poradni 
wszystkich przypadków przyjęcia do pracy młodocianych.

2. Konieczne jest założenie w Poradni dla Młodocianych kartoteki 
wszystkich młodocianych pracujących na terenie m. st. Warszawy.

3. Poradnia dla Młodocianych powinna mieć możność kontrolowania 
warunków pracy w zakładach zatrudniających młodocianych oraz w in­
ternatach (hotelach robotniczych), w których mieszkają młodociani (od­
wiedziny lekarskie i pielęgniarskie, współpraca z zakładowymi placów­
kami służby zdrowia).

4. Wszyscy młodociani przystępujący do pracy powinni mleć obowiąz­
kowo wykonane próby tuberkulinowe, a osoby o odczynach ujemnych 
powinny być szczepione przeciw gruźlicy.

5. W Centralnej Poradni Przeciwgruźliczej m. st. Warszawy powinien 
istnieć oddział poradniany przeciwgruźliczy dla młodocianych, rozporzą­
dzający miejscami szpitalnymi i sanatoryjnymi.

O. B y p a q e B C K H

TyBEKyJlE3 C PE^H  nPOH3BO,HCTBEHHOPI MOJIOAEyKH. PABOTAIOmEH HA TEPPHTOPHH
BAPIUABbI

CoflepjKaHHe
B 1953 roay  b BapuiascKOM ZlHcnaHcepe jiJ in  mojioasjkh HCCJieflOBaHW 15166 qe;iOBeK b Boapacre 

'OT 14 jio 17 jicT. Ha hhx 8OO/0 lOHomeft h 20o/ o ;ieBymeK. >KHTejieft BapmaBbi 580/ q, h3 eapuiaBCKHJC 
yes;iHbix ropo;ioB — 5o/ q, h3 jiepeerm SZO/ .̂ Cpe^H HCCJie;ioBaHHi>ix o 6 Hapy>KeH 91 cjiyqaeB TySep- 
Kyjieaa, t . e. O.GO/o- B rpynne npo>KHBaK)mHX b BapuiaBe Hafizieubi 0 ,60/0 6 oJibHbix TyÓepKyjiesoM, 
T . e. «cpeAHHa qacTora» cpe^H npo«HBafomHX na cejie — 0 ,30/ 0, t . e. b 2 pasa  Menee cpeanetł. B rpynne 
npo>KHBaiom,Hx b ye3AHbix ropoAax oCHapyjKeHW 2 ,90/0 6 onbnbix TyóepKyjiesoM, t . e. npHÓJiHaHTenbHo 
B 5 paa óojibiue qeM cpe^nee mhcjio. 3 to mojkbt cBH;ieTejibCTBOBaTb o nepewemeHiiH bojihw Ty6epKvae3a 
H3 ropowa Ha cejio. OpoHT BOJiHbi AoxojiHT B nacToniuee BpeMH flo ye3AHbix ropoAOB h KacejieHHux 
nyHKTOB, cBH3aHHbix Oojice T6CHO c ropoflOM. CpeAH H)Homeft HailfleHO 0.50/ q 6 ojinbtx, cpejxH Aesy* 
lueK — l.l®/o OoJibHWx Ty6epKyvie30M. 3 to corjiacyercn c H3BecTHbiM (t>aKTOM, qTO b atofl BO3pacTH0ft 
rpynne saóoJiesaHHn h  CMepTH no noBo;iy Ty6epKyjie3a npesajiMpyior cpe;iH jKeHmHH. HanOojiee q acT b iM q  

KJiHHHMecKHMH <})0 pMaMH TyÓcpKyjiesa y Mo;ioiie/KH óbijiH: yaejiKOBbift orpaHHneHHbifl Ty6epKyAG3 jierKHx 
H HH(|)HJibTpaTHBHbiH Ty6epKyjie3 B nepHOAG pacna,na (c KasepHoft). Tanne paHHHe 4)opMbi nocrnpH- 
MapHoro TyCepKy^neaa coctobjihjih 84,60/0 ot bcgx cjiynaes. B 10 paa pe>Ke BCTpeqa.nca Ty6epKy,fie3
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jHMcjjaTHiiecKoft CHCTeMW. XpoHHqecKHft <J)H6p03H0-KaBepH03HHii TySepKyjiea cocxaB.iaji 22o/o cayMaes 
TySepKyjiesa. 06Hapy>KeHO saM eraoe B.niHHHe npoTHBOTy6epKyJie3Hbix npHBHBOK na B acrary saeojieBaHHS 
TySepKyaesoH cpean mojioabjkh. B rpynne npHBiiTHx HafiACHu 0,10/ d 6ojibHbix TyóepKyaeaoM, t . e. 
8 luecTb pa3 MeHbiue aeM cpejH an BacTora. B rpynne HenpHBHTb:x c nojiOHiHTejihHofl TySepKyjiHnoBoS 
peaKBHeS, t . e. yjKe 3apa»eHHbix b  npouiJioM. o6napy>KeHfai: O.ZO/,, 6oJibHLix — neMnoro SoAbuie b6M
cpeAiiee bbcao. B rpynne, b Koropoii ne npoHSBOAMancb TySepKyjiHHOBue peaKpiin h npoTHBoryóepKy- 
aesHbie npnBHBKH. oSnapyjKeHbr 2.70/q 6ojiBHbix, t . e. b  27 pa3 6o.ibUie b6m cpeAH npHBiiTbix.

O. B u r a c z e w s k l

TUBERCULOSIS AMONG YOUNG ADULTS GAIN FU LLY  EM PLOYED IN WARSAW

S u  m m  a r  y

In 1953, 15,166 y o ung  a d u lts  (aged 14 to  17) w ere  ex am in ed  in  th e  D isp en sary  fo r  th e  Young 
Adults in’ W arsaw ; am ong th em  th e re  w ere  80 p e r  cen t o f boys an d  20 p e r  cen t of girls. 
0£ the to ta l, 58 p e r  cen t w ere  in h a b ita n ts  of W arsaw , 5 p e r  c e n t o f n e a rb y  tow nsh ips, and 
37 per cen t o f th e  ru ra l  a reas . T h e  ex am in a tio n s d isco y ered  91 cases (i. e. 0,6 p e r  cent) 
of tuberculosis; d is tr ib u tio n  o f th e  cases acco rd in g  to  th e  a re a s  w as as fo llow s: W arsaw  — 
0.6 per cen t (i. e. th e  sam e f ig u rę  as th e  ay e rag e  fo r  th e  w ho le  g roup  u n d e r  discussion); 
rural areas — 0.3 p e r  c e n t i. e. tw ice  less th a n  th e  ay erag e ; am ong tho se  fro m  th e  tow nships 
2.9 per cen t w ere  fo u n d  tu b e rc u lo u s  w h lch  is five  tim es th e  ay erag e , an d  m ay  in d ica te  th a t 
tuberculosis m oyes fro m  u rb a n  a re a  to  th e  ru ra l  one. T he p eak  of th ls  Shift has now  
reached tow nsh ips closely  co n n ec ted  w lth  th e  c ity . T h e re  w e re  0.5 p e r  c e n t o f tu bercu losis 
among m ales, an d  1.1 p e r  c e n t am ong  fem ales; th is  co n firm s th e  w ell k n ow n  phenom enon  
that both tu b e rcu lo s is  m o rb id ity  an d  m o rta lity  is m o rę  p re y a le n t am ong w om en in  th ls  group 
of age. T he m o st f re ą u e n t  ty p es o f tu b e rcu lo s is  am ong th e  y o ung  a d u lts  w e re : tu bercu losis 
nodosa c lrcu m scrip ta , in f iltra tiy e  tub ercu lo sis , in f iltra tiy e  e x cay a tin g  tubercu losis . T hese 
early form s of p o s t-p r im a ry  tu b e rcu lo sis  consisted  84.6 p e r  c e n t of th e  to ta l. T ubercu losis 
o£ lymph nodes w as 10 tim es less f re ą u e n t. C hron ić fib ro -cay e rn o u s  tu b e rcu lo s is  consisted  
2.2 per cen t o f th e  cases. C onsiderab le  in flu e n ce  of BCG y acc in a tio n  on  th e  inc idence  of 
tuberculosis am ong  y o u n g  a d u lts  w as fo u n d : i t  w as on ly  0.1 p e r  cen t am ong  BCG yaccinated  
young ad u lts  (six  tim es less th a n  th e  ayerage), 0.7 p e r  cen t of tu b e rcu lo s is  (only slig th ly  
aboye th e  ayerage) am ong th e  n o n -y acc in a ted  tu b e rc u lin  positiyes a t  th e  tim e  of prey ious 
tuberculin su ry ey ; am ong  th ese  w ho w ere  n o t tu b e rc u lin  te s te d  an d  n on-yaccinated , the  
incidence am o u n ted  to 2.7 p e r  cen t, i. e. tw en ty  seyen  tim es m o rę  th a n  am ong those BCG 
yaccinated.

Otrzymano; 1.IV.1954 r.
At̂ res: Warszawa, ul. Płocka 26.



REGULAMIN OGŁASZANIA PRAC

1. R edakcja „Gruźlicy" zam ieszcza w  m iesięczniku: a) prace dośw iadczalne, po­
glądow e i społeczne z dziedziny gruźlicy i  na tem aty pokrew ne, nieogłoszone przed­
tem  gdzie indziej; b) streszczenia z p iśm iennictw a obcego; c) oceny książek; d) spra­
wozdania z posiedzeń i  zjazdów  naukow ych; e) kom unikaty; f) kronikę naukową 
i g) w iadom ości ogólne.

2. Objętość prac pow inna być m ożliw ie m ała i zależnie od w agi zagadnienia nie 
pow inna przekraczać wraz z  tablicam i, rycinam i i streszczeniam i 10 — 15 stron nor­
m alnego m aszynopisu.

3. Prace pow inny być nadsyłane w  brzm ieniu ostatecznym , opracow ane styli­
stycznie i ortograficznie bez zarzutu.

4. Do prac oryginalnych należy załączyć w  3 egzem plarzach streszczenie polskie 
wraz z nazw iskiem  autora i tytu łem . Streszczenie n ie  m oże przekraczać 20 wierszy 
m aszynopisu.

5. R yciny należy oznaczać kolejnym i num eram i, zaopatrzyć je w  potrzebne krót­
kie napisy oraz w skazać m iejsca (stronę, w iersz) ich  rozm ieszczenia w  tekście. 
M ogą to  być fotografie na b łyszczącym  papierze lub ryciny w ykonane czarnym  tu­
szem, K onieczny jest spis rycin i ich  tytu łów  z odnośnikam i do stron, sporządzony 
na osobnym  arkuszu.

6 R edakcja przyjm uje tylko prace pisane na m aszynie jednostronnie w  2 egzem­
plarzach, z pozostaw ieniem  4 cm m arginesu i podw ójnych in terlin ii (nie w ięcej niż 
31 w ierszy na stronie). Jeden z egzem plarzy m usi być odbitką taśm ową.

7 R edakcja ma praw o w ykonyw ać w  m aszynopisie popraw ki usterek stylistycz­
nych i usterek m ianow nictw a lekarskiego bez porozum ienia z autorem  oraz skracać 
pracę w  porozum ieniu z autorem .

8. N iezbędnym  w arunkiem  przyjęcia pracy do druku jest podpis kierow nika za­
kładu, w  którym  pracę w ykonano oraz ośw iadczenie autora, że praca nie została 
jednocześnie przesłana do druku w  innym  czasopiśm ie.

9. W pracach oryginalnych rjależy podać najpierw  im ię i nazw isko autora, poni­
żej ty łu ł pracy, dalej zakład i jego k ierow nika, a po tekście w ykaz piśmiennictwa, 
ułożony w  porządku alfabetycznym  nazw isk  autorów. W ykaz pow inien  zaw ierać ko­
lejno: nazw isko i p ierw szą literę im ienia autora, tytu ł czasopism a, rok, tom , zeszyt, 
stronę, a dla dzieł — ponadto w ydaw cę i m iejsce w ydania. Wykaz nie m oże zav,óe- 
rać prac n iecytow anych w  tekście.

10. Prace oryginalne, streszczenia poglądowe, streszczenia piśm iennictw a, spra­
w ozdania i oceny są honorow ane w g staw ek PZWL.

11. Autorzy prac oryginalnych mogą zam aw iać po 25 egz. odbitek w cenie:

zł 1 za odbitkę o objętości poniżej 8 stron
zł 2  .....................  „ od 8 do 16 stron
zł 3 „ „ „ „ ponad 16 stron

Z am ów ienia należy przesyłać do R edakcji w raz z m aszynopisem . Późniejsze 
zgłoszenia n ie  będą uw zględniane.

12. W ydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia niektórych odbitek do handlu 
księgarskiego.



Anna Krzyszkowska

ZACHOROWANIA NA GRUŹLICĘ WSRÓD DZIECI 
SZCZEPIONYCH SZCZEPIONKĄ BCG

z  D ziału M etodyczno-O rganizacyjnego Instytutu Gruźlicy 
K ierow nik: dr O. B u ra czew sk i 
Dyrektor: prof. dr J. M isiew icz

Jak można sądzić z licznych zestawień statystycznych — szczepienia 
BCG zmniejszają zapadalność na gruźlicę 5—10-krotnie.

Zdaniem wybitnego znawcy tego zagadnienia, Ustnedta, osoba za­
szczepiona może zachorować na gruźlicę z różnych powodów. Do naj­
częstszych należą następujące:

1. Zaszczepienie osoby o odczynie tuberkulinowym ujemnym, zakażo­
nej zjadliwym prątkiem gruźlicy. Może to zdarzyć się: a) w okresie 
wczesnym po zakażeniu, gdy nie wytworzył się jeszcze stan alergii tu­
berkulinowej; b) w przypadku braku zdolności reagowania na tuberku- 
linę, stałej lub przejściowej, np. po niedawno przebytej ostrej chorobie 
zakaźnej; c) w przypadku wygasania alergii, gdy stopień alergii był zbyt 
mały, aby można go było uchwycić próbą tuberkulinową.

2 . Zaszczepienie osoby o odczynie tuberkulinowym ujemnym, która nie 
była zakażona gruźlicą w chwili szczepienia, lecz uległa zakażeniu zjadli­
wymi prątkami gruźlicy wkrótce po szczepieniu, przed wytworzeniem 
się stanu alergii poszczepiennej.

3. Może zachorować na gruźlicę osoba w okresie alergii poszczepien­
nej, jeżeli jest narażona na powtarzające się i masowe zakażenie prątkami 
gruźlicy.

4. Może zachorować na gruźlicę osoba szczepiona BCG, jeżeli nie wy­
tworzył się u niej stan odporności przecigruźliczej mimo szczepienia lub 
jeżeli w chwili zetknięcia się z prątkami gruźlicy wygasła już u niej aler­
gia poszczepienna.

5. Wreszcie zachorowanie na gruźlicę może wystąpić u osoby, która 
była biędnie uznana za tuberkulino-ujemną, w rzeczywistości zaś jeszcze 
pr^d szczepieniem była zakażona gruźlicą i reagowała na tuberkulinę.

Obserwacje, które przeprowadzali Saye, Weil-Halle, Heimbeck, Aronson 
u osob szczepionych pierwotnie i wtórnie po upływie od 6—24 lat od 
szczepienia, wykazują, że u osób szczepionych spotyka się minimalną licz­
bę zachorowań na gruźlicę i zgonów. Późniejsze zakażenie gruźlicze ogra­
nicza się przeważnie do zrnian w węzłach chłonnych; nie występują roz- 
smwy drogą krwi. Natomiast zmiany postępujące w płucach obserwuje 
się u szczepionych narażonych na styczność z ciężką gruźlicą zakaźną.

Celem ogolnego zorientowania się, jaka w przybliżeniu jest u nas za­
padalność na gruźlicę wśród szczepionych, jakie postacie gruźlicy wy­
stępują najczęściej wśród szczepionych oraz jaki jest wpływ kontaktu 
na ppadalnosc, przebadano 2.640 dzieci i młodzieży przebywających 
w okresie przeprowadzania badań (VI—VIII. 1952) w pięciu sanatoriach.

Gruźlica — 4
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Szczepienia śródskórne rozpoznawano na podstawie charakterystycznej 
blizny na lewym ramieniu. W przypadkach budzących wątpliwość co do 
pochodzenia blizny sprawdzono w centralnej kartotece szczepień, czy wy­
mienione dziecko było szczepione BCG. Badane dzieci były szczepione 
przeważnie w latach 1948—1949.

Co się tyczy szczepień doustnych opierano się na wywiadach rodzin­
nych podanych w historii choroby, niestety, tylko w nielicznych przy­
padkach popartych przedstawieniem legitymacji szczepienia BCG; dla­
tego też danych odnoszących się do dzieci szczepionych doustnie nie 
można uważać za ścisłe. Wśród liczby przebadanych 2 640 dzieci było 
328 dzieci szczepionych, w tym 98 dzieci szczepionych doustnie î  230 
szczepionych śródskórnie. A więc na 10 dzieci nie szczepionych śród- 
skórnie — przebywało w sanatorium 1 dziecko szczepione tą metodą. 
Inaczej przedstawiał się ten stosunek wśród dzieci zdrowych z terenu 
całego kraju w tym okresie, gdyż w przybliżeniu liczba dzieci nie szcze­
pionych z powodu dodatniego odczynu tuberkulinowego była równa licz­
bie dzieci szczepionych.

Wśród dzieci szczepionych doustnie, które zachorowały na gruźlicę, 
zaznacza się duży wpływ styczności na zapadalność na gruźlicę. W tej 
grupie, jak wynika z wywiadów, 62,2®/o dzieci pochodziło z kontaktu 
(tabela I).

T a b e l a  I

Styczność z gruźlicą zakaźną wśród dzieci szczepionych doustnie BCG

Grupy
ujieku

Liczba
szczepionych

Styczność
ustalona

Styczność
n'eustalona

Liczby
bezmzgl. %

Liczby
bezmzgl. %

Liczby
be/.mzgl. %

Ogółem 98 100,0 61 62,2 37 37,8

0 - 2 21 100,0 15 71,4 6 28,6

3 - 4 49 100,0 27 55,1 22 44,9

5 - 6 26 100 0 18 69,2 8 30,8

7 - 8 2 100,0 1 50,0 1 50,0

U większości dzieci szczepionych doustnie objawy chorobowe wystą­
piły w 2 i w 3 roku życia, w okresie wygasania alergii po szczepieniu 
doustnym. Dzieci te, jak wynika z wywiadów, nie zgłaszały się do kon­
trolnych badań tuberkulinowych i nie były szczepione wtórnie (tylko 
w jednym przypadku podano, że dziecko zaszczepiono pierwotnie doustn e 
i wtórnie śródskórnie). Stałe przebywanie tych dzieci w styczności z cho­
rym na zakaźną gruźlicę tłumaczy w wielu przypadkach zachorowania 
na gruźlicę pomimo szczepienia przeciwgruźliczego.

U dzieci szczepionych śródskórnie wpływ styczności zarysowuje się 
mniej wyraźnie (tabela II). Ogólnie biorąc, dzieci chorych pochodzących 
ze styczności było 34,8®/o, przy czym największa liczba przypadków do­
tyczy dzieci z grupy wieku od 5—9 lat. Wchodziłaby tu więc raczej w grę 
styczność nieustalona, przygodna lub teź zakażenie znacznie wcześniejsze 
wskutek kontaktu przebytego.
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T a b e l a  II

Styczność z gruźlicą zakaźną w śród dzieci szczepionych śródskórnie BCG

Grupy
ujieku

Liczba
szczepionych

Styczność
ustalona

Styczność
nieustalona

Liczby
bezmgl. %

Liczby
bezutgl. % Liczby

beztugl. %

Ogółem 230 100.0 80 34,8 150 65,5
0 -  4 8 100,0 3 37,5 5 62,5
5 -  9 92 100,0 37 40,2 55 59,8

10 -  14 85 100,0 28 32,9 57 67,1
1 5 -  19 45 100,0 12 26,7 33 73,3

T a b e l a  III

Styczność z gruźlicą zakaźną wśród dzieci nieszczepionych BCG

Grupy
ujieku

Liczba
nieszczepionych

Styczność
ustalona

Stuczność
nieustalona

Liczby
bezujzgl. %

Liczby 
beżu zgl. %

Liczby
beziuzgł. %

Ogółem 2:090 100,0 842 40,2 1.248 59,8
0 -  4 504 100,0 266 52,8 238 47 2
5 - 9 819 100,0 299 36,5 520 63,5

10 -  14 552 100,0 202 36,6 350 63,4
15 -  19 215 100,0 75 34,9 140 65,1

Wśród chorych na gruźlicę dzieci nieszczepionych ogółem 40,2®/o po­
chodziło z ustalonej styczności z chorym na gruźlicę. Wpływ styczności 
na zachorowanie na gruźlicę zaznaczył się najwyraźniej w grupie dzieci 
najmłodszych od 0—4 lat, gdyż w 52,8"/o przypadków z tej grupy usta­
lono styczność z chorym na zakaźną gruźlicę (tabela III).

Na szczególną uwagę w odniesieniu do małej liczby osób, pochodzących 
ze styczności zasługuje materiał chorych na gruźlicę kostno-stawową. 
Na ogólną liczbę 370 przypadków stały kontakt z chorymi na gruźlicę 
miały 92 osoby, co stanowi 24,3®/o, a więc niższy odsetek w porównaniu 
z przeciętną ogólną u nieszczepionych wynoszącą 40,2®/o. Wśród przeba­
danych znaleziono 26 osób szczepionych śródskórnie (na 14 osób nieszcze- 
piionych przypadała 1 osoba szczepiona) i w tej liczbie zaledwie jedna; 
osoba pochodziła z kontaktu (3,8“/o).

Jeżeli chodzi o pochodzenie społeczne, to stosunek liczby chorych dzieci 
szczepionych BCG pracowników fizycznych do dzieci szczepionych pra­
cowników umysłowych wynosił 5:4.  i

Stosunek liczby szczepionych dzieci pracowników fizycznych do liczby 
szczepionych dzieci pracowników umysłowych, pochodzących ze stycz­
ności z chorymi na gruźlicę wynosił 7 :4,5.

Wśród 94 dzieci szczepionych doustnie rozpoznano: w 33 przypadkach 
tylko powiększenie węzłów chłonnych wnękowych; w 28 — gruźlicę wę­
złów chłonnych powikłaną niedodmą płuca (17 przypadków), naciekiem
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przywnękowym (5 przypadków) lub ograniczonym rozsiewem (6 przy­
padków); w 33 przypadkach stwierdzono gruźlicę płatową naciekową, 
w tym kilka przypadków z odczynem opłucnym i ograniczonym roz­
siewem. Przypadki te, poza 7 oporniejszymi na leczenie (łatwa zapadal­
ność na choroby zakaźne), poprawiały się na og^ dobrze.

Na podstawie spostrzeżeń lekarzy w sanatoriach przebieg gruźlicy 
u dzieci szczepionych ma charakter na ogół łagodniejszy, niż u dzieci 
nie szczepionych, czas trwania choroby jest krótszy, bez objawów za­
trucia przy dobrym ogólnym samopoczuciu.

To samo dotyczy dzieci szczepionych śródskórnie. W tej grupie rów­
nież pierwsze miejsce zajmują przypadki z powiększeniem węzłów chłon­
nych wnękowych bez objawów ogółnych.

Na 184 przypadki prześledzone klinicznie stwierdzono w 90 przy­
padkach zmiany ograniczone do węzłów chłonnych wnękowych, w 33 
przypadkach — gruźlicę węzłów chłonnych i zmiany w płucach (nacie- 
czenie, niedodma), w 6 przypadkach — zapalenie opłucnej, w 55 przy­
padkach — gruźlicę naciekową płatową, w tym w 2 przypadkach współ­
istniejące zapalenie wysiękowe opłucnej, gruźlicę jamistą — w 5 przy­
padkach, w 4 przypadkach — rozsiew.

W obu grupach: szczepionych doustnie i śródskórnie na 278- dzieci 
16 było leczonych odmą, w tym 12 poprzednio prątkowało.

Gruźlicze zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych stwierdzono w dwóch 
przypadkach u dzieci szczepionych doustnie (jedno z tych dzieci zacho­
rowało w wieku 3Vs łat, drugie 4Vs lat — dzieci nie były szczepione wtór­
nie i pozostawały w styczności z chorymi na gruźlicę zakaźną) oraz w jed­
nym przypadku u siedmioletniego dziecka szczepionego śródskórnie.

Ogółem wśród dzieci szczepionych śródskórnie 44,2“/o było skierowa­
nych z powodu gruźlicy węzłów chłonnych bez objawów ogólnych 
i powinny być zakwalifikowane jako przypadki prewentoryjne lub jako 
dzieci zdrowe, nie wymagające leczenia — biorąc pod uwagę, źe często 
wskutek błędnej interpretacji obrazu radiologicznego wnęk płucnych 
rozpoznaje się zmiany we wnękach tam, gdzie obraz wnęk płucnych jest 
jeszcze w granicach normy, a dodatni odczyn tuberkulinowy powstał jako 
wynik szczepienia przeciwgruźliczego.

Wśród dzieci chorych nieszczepionych BCG tylko w ll®/o przypadków 
gruźlica ograniczała się do węzłów chłonnych wnęk płucnych i stanowiła 
raczej wskazania do leczenia prewentoryjnego, a nie sanatoryjnego.

Są to wyraźne dowody świadczące, źe gruźlica u dzieci szczepionych 
przebiega znacznie łagodniej niż u dzieci nieszczepionych przeciw gruźlicy.

W NIOSKI

1. Szczepienia przeciwgruźlicze zmniejszyły kilkakrotnie zapadalność 
na gruźlicę wśród dzieci szczepionych w porównaniu z nieszczepionymi

2. U dzieci szczepionych gruźlica ma na ogół przebieg łagodniejszy, 
łatwiej poddaje się łeczeniu i częściej niż u dzieci nieszczepionych ogra­
nicza się do zmian w węzłach chłonnych wnęk.

3. Celem podniesienia skuteczności szczepień śródskórnych w walce 
z gruźlicą należy dążyć do utrzymania alergii poszczepiennej, kontrolu­
jąc ją okresowo i doszczepiając osoby tuberkulinoujemne.

4. Spośród dzieci szczepionych przeciw gruźlicy doustnie, które za­
chorowały na gruźlicę, znaczna część pochodzi z ustalonej styczności
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Z chorym na gruźlicę zakaźną i zapada w wieku poniżej 4 lat, należy, 
więc zwrócić szczególną uwagę na oddzielenie dzieci najmłodszych od 
styczności domowej z chorym na gruźlicę w okresie przedalergicznym 
oraz na systematyczne przeprowadzanie kontrolnych badań tuberkuli­
nowych.

5. Należy podnieść ważność legitymacji szczepiennej do wartości do­
kumentu i wprowadzić przedstawianie jej lekarzom zarówno w porad­
niach, jak i w sanatoriach.

A. Ku i Hl UKOBCKa
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KOHTa K r  H e  o 6 H a p y > K e H .  C p e A H  A e r e l S  n p H B H r b i x  B H y r p H K O , « H O ,  K O H r a K T  o 6 H a p y H c e H  b  3 4 , 8 0 / o c j i y n a e s .  

a B 65,20/o He oÓHapyHceH.
C p e A H  H e n p H B H T b i x  A G T e f t  K o n r a K r  y c r a H O B J i e n  b  4 0 , 2 0 / q  c j i y n a e s  h  h c  y c r a H O B A e n  b  5 9 , 8 0 / q  C A y n a e B .  

O c o S e H H o  H H 3 K H S  n p o u e H T  n p H B H T b i x  a e r e f t .  n p o H c x o a s i w H X  H 3  c p e a H  c  a o K a s a H H b i M  K O H i a K T O M  c  T y S e p -  

K y jie s H b iM  O o J i b i i U M  ( T O J i b K O  2 4 , 3 0 / o ) ,  H a B , a e H  c p e a n  6 o j i b H b i x  K o C T H O - c y c r a B H b i M  T y O e p K y j i e a o M .

n o K a s a H o ,  M TO  n p H B H B K H  C H H J K a i o T  3 a 6 o a e B a e M O C T b  T y 6 e p K y a e 3 0 M ,  a  T e M e n a e  T y 6 e p K y j i e 3 H o r o  n p o -  

u e c c a  y  a e r e f l  n p e n s a p H T e a b H o  n p H B H T b ! x  O b i B a e i  3 n a » ! H T e a b H o  O o j i e e  a e r K o e ,  a e M  y  H e n p H B H T b i x  A e i e f t .  

C p e f lH  . a c T e S  n p H B H T b i x  H H T p a A e p M a j i b H O ,  H a f i A C H  t o j i k o  o a h h  c a y a a S  T y O e p K y j i e s H o r o  M e H H H r o s H i i e  
(J)ajiHTa.

CpeaH 6o.nbHbix, ho HenpHBHTbix aereB lio/j KBaaH(t)KHHpy[OTCH CKopee Aaa npeBeHTopHa, aeM ona 
caHaropHH. CpeaH npHBHTwa aerefl ao 42o/„ cayiaeB HanpaBaHaHCb b  caHaTopHfl ToabKO H 3-3a Oyaio 
6 hi HeHopMaabHofl KaprHHbi aeroMHbix raaiocoB.

C ueabK) noBbimeHHH 3(J)<t)eKTHBH0CTH 3HTepaabHbix npOTHBory6epKyae3Hbix h p h b h b o k  Heo6xoaHMO 
y aeteB c yracuieB nocTBaKUHHanHOHHofl aaaepPHefl npoH3BoaHTb aonoaHHTeabHbie BHyrpHKOJKHbie 
npHBHBKH.

A. K r z y s z k o w s k a

TU BERCU LO SIS AMONG B.C.G. VACCINATED CHILDREN 

S u  m  m  a  r  y

Two th o u sa n d  s ix  h u n d re d  an d  fo r ty  tu b e rcu lo u s  c h lld re n  in  five  b ig  sa n a to ria  w ere  
examined. Of th e se  98 w e re  y acc in a ted  w ith  BCG o ra lly  (one ch ild  bein g  re -v a cc in a ted  in tra -  
cutaneously), an d  230 c h ild re n  y ac c in a te d  in tra c u ta n e o u s ly ; th is  m ak es th e  ra tio  of ab o u t 1:10. 
The m ajo rity  o f th e  c h lld re n  y a cc in a ted  o ra lly  deye lo p ed  tu b e rcu lo sis  in  th e  second o r  th ird  
year of «ge, i. e. In th e  p e r io d  w h en  p o st-y acc in a tio n  a lle rg y  m ig h t hay e  d isappeared .

In 62.2 p e r  c e n t o f  th e  c h lld re n  y acc in a ted  o ra lly , c o n ta c t w ith  tu b ercu lo sis  w as p royed , 
in 37.8 p e r  c e n t ex p o su re  to  tu b e rcu lo u s  in fec tio n  w as n o t d e tec ted . A m ong th e  c h ild re n  
yaccinated in tra c u ta n e o u s ly , 34.8 p e r  c e n t w e re  exposed  to  tu b e rcu lo u s  in fec tion . w h ile  in  th e  
remaining 65.2 p e r  c e n t th e  ex p o su re  w as n o t p royed . O f those  no n -y acc in a ted , 40.2 p e r  c e n t 
were exposed to  tu b e rc u lo u s  In fec tio n ; In  59.8 p e r  cen t, th e  co n tac t w as n o t p royed . A n 
exceptionally Iow  p e rc e n ta g e  o f tu b e rc u lo u s  c h ild re n  (24.3 p e r  cent) w ith  p ro y ed  c o n tac t w as 
found am ong cases o f bonę an d  jo in t  tubercu losis .

The in y estig a tio n s show ed  th a t  BCG y acc in a tio n  d ecreases th e  inc id en ce  o f tub ercu lo sis , 
and th a t th e  co u rse  o f d isease  In th e  y acc in a ted  c h ild re n  Is m o rę  b en ig n  th a n  in  th e  n o n -
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v acc in a ted  ones. T h e re  w as o n ly  one  case  o f tu b e rc u lo u s  en cep h a lo m en in g itis  am ong vaccl- 
n a te d  eh ild ren . E le v en  p e r  c e n t o f  th e  n o n -v acc in a ted  c h ild re n  w e re  r a th e r  preventorlum  
cases, an d  sh o u ld  n o t re m a in  in  th e  sa n a to ria . A m ong th e  y a c c in a te d  ch ild ren , as many 
as 44.2 p e r  c e n t w e re  a d m itte d  to  th e  sa n a to ria  b ecau se  o f a lleg ed  ab n o rm a l radiological 
a p p e a ra n c e  o f th e  h i la r  s tru c tu re s . ^

In  o rd e r  to  r ise  th e  e ffica c ity  o f BC G  o ra ł y acc in a tio n  ł t  is n ecessa ry  to  reyaccinate  the 
c h ild re n  w h e n e y e r  p o st-y acc in a tlo n  a lle g ry  d isa p p earts .

Otrzym ano dn. 15.XII.1953 r. 
A dres: W arszawa, ul. P łocka 26.



Zbigniew Dobrzyński

PRZYPADEK ODMY SAMORODNEJ WYDECHOWEJ 
Z ROZEDMĄ OBTURACYJNĄ PŁUCA

z  P aństw ow ego Sanatorium  Przeciw gruźliczego w  Tuszynku  
Dyrektor: dr S t. P izło

Przypadek dotyczy odmy samorodnej wydechowej z podwójnym wen­
tylem oskrzelowym i opłucnym i rozedmą obturacyjną płuca. Przy­
padek ten jest interesujący ze względu na mechanizm powstania odmy 
samorodnej, który dało się z dużym prawdopodobieństwem ustalić na 
podstawie charakterystycznych objawów.

Chory W. L., la t 20, górnik, przybył do sanatorium  dn. 10.7.1952. Rozpoznanie: 
Tuberculosis fib ro -caseoso -cavernosa  p u lm o n is  d e x tr i  e t in fi ltra t iv a  partia supe-  
Tioris p u lm o n is  sin is tr i. P n eu m o p erito n eu m . Ich tyo s is  cu tis. Susp ic io  bronchectasis  
lobi in fe r io r is  p u lm o n is  d ex tr i. Podaje, że  do r. 1951 był zdrów. W styczniu 1951 r. 
zachorował na zapalenie płuc i został w tedy skierow any do szpitala w  Katowicach, 
gdzie stw ierdzono zm iany gruźiicze w  praw ym  płucu. W szpitalu przebyw ał przez 
4 tygodnie, otrzym ał 20 w strzyknięć dożylnych przetworu w apnia i  został w ypisany  
ze znaczną poprawą. Po w yjściu  ze szpitala pracow ał nadal jako górnik pod ziem ią. 
Dn. 2.7.1951 został skierow any do sanatorium  w  Sokołow sku, gdzie przebyw ał do 
15 9.1951. Tam w ytw orzono odm ę otrzew ną, którą następnie dopełniano w  Po­
radni Przeciw gruźliczej aż do chw ili obecnej. Po pow rocie z sanatorium  pracow ał 
nadal jako górnik pod ziem ią bez przerw y aż do chw ili skierow ania do sanatorium  
w Tuszynku. Obecnie uskarża się na bóle w  k latce piersiow ej, silny kaszel, w y ­
krztusza do 300 m l/dobę, gorączkuje do 380C, łatw o się m ęczy, zw łaszcza podczas- 
wysiłku, odczuwa duszność w ysiłkow ą, mS łaknien ie upośledzone, stolce rozw olnio­
no 3 razy na dzień.

Badanie przedm iotow e dn. 11.7.1952: budowa w ątła, stan ogólny znacznie upośle­
dzony, odżyw ienie złe, w aga — 39 kg, w zrost — 156 cm, tem peratura cia ła  — 37,8Qi 
Skóra blada, na tu łow iu  i kończynach pokryta łuskam i zrogow aciałego naskói^a  
barwy szarej, n ieznacznie łuszczącego się (i^ybia łuska). Tkanka podskórna tłusz­
czowa — nikła, m ięśn ie — m iernie rozw inięte, śluzów ki — blade. W ęzły chłonne 
obwodowe — niem acalne. K rtań i gardło bez odchyleń od stanu praw idłow ego. K lat­
ka piersiow a m iernie w ysklepiona, krótka, sym etryczna, praw idłow o ruchoma, kąt 
międzyżebrowy — zbliżony do prostego. D rżenie głosow e po obu stronach k latki 
piersiowej jednakow e. Odgłos opukow y na całej przestrzeni przylegania płuc do 
ścian k latk i p iersiow ej — jaw ny. D olne granice płuc na w ysokości 10. żebra od ty­
łu — bardzo słabo ruchom e. O słuchowo po stronie lew ej od tyłu  pow yżej grzebie­
nia łopatki i od przodu pod obojczykiem  i w  dole podobojęzykow ym  — szm er pę­
cherzykowy zaostrzony z przedłużonym  w ydechem  i pojedynczym i rzężeniam i drob- 
nobańkowym i po kaszlu. Po stronie prawej od ty łu  pow yżej grzebienia łopatki 
i w okolicy podgrzebieniowej oraz od przodu w  okolicy podobojczykowej — szm er
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oddechowy pęcherzykow y zaostrzony z przedłużonym  w ydechem  i nielicznym i rzę­
żeniam i drobnobańkow ym i po kaszlu; w  okolicy podłopatkowej oraz na wysokości 
III i IV m iędzyżebrza od przodu — szm er oddechow y zaostrzony z  licznym i rzęże­
niam i drobno- i średniobańkow ym i w ilgotnym i oraz z pojedynczym i św istam i i fur- 
czeniam i. Granice serca — praw idłow e, czynność — m iarowa, tony — czyste, 
dźw ięczne, tętno 72/min., ciśn ien ie tętn icze krw i — 100/70 m m  Hg. Ze strony innych 
narządów nie stw ierdzono odchyleń od stanu praw idłow ego.

Badania dodatkow e: OB —  43/65, w  p lw ocin ie prątki kw asoopom e — obecne, 
pojem ność życiow a -— 2 300 ml; badanie m oczu odchyleń od stanu prawidłowego 
nie w ykazuje; badanie krw i: Hb — 62%, czerw, krw inek 4 420 000, w skaźnik  Hb — 
0,57; białych  krw inek — 17 750, w  tym  pałeczkow atych — 13»/o, segm entow anych — 
56%, kw asochłonnych — 2%, zasadochłonnych — l^/o, lim focytów  — 25%, monocy- 
tów  — 3%; nieznaczna oligochrom ia.

Badanie radiologiczne k latk i p iersiow ej w ykazało: górne praw e pole pokryte licz­
nym i cieniam i p lam istym i słabo w ysyconym i i słabo odgraniczonym i, m iejscam i zle­
w ającym i się z sobą i łączącym i się z górnym  biegunem  w nęki. Wśród nich nad oboj­
czyk iem  2 przejaśnienia w ielkości w iśn i, bez otoczki. W polu środkow ym  cień  Unij­
ny, przebiegający od w n ęk i ukośnie ku dołow i do bocznej ściany k la tk i piersiowej. 
Od dolnego bieguna w nęki ku dołow i dochodzą do przepony i rozchodzą się liczne 
cien ie  p lam iste i sm ugow ate średnio w ysycone i  n ieostro odgraniczone. Skupienie 
tych  cieni rzednie w achlarzow ato ku obw odow i, n ie  przekraczając lin ii środkowo 
obojczykow ej. W śród tych  cien i tuż przy w nęce na w ysokości trzeciego międzyże­
brza od przodu — przejaśnienie w ielkości w iśn i ze słabo zaznaczoną otoczką. Po 
stronie lew ej w  szczycie rozrzucone c ien ie  p lam iste zlew ające się z sobą. W miej­
scu skrzyżow ania p ierw szego żebra z obojczykiem  — cień  p lam isty  w ielkości mo­
n ety  10-groszowej, w  I i  II m iędzyżebrzu — dw a cienie plam iste w ielkości ziarna 
grochu. W szystkie te  cien ie są słabo w ysycone i n ieostro odgraniczone. Cień serca 
wraz z  cien iem  tchaw icy przem ieszczony w  całości około 2 cm  ku stronie prawej. 
Przepona p>o obu stronach uniesiona odm ą otrzew ną do V m iędzyżebrza od przodu 
w  lin ii środkowej obojczykow ej, po stronie praw ej —  nieruchom a, po stronie le­
w ej — słabo ruchom a. K ąt przeponow y żebrow y po stronie praw ej — zacieniony, 
po stronie lew ej — w olny.

Przebieg leczenia: od dn. 10.8. do 23.8.1952 r. leczenie klim atyczno-spoczynkowe. 
Zaniechano dopełniania odm y otrzew nej. Po pierw szym  tygodniu — ciepłota ciała 
praw idłow a, tętno — 60/min., przybytek na w adze — 1 kg, poprawa łaknienia i sa­
mopoczucia. Od dn. 25.8. do 27.10.1952 r. kuracja hydrazydem  kw asu  izonikotynowego 
w  daw ce dziennej 5 m g/kg w agi, łącznie 308 tabletek, 50 mg przez 64 dni. Po ku­
racji HK IN stan ogólny chorego znacznie się popraw ił, chory nie kaszle, nie wy­
krztusza, w aga —  54 kg (-ł-14 kg), sto lce — praw idłow e, OB — 19/37, w  plwocinie 
obecności prątków  kw asoopornych n ie  stw ierdza się. B adaniem  fizycznym  klatki 
piersiow ej n ie  stw ierdza się odchyleń  od stanu praw idłow ego.

D nia 6.11.1952 badanie radiologiczne w ykazało: w  całym  praw ym  płucu — rozrzu­
cone cienie sm ugow ate na ogół dobrze w ysycone, skupiające się najgęściej przy gór­
nym  i  dolnym  biegunie w nęki. Pod lew ym  obojczykiem  — cień  okrągły wielko.ści 
m onety jednozłotow ej, słabo w ysycony, dość w yraźnie odgraniczony, z przejaśnie- 
ruem w ielkości m ałej w iśn i. Przepona prawa —  słabo ruchoma, kąt przeponowo- 
żebrowy — zacieniony, przepona lew a — dobrze ruchom a, kąt przeponowo-żebro- 
■wy .—■ w olny. Sródpiersie przem ieszczone w całości ku stronie prawej.

Dn. 17.9.1952 r. w ytw orzono odm ę opłucną lew ostronną: od — 14 do —2 (250), 
od —12 do —2. Dn. 18.11.1952 r. dopełnienie: od —20 do —6 (250), od —20 do —3.
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Dnia 20.11.1952 r. prześw ietlenie: płuco lew e na całej przestrzeni odprężone odmą. 
Grubość płaszcza odm ow ego n ie  przekracza 3 cm; obecności zrostów  opłucnych  
nie stwierdza się .'O dm ę dopełniono: od — 16 do —2 (300), od — 12 do —2.

Dnia 21.XI.52 godz. 21.00 silna duszność, usunięto część gazu z opłucnej: od —17 
do +10 (— 1000), od —7 do —3. D nia 22.XI.52 o  godzinie 6 pow tórnie usunięto część 
gazu: od —20 do -+10 (— 1000), od — 12 do —2, to sam o powtórzono o  godzinie 9: od 
—16 do + 18  (— 1400), od —20 do —2).

Prześw ietlenie: płuco lew e na  całej przestrzeni odprężone odm ą. Grubość płaszcza 
odmowego n ie  przekracza 4 cm. Znaczne przem ieszczenie śródpiersia ku stronie 
prawej. O becność zrostów  opłucnych n ie  stw ierdza się. W ykonano w ziernikow a­
nie opłucnej celem  ew entualnego przepalenia zrostów  m ogących pow odować utrzy­
mywanie się przedziuraw ienia opłucnej. W ziernikow aniem  opłucnej (dr Z. Do­
brzyński, dr L . G rabow ski)  stwierdzono: płuco na całej przestrzeni oddzielone od 
ściany k latk i piersiow ej w ąską w arstw ą pow ietrza, n ie zapada się bardziej mimo 
znacznego dopłjrwu pow ietrza, jakie zazw yczaj tow arzyszy nakłuciu klatk i pier­
siowej trójgrańcem . N ie stw ierdza się obecności żadnych zrostów  opłucnych. 
Opłucna trzew na i ścienna — przekrw ione. Pod opłucną trzew ną w idoczne poje- 
dyńcze pęcherze rozedm ow e w ielkości od ziarna grochu do ziarna bobu. Podczas 
wdechu płuco nieznacznie zapada się, podczas w ydechu — niezacznie rozpręża się. 
Należy przypuszczać, że sam odopełnianie odm y w ystępuje skutkiem  pęknięcia jedne­
go z pęcherzy rozedm ow ych. Uszkodzonego m iejsca na opłucnej n ie znaleziono. Po 
wziernikowaniu podczas układania chorego na boku lew ym  całkow icie wypuszczono 
przez rurkę trójgrańca pow ietrze z opłucnej. Kontrolne prześw ietlenie nie wykazało 
obecności pow ietrza w  przestrzeni opłucnej.

Dnia 23.XI.52 stan chorego dobry, ciepłota praw idłow a, tętno 60/m in; duszności 
nie ma. S tan  taki utrzym uje się do dn. 29.XI. Tegoż dnia o godz. 23 nastąpiła po­
nownie silna duszność. N akłuto opłucną: od — 12 do + 5  (— 1500), od — 18 do ±  0).

Dnia 1.XII.52 o godzinie 6. silna duszność zm usza do ponow nego nakłucia opłuc­
nej: od — 18 do -t-10 (— 1500), od —22 do — 1. W  ciągu dnia stan dobry, ciepłota d a ła  
prawidłowa, tętno — 60/m in., liczba oddechów  — 18/min., chory n ie  odczuwa dusz­
ności.

P rześw ietleniem  stw ierdzono po stronie lew ej, że płuco m iejscam i jest odprężone 
odmą, m iejscam i przylega do śd a n y  klatk i piersiow ej, śródpiersie znaczrue prze­
mieszczone ku stronie praw ej, w  kącie przeponow ożebrowym  lew ym  — nieco płynu.
0  godzinie 23 — silna duszność, sinica, gw ałtow ny kaszel zaw sze po wydechu, 
wdech — krótki, w ydech — długi i utrudniony, tętno 124/min., częstość oddechów —  
32/min. U sunięcie części gazu z opłucnej: od — 18 do +12, przy kaszlu +30. Po od­
puszczeniu w  ciągu 30 m inut 8000 m l powietrza, ig łę  odm ową połączono na stałe 
z syfonem, dano chorem u tlen  w  ilości 8 litrów  na m inutę, w strzyknięto podskórnie 
0,02 pantoponu +  0,0005 atropiny. D nia 2.XII.52 o godzinie 4. sam odopełnianie i ka­
szel ustały, ig łę  odm ow ą usunięto, tlen  stosuje się nadał z przerwami. Stan chore­
go — dobry, tętno — 72/min., częstość oddechów  — 20/m in., ciepłota ciała praw i­
dłowa, chory n ie  odczuwa duszności. W następnych dniach nadal utrzym uje się  
stan dobry. Samodo<pełnianie już się w ięcej n ie powtórzyło. Częsta kontrola radio­
logiczna n ie  w ykazyw ała obecności pow ietrza w  przestrzeni opłucnej.

Dnia 18.XII.52 w ykonano w ziernikow anie oskrzeli (dr H. K olbow ). Stwierdzono: 
tchawica bez zmian, w  głów nym  oskrzelu praw ym  śluzówka nieznacznie obrzęknięta
1 przekrwiona w  pobliżu ujścia do płata górnego. Poza tym  drzew o oskrzelow e n ie  
wykazuje odchyleń  od stanu praw idłow ego. U jścia do oskrzeli odcinkow ych — 
drożne.
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O m ó w i e n i e .  W oparciu o szereg objawów stwierdzonych w czasie 
odmy samorodnej można z dużym prawdopodobieństwem ustalić me­
chanizm jej powstania.

Rozedma całego płuca lewego, stwierdzona radiologicznie oraz w czasie 
wziernikowania opłucnej upoważnia do przyjęcia obecności wentyla 
oskrzelowego, zamykającego oskrzele główne lewe przy wydechu. Wynik 
bronchoskopii świadczy o tym, że wentyl ten był przejściowy, gdyż nie 
był spowodowany zmianami w ścianie oskrzela. Mógł to być czop śluzo­
wy. Za tym przemawia także występowanie samodopełnień w dużych 
odstępach czasu i w połączeniu z napadowym kaszłem o charakterze 
oskrzełowym. W czasie największego nasilenia się objawów odmy samo­
rodnej (1.XII.52) stwierdzono bardzo silną duszność i sinicę, które świad­
czą o znacznych zaburzeniach w wentylacji płuc i które szybko cofnęły 
się po daniu choremu tlenu. Analizując szczegółowo poszczegółne fazy 
oddychania, przyjmujemy za najbardziej prawdopodobną następującą 
interpretację:

1. Podczas kaszlu (ryc. 1) występowało fizjologiczne, gwałtowne zwę­
żenie się klatki piersiowej, kurczenie się oskrzeli oraz zamknięcie głośni. 
Powietrze z płuca prawego było gwałtownie wypychane i nie mogąc wy­
dostać się na zewnątrz, zostawało wtłaczane do płuca lewego. Lewe płuco, 
rozedmowe, nie kurczyło się podczas kaszlu. Ciśnienie wewnątrzpłucne 
w płucu lewym wskutek wzrostu ciśnienia w przestrzeni opłucnej w cza­
sie kaszlu do -j-30 oraz wskutek wtłaczania się powietrza z płuca pra­
wego — znacznie wzrastało, zwiększała się rozedma płuca lewego, otwie­
rał się wentyl opłucnej i następowało samodopełnienie się odmy.

2. Po kaszlu następował gwałtowny i krótki wdech (ryc. 2). Podczas 
wdechu rozszerzały się fizjołogicznie klatka piersiowa i oskrzela. Po­
wietrze wchodziło do płuca prawego oraz częściowo do płuca lewego 
tylko w takiej ilości, na ile pozwalał wentyl oskrzelowy i ciśnienie we­
wnątrzpłucne. Płuco lewe z powodu rozedmy nie podążało z rozpręża­
niem się za rozszerzającą się kłatką piersiową i ciśnienie w jamie opłuc­
nej spadło do —18. Wskutek wyłączenia lewego płuca z oddychania, 
przemieszczenia śródpiersia w stronę prawą i zmniejszenia pojemności 
prawego płuca — wdech był bardzo krótki i gwałtowny. Nastąpiło znacz­
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ne zmniejszenie pojemności życiowej płuc, wystąpiła silna duszność i si­
nica. W czasie wdechu zamykał się wentyl opłucnej, za czym przemawia 
zauważone w czasie wziernikowania opłucnej zapadanie się płuca pod­
czas wdechu oraz obniżanie się ciśnienia w jamie opłucnej podczas wde­
chu do —18. Na podstawie zauważonego wdechowego zapadania się płuca 
można by przyjąć, że powietrze w czasie wdechu mogło przechodzić 
z płuca lewego do prawego wskutek przeważania śródpłucnego ciśnienia 
płuca lewego w stosunku do płuca prawego wobec częściowo udrożnione­
go oskrzela. To tłumaczyłoby bardziej ostre objawy niedotlenienia w dniu
l.XII oraz ich szybkie cofnięcie się.

3. Po krótkim wdechu następował 
długi i bardzo utrudniony wydech 
(ryc. 3). Podczas wydechu następo­
wało fizjologiczne zwężenie się klatki 
piersiowej i oskrzeli oraz zamykał 
się wentyl w lewym oskrzelu głów­
nym. Płuco lewe nie kurczyło się 
w ślad za zwężającą się klatką pier­
siową, a ciśnienie w jamie opłucnej 
podnosiło się do +12. Skutkiem pod­
niesienia się ciśnienia opłucnego 
i zamknięcia lewego oskrzela głów­
nego — wzrastało ciśnienie śród- 
płucne i otwierał się wentyl opłuc­
ny, następowało samodopełnienie 
odmy. Przedłużony wydech wobec
zamkniętego oskrzela kończył się kaszlem i znów mechanizm powta­
rzał się od początku.  ̂ . . . . .

Pómyślne zejście tego przypadku należy zawdzięczać cofnięciu się obja­
wów niedotlenienia po daniu choremu tlenu i zniesieniu odruchów kaszlo­
wych po daniu pantoponu, głównie zaś temu, że wentyl w oskrzelu lewym 
był tylko przejściowy. Płuco rozedmowe ułatwiło szybkie sklejenie się 
listków opłucnej bez dalszych interwencji. Gdyby wentyl w oskrzelu le­
wym okazał się wentylem trwałym, spowodowanym przez ziarninę lub 
inne zmiany w ścianie oskrzela, należałoby wykonać bronchoskopię jak 
najwcześniej celem usunięcia wentyla, którego pozostawienie groziła 
utrwaleniem się mechanizmu odmy samorodnej z powstawaniem prze­
wlekłej przetoki płucno-opłucnowej. W naszym przypadku, korzystając 
z szybkiego i całkowitego cofnięcia się objawów odmy, mogliśmy z bron- 
choskopią czekać.

Opis tego przypadku podaję z uwagi na rzadkość występowania odmy 
samorodnej, spowodowanej tego rodzaju mechanizmem.

3. J l o Ó MC H H b C K H

CJiyHAH CnOHTAHHOrO 3KCnHPAUHOHHOrO nHEB.MOTOPAKCA C OBTyPAUHOHHOR
3MOH3E.MOn

C o A e p ^ c a H H e
Abtop npHBOAHT H H H T e p n p c T H p y e T  cjiy iafi cnoHTaHHoro SKcnHpauHOHHoro riH eBM OTopanca c  oÓTypauHOH 

Hoft SM(f)H3eMoii JierKoro h  .UBOftHbiM 3KcnHpauH0HHbiM BCHTHJieM: 6pOHXHa;ibHbiM H n j i e a p a j i b H b i M .  H cxoa  
CjiaronpHHTHbifi.
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z. D o b r z y ń s k i

SPONTA NEOUS TEN SIO N  PN EU M O TH O RA K  ASSOCIATED W ITH OBTURATIYE 
EM PHYSEM A O F TH E LUNG:

R E PO R T  O F A CASE.

S u  m  m  a r  y

A case Ol sp o n ta n eo u s ten s io n  p n e u m o th o ra x  fo llow ed  b y  o b tu ra tiv e  em p h y sem a of th e  lung 
i s  re p o rte d  an d  disscussed . B ro n ch ia l ch eck  v a lv e  as w ell as a p ie u ra l o n e  w e re  found. The 
f in a ł ou tcom e of th e  case  w as fav o u ra b le .

Otrzymano; dnia 23.11.1953 r.
Adres; Sanatorium  Przeciw gruźlicze Tuszynek k. Łodzi.
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I. PRZEGLĄD CZASOPISM FTYZJATRYCZNYCH

BEITRAGE ZUR k l i n i k  d e r  TUBERKUŁOSE, 1954, 111, 3.

A n g u l o - O r t e g a  A.  TJber das Y erh a lten  der Serurapro te ine bei gesunden  u n d  
bei tu b erku ló sen  M eersch w ein ch en  ohne u n d  nach  R im ifo n b eh a n d lu n g . H o f  m  a n n  
H. E rgebnisse  der ch e m o th era p eu tisch en  K a u ern en ta m p o n a d e  (V ersuch  e iner K a -  
uernenplom bierung  m it  P erlon). K r e i s e l  H.  E rfa h ru n g en  w d h ren d  eines e in ja h ri-  
gen S tu d ie n a u fe n th a lte s  an a m erika n isch en  T u b erku lo sek ra n k en h d u se rn  u n d  F u r-  
sorgstellen. B r u c k s c h e n  E. W eitere  E r fa h ru n g en  zu r  T u b erku lo seb eh a n d lu n g  
m it N ierenb lockade. B o l t  W. E m p h y se m  (H d m o d yn a m ik)  L i  e n  e r  A.  Beitrag- 
zur IN H -T h era p ie  u n d  d ereń  N e b en w irku n g .  F r a n k  K.  U ber R e tra k tio n scy s te n  im  
A u she ilungsstad ium  der P rim d rtu b erku lo se . S c h w a b e  H.  D ie T u b erku lo se  d e r  
W irbelsdule u n d  ih re  F riihdiagnose.

REVUE DE LA TUBERCULOSE, 1954, 18, 1 — 2

G e r n e z - R i e u x  C h., G e r V o i  s  M., B e e  r e n  s H., F  o u r  n  i  e  sn P. 
R isu lta ts  du  tra ite m e n t de la tubercu lo se  p u lm o n a ire  u lcero -casćeuse par l‘association  
strep tom ycine , ison iazide e t acide p a ra -a m in o -sa licy liq u e  a d m in is tr i  p en d a n t au  
m oins s ix  m 6is. M. e t  M -m e S o r  r e 1, G e r  a r  d  -  M a r c h a n t, G a l  1 a n d , G i  r e t. 
Tuberculose o s teo -ar ticu la ire  e t I. N. EL p u r  ou associe (D‘apres 555 cas tra ite  daiis 
les sa n a to r iu m  specialises). W a r  n e r y, D u m  o n  G., B  r i n, V  o i  s i n  R., 
C h a n a s. A n tib io tią u es  e t h ya lu ron idase  associds en  aerosals dans le tra ite m e n t des  
lesions de tubercu lo se  'p u lm o n a ire  (V in g t m o is d ’essais). A v e r o u s  J., C a s a l s .  
L im ites a c tuelles  des an tib io tiąues. C h a d o u ' r n e  P., D u c h e t - S u c h a u x  
L., l o a n n o u  J., P i n e l l i  A.  M odifica tions endosccp iąues des bronches au  
cours d u  tra ite m e n t ch irurg ica l de la tubercu lo se  p u lm o n a ire  de la fertim e. M a r  m e t  
A., J a u b e r t d e B e a u j e u  M. ,  P i a n e  J., M i c h e m b l e M , ,  
P e t i t  M. T u b ercu lo m es e t resec tion  segm en ta ire . K o u r i ł s k y  R. D e -  
c r o i x  G. B tude su r  le tra n s fe r t de l’allergie tubercu lin ią u e . C om m unica tions:  
A r m a n d - D e l i l l e  P.  In fe c tio n  tu b ercu leu se  caracterisee p ar u n e  granulie  
froide e t se m a n ife s ta n t a nouueau , tro is ans p lu s tard , par u n e  o s teo -a r th r ite  fis tu -  
lisee. J a c o b P . ,  C a r t i e r R . ,  T r e p s P .  Q uelques recherches ten d a n t 
a preciser la cause e t la n a tu rę  des im ages bu lla ires obseruees au cours la regres-  
sion th e ra p eu tią u e  de  tubercu lo ses nodu la ires d iffu ses . R i s t N., B o u e r F.,. 
S a y i a r d  M., H a m o n  V. S u r  le m odę d ‘action  d ‘u n e  su lfo n e  d isubstituee , th y -  
molee a t argen tiąue . D u r o u x  A.,  J a r n i u A.,  A  z o r i n D. L es fo rm es  graues de la 
prim o-in fec tion  tuber^^-uleuse du  je u n e  adulte . J o l y  H., V i  I l e  m i n  J. L es tho- 
racoplasties avec p lom bages a d em eu re  (E tude de 151 obseruations). S o r E  C h„
T r o c m e Y. T ra ite m e n t des p leurdsies s iro -fib r in e u se s  tubercu leuses par l’A C TH .

TUBERCLE 1954, 35, 4

B r i e g e r  E., G l a u e r t  A.  T h e  D em o n stra tio n  o f T u b erc le  B acilli iw 
U ltrathin  S ec tions o f In fe c te d  T issues by  E lec tron  M icroscopy. J o n e s  S., Moun~‘ 
tain C lim a te in  T ubercu losis T rea tm en t. D a v i d  P.  A r tific ia l P n eum operitoneum .
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AM ERICAN REYIEW OF TUBERCUŁOSIS 1954, 69, 4

M a c k  a n  e s  s  G., S  m  i  t  h  N., W e l l s  A.  T h e  G ro w th  o f In tra ce llu la r  
T u b erc le  B acilli in  R ela tio n  to  T h e ir  Virulen.ce. M a c k a n e s s  G. T h e  G ro w th  o f 
T ubere le  B acilli in  M onocy tes fro m  N o rm a l and  Y a cc in a ted  R abb its . S m i t h  D., 
H a r r e l l W . ,  R a n d a l l  H.  C orrela tion  o f B iologie P roperties o f S tra ins  
o f M yco b a cteriu m  w i th  T h e ir  In fra re d  S p ec tru m s. I II . D iffe re n tia tio n  o f B ovine  
and  H u m a ń  Y a r ie tie s  o f M. T ubercu lo sis  b y  M eans o f T h e ir  In fra re d  Spec trum s. 
B i r k h s u g  K.  T h e  E ffe c t o f C ortisone on BC G  In fec tio n  in  th e  G uinea  Pig. 
S c h a f f e l d H . ,  G a r t h w a i t e  B. ,  A m b e r s o n J .  Y io m y c in  Therapy  
in  H u m a ń  T ubercu losis. A d c o c k  J., D a v e y  W. ,  H a l e y  R ,  R e e s  R., 
M e i e r  W. T h e  Use o f Y io m y c in  in  P a tien ts  w i th  P u lm o n a ry  Tubercu losis. B r e- 
w  e r L,., H a r  r i  s o n  H., S m i t h  R.,  B a i  A.  In d ica tions fo r  Segm en ta l 
R esection  in  P u lm o n a ry  Tubercu losis. N e w e l l  R. ,  C h a m b e r l a i n  W., 
R i g l e r  L. D escrip tive  C lassifica tion  o f P u lm o n a ry  Shadow s. A  R ene la tion  of 
U n relia b ility  in  th e  R oen tgenograph ic  D iagnosis o f T ubercu losis. S e i b  e r t F., 
D u F o u r  E. C om parison  B e tw ee n  th e  In te rn a tio n a l S ta n d a rd  T ubercu lin s , PPD -S  
and  O ld T u b ercu lin . B e n s o n  L., G o d d a r d J .  C om parison o f P lasm a Y iscosity  
and  E ry th ro cy te  S ed im e n ta tio n  R a tes in  P u lm o n a ry  T ubercu losis. P  a t n o d e R., 
W r i n k l e C . ,  B e a s l e y C .  E ua lua tion  o f th e  O x id a tio n -R ed u c tio n  Dye 
T es t fo r  th e  D ete rm in a tio n  o f Y iru le n ce  o f M ycobacteria  in  Y itro . C a b e l l i  V., 
E l l i o t  W., E l r o y  R. G ro w th  S tu d ie s  on C hrom ogenie A c id -F a st B acilli, w ith  
P articu la r E m phasis  on T h e ir  O xyg en  R eą u irem en ts . Case R eports:  D o w e l l  Ch.  
D estru c tiv e  P r im a ry  T ubercu lo sis  o f th e  F aucial Tonsil. L a t t i m e r  J., C o l m o -  
re H.,  S a n g e r G., R o b e r t s o n  D., L  e 1 1 a n F. T ransm ission  o f Ge- 
n ita l T ubercu lo sis fro m  H usband  to  W ife  v ia  th e  Sem en . L e e  J., K i r b y  ^i. 
A c u te  B en ig n  H istop lasm osis. E ditoria l:  L  o n  g E. T h e  F ift ie th  A n n iv e rsa ry  of the 
N ational Tuberculosis A ssociation.

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

ANATOMIA PATOLOGICZNA, BAKTERIOLOGIA,
B I O C H E M 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

CROFTON J.: W p ływ  sko ja rzo n e j ch em o terap ii na  zapobieganie  lekoopor- 
ności w  g ru źlicy  p łuc. (The effect of com bined chem otherapy in preventing 
drug resistance in pulm onary tuberculosis). B uil. Intern. U nion against Tu­

berculosis, 1953, 3— 4, 268—291.

W leczeniu gruźlicy płuc skojarzonym i lekam i w ażną rzeczą jest oznaczenie w każ­
dym  przypadku na początku leczenia w rażliw ości prątków  gruźlicy na wszystlae 
zastosow ano substancje cheimoterapeutyczne.

U w aża sią, że  każdy stw ierdzony przypadek w iększej oporności niż oporność 
szczepu kontrolnego H stRy m oże m ieć znaczenie kliniczne. Przypadki takie powinny 
być w yłączone z badań.

T esty w rażliw ości na P A S  w ykazują nieregułarność, prawdopodobnie z powodu 
heterogennego charakteru oporności populacji bakteryjnej. Pow inny być badane 
3 oddzielne próbki i, jeżeli w  każdym  badaniu stwierdza się ten sam stopień opor­
ności, przypadek pow inien być w yłączony z badań.



Nr 8 P IŚ M IE N N IC T W O 587

Prawdopodobnie każdy sposób skojarzonej chem oterapii przy użyciu streptom y­
cyny lub izoniazydu jest bardzo skuteczny klinicznie, jeżeli n ie pojaw iają się prątki 
oporne, dlatego trudno jest w ykazać różnice m iędzy nim i. Autor przedstawia w y­
niki zapobiegania oporności na streptom ycynę przez zastosow anie PASu, izoniazydu, 
terramycyny, tiosem ikarbazonów  i su lfonów  oraz zapobiegania izoniazydooopor- 
nosci przez stosow anie streptom ycyny.

PAS stosow any codziennie w yraźnie zapobiega pow staw aniu  streptom ycynoopor- 
ności, z w yjątkiem  m ałych daw ek PA Su przy rów noczesnym  stosowaniu strepto- 
mycy codziennie lub dwa razy w  tygodniu. D aw ka 20 g P A Su jest skuteczniejsza 
niż 5 lub 10 g.

Na ix;dstaw ie w stępnych badań m ożna przypuszczać, że terram ycyna w  dużych 
dawkach jest też skuteczna w  zapobieganiu streptom ycynooporności.

Tiosem ikarbazony i sulfony, chociaż mogą w yw ierać pew ne działanie, są zbyt 
toksyczne. W ystępow anie izoniazydooporności jest w yraźnie zm niejszone przy co­
dziennym, dwa razy, a naw et raz w  tygodniu stosow aniu streptom ycyny.

M. B uraczew ska

FPffiERKSEN E.: B adania  dośw iadcza lne nad  sko ja rzo n ą  chem oterap ią  w  gru ­
źlicy . (E xperim ental studies on combined chem otherapy of tuberculosis). Buli. 
Intern. U nion against Tuberculosis, 1953, 3— 4, 354— 382.

W pracy poruszane są następujące zagadnienia; 1) przeciw  bakteryjne działanie 
skojarzonych substancji, 2) rozwój szczepów  opornych; 3) zm ienność rozmieszczenia 
skojarzonych leków  i szybkość w ydalania; 4) zm niejszenie toksyczności substancji 
tuberkulcistatycznych przez ich skojarzenie; 5) w ybór tubehkulostatyków  do skoja­
rzenia.

Ad. 1. Różny jest m echanizm  działania substancji przeciwprątkow ych, stosując 
zaś leczenie skojarzone atakuje się m etabolizm  drobnoustroju w  różnych miejscach  
jednocześnie. W leczeniu skojarzonym  zastosow ane zw iązki mogą działać synerge- 
tycznie lub antagonistycznie np. w  określonych w arunkach dośw iadczalnych terra­
mycyna ham uje działanie izoniazydu w  dośw iadczeniach z M yc. ph le i (saprofit), 
m -am ino-fenol i P A S zm niejsza działanie izoniazydu. N ie jest w yjaśniony w pływ  
diety u leczonych PA Sem , dotychczas w ykazano zm niejszenie skuteczności PASu  
u osób stosujących dietę ziem niaczaną. K ojarzenie leków  nigdy nie powinno być 
przypadkowe, w ynik i badań in  n itro  n ie  mogą być decydujące — największą w ar­
tość m ają dośw iadczenia na zw ierzętach i badania kliniczne.

Ad. 2. Jeżeli stosuje się jedną substancję tuberkulostatyczną to prątki oporne 
zjawiają się szybko. Liczni autorzy dow iedli in  n itro  opóźnienie w ystępow ania opor­
ności przy skojarzonym  działaniu leków  chem oterapeutycznych; badainia kliniczne  
potwierdzają to zjaw isko. Liczba prątków  pierw otnie opornych jest bardzo mała, 
dlatego należy rozpoczynać leczenie dwom a lekam i jednocześnie. Działanie bakte- 
riostatyczne streptom ycyny, izoniazydu i kontebenu zależy w  dużej mierze od liczby  
bakterii. D latego przynajm niej jeden lek  m usi być użyty w  pełnej dawce, aby unik­
nąć w zględnie opóźnić w ystąpienie istotnej oporności prątków. N ie powinno się 
podawać kolejno różnych leków  z grupy chem oterapeutycznej, gdyż może to dopro­
wadzić do pow stania oporności na w szystk ie stosow ane leki. Opóźnienie pow stania  
oporności m ożna uw ‘»żać za najkorzystniejsze zjaw isko skojarzonego leczenia, gdyż 
często oporność jest przyczyną nieskuteczności leczenia. N ależy nadm ienić, ze  
stwierdzenie oporności prątków  w  plw ocin ie n ie jest dowodem, że w szystk ie prątki 
w ustroju ludzkim  są oporne i dalsze podaw anie chem oterapeutyków  może naw et 
dawać dodatnie w yn ik i leczenia.

U zw ierząt bardzo rzadko udaje się znaleźć oporne prątki, naw et po długim  
okresie leczenia.
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A d 3. S tężen ie  i  zatrzyrnyw anie leków  z grupy chem oterapeutyków  jest niejedna­
kow e w  narządach i  tkankach, n ie  dorów nuje stężeniu w e  krw i. Streptom ycyna nie 
przenika do kom órki, natom iast izoniazyd przenika ła tw o i atakuje prątki leżące 
w ewnątrzkom órkowe.

Ad 4. D ziałanie przeciw prątkow e zależy od daw ki, o ile  lek  jest dobrze tolero­
w any należy go podaw ać w  pełnej daw ce. M ałe daw ki sprzyjają pow staw aniu  opor­
ności prątków, dlatego przy skojarzonej chem oterapii przynajm niej jeden lek  musi 
być podaw any w  pełnej daw ce. Z astosow anie dw u lub w ięcej leków  jest mniej 
toksyczne niż jednego, poniew aż w  leczeniu  skojarzonym  całkow ita ilość zastosowa­
nego leku jest rrmiejszia. Poza tym  toksyczność jednej substancji m oże być odmienna 
(streptom ycyna) n iż drugiej (PAS, INH). Praktycznie w ażne byłoby ustalić czy sko­
jarzenie kilku  leków  z grupy chem oterapeutyków  nie pozw oliłoby na zwiększenie 
daw ek leczniczych. Badania dośw iadczalne u zw ierząt dotyczą tylko daw ek  śmier­
telnych streptom ycyny i izoniazydu stosow anych oddzielnie i w  skojarzeniu.

A d 5. Przy w yborze antybiotyków  do leczenia skojarzonego n ie  należy  się  opierać 
na badaniach in  v itro . B adania na zw ierzętach dają często odm ienne w yniki, niż 
spostrzegane w  klinice. W ynik leczenia danym  lekiem  zależy m iędzy innym i od 
w rażliw ości i  rodzaju zw ierzęcia np. izoniazyd daje lepsze w ynik i leczenia u kró­
lików  niż u m yszy.

Wielu autorów  uw aża, że  skojarzenie streptom ycyny z  izoniazydem  jest najodpo­
w iedniejsze, chociaż n ie  zaw sze daje w yleczen ie  gruźiicy dośw iadczalnej zwierząt. 
W ydaje się, że dodanie trzeciej substancji np. kontebenu n ie  daje lepszych wyników  
leczenia. W ielu autorów  odrzuca leczenie oddzielne izoniazydem  lub PA Sem . W do­
św iadczalnej gruźlicy korzystny w p ływ  skojarzonej chem oterapii jest niewątpliwy.

M. B uraczew ska

GERNEZ-RIEUX G., TACQUET A.: P rzy c zy n ek  do badań  dośw iadczalnych  
n a d  sk o ja rzo n y m i su b sta n c ja m i p rzec iw g ru źliczym i. (A contribution to the 
experim ental study of antituberculous substances in  com bination). Buli. Intern. 
U nion against T uberculosis 1953, 3—4, 382—407.

A utor zw raca uw agę na w ielką liczbę ogłoszonych prac dośw iadczalnych wykona­
nych nia zw ierzętach i znikom ą liczbę uzyskanych w yników , które m ogą m ieć zna­
czenie w  kiin ice, jednak przed w prow adzeniem  leku do k lin ik i należy takie bada­
nia na zw ierzętach przeprowadzić.

D ośw iadczenia w ykonano na św inkach m orskich, zakażając je  śródskórnie szcze­
pam i streptom ycynow rażliw ym i i  opornym i. L eczenie rozjKiczynano następnego dnia 
po zakażeniu, w strzykiw ano lek  przez 32 dni w  dw óch porcjach dziennie. Świnki 
zabijano i sekcjonow ano 34 dnia.

Poprzednio oznaczone m inim alne, skuteczne daw ki leków  w ynosiły: streptomy­
cyna 4 mg, P A S  200 mg, H K IN  1 mg, su lfony w ięcej niż 200 m g. iZastosowano róż­
ne daw ki przy leczeniu skojarzonym . Skojarzenie dziennej daw ki streptomycyny 
1,5 m g i 75 m g P A Su zapobiega w ystąp ien iu  zmian skórnych w  m iejscu zakażenia 
zarów no u zw ierząt zakożonych szczepam i streptom ycynow rażliw ym i, jak szczepami 
streptom ycynoopornym i. Ten sam  w yn ik  można uzyskać przy użyciu podwójnej 
daw ki każdego leku  stosow anego oddzielnie. Autor uważa, że w  ten  sposób jest 
udow odniony synergizm  streptom ycyny i PASu.

Zastosowano streptom ycynę z H K IN  w  daw kach m niejszych lub równych po­
łow ie m inim alnego skutecznego stężenia. Przy żadnej z tych kom binacji n ie udało 
się zapobiec w ystąp ien iu  owrzodzeń. W ynik leczniczy był gorszy niż uzyskany przez 
równoważną dawkę, gdy streptom ycynę i P A S stosow ano oddzielnie. Wskazuje to
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na antagonistyczne działanie u św inek streptom ycyny i HK IN użytych w  dawkach  
nie w iększych jak pół daw ki m inim alnej skutecznej.

Skojarzenie HK IN w  daw ce 0,4 m g z 75 m g PA Su w ystarcza do całkow itego za­
hamowania owrzodzeń, a w ięc stwierdza się synergetyczne (spotęgowane) działanie.

Skojarzenie 0,4 m g HK IN z 75 m g sulfonu ham uje całkow icie owrzodzenia, a za­
tem skojarzenie H K IN  z sulfonem  działa synergetycznie.

Przeprowadzono rów nież dośw iadczenia na królikach zakażonych dożylnie 0,01 m g  
szczepu bydlęcego iRayenel. L eczenie rozpoczynano następnego dnia po zakażeniu
1 prowadzono przez 28 dni. N ajm niejsza dawka sktueczna dla królika wagi około
2 kg w ynosiła  50 m g streptom ycyny, 6 m g HKIN, w ięcej niż 100 m g neomycyny. 
50 mg streptom ycyny n ie zaw sze zapobiegało pojaw ieniu się m ałych zm ian w  płu­
cach, HK IN jest skuteczniejszy w  daw ce m niejszej niż 1/8 daw ki streptom ycyny. 
Badano u królików  skojarzone działanie H K IN  ze streptom ycyną i HKIN z neom y­
cyną. HK IN w  daw ce 2 m g i streptom ycyna w  daw ce 5 m g n ie  daw ały dobrych 
wyników leczenia. W ystępujące zm iany w  płucach cofały się po przedłużonym  okre­
sie leczenia. U  królików  nie stw ierdzono antagonizm u HK IN i streptom ycyny opi­
sanego u św inek morskich. D aw ki HK IN i streptom ycyny w yższe od progowych  
stosowane rów nocześnie zapobiegają pojaw ieniu się zm ian radiologicznych. Dawki 
wyższe od m inim alnych daw ek skutecznych dają lepszy w ynik leczenia, niż takie 
same daw ki streptom ycyny i HK IN stosow anych oddzielnie. Stw ierdza się w ięc  
działanie bakteriobójcze.

Przy skojarzeniu HK IN z neom ycyną, naw et w  dużych dawkach, nie uzyskuje 
się lepszych w yników  niż przy sam ym  HK IN w  rów now ażnych daw kach, nie stw ier­
dza się działania synergetycznego ani sum ującego. Badano in  v itro  na pożywce 
płynnej D ubosa w rażliw ość prątków  izolow anych z pojduczyn oskrzelowych lub 
innych narządów  w  czasie sekcji królików  leczońych jednym  lub skojarzonymi 
chemoterapeutykami. U  zw ierząt leczonych sam ą streptom ycyną w rażliw ość prątków  
izolowanych z w ątroby, płuc, nerek i  m ózgu n ie  różnBa się od w rażliw ości prątków  
wyhodowanych od zw ierząt n ie  leczonych. Przy leczeniu sam ym  HK IN wyhodowano  
prątki odporne na 10 mcg/mk N ie stwierdzono odporności prątków wyhodowanych  
ze zw ierząt leczonych skojarzonym i substancjam i.

M. B uraczew ska

L E C Z E N I E

ZORINI O.: W y n ik i leczen ia  św ieże j g ruźlicy  p łu c  sk o ja rzo n ym i a n ty b io ty ­
kam i, w  szczególności sko ja rzen iem  s tr e p to m y c y n y  z  izon ia zydem  w  In s ty ­
tuc ie  F orlaniniego. (The results of the Forlanini Institute concerning the treat- 
m ent of recent pulm onary tuberculosis by com binantions of antibiotics, in  
particular the com bination streptom ycin-isoniazid). Buli. Intern. Union against 
Tuberculosis, 1953, 3—4, 308—320.

Zagadnienia dotyczące leczenia gruźlicy skojarzonym i antybiotykam i można streścić  
następująco. M echanizm  działania streptom ycyny stosowanej oddzielnie polega (w g  
Instytutu Forlaniniego) na reakcji biochem icznej m iędzy m olekułą a kw asam i nu­
kleinowymi; reakcji tej można zapobiec przez różne czynniki: inhibitory chem iczne, 
bariery anatom iczne lub anatom opatologiczne ustroju ludzkiego, oporność bakte­
ryjną itp.

Mechanizm działania izoniazydu n ie jest dobrze poznany, ale jest prawdopodob­
nie inny niż m echanizm  działania streptom ycyny. Są dane, że izoniazyd atakuje  
w sposób w ybiórczy sw oiste grupy w  łańcuchu m etabolicznym  prątka gruźlicy, ina­
czej niż czynią to inne leki. Zm iany anatom opatologiczne w yw ołane przez izon ia -

Gruźlica
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zyd w  płucach ze zm ianam i gruźliczym i oraz w  innych narządach miąższowych 
opisał P an  i  w spółpracow nicy z Instytutu  Forlaniniego. Z m iany te  zdają się w y­
jaśniać dużo klin icznych spostrzeżeń poczynionych w  czasie leczenia. Na podstawie 
tych obserw acji m ożna przypuszczać, że izoniazyd ma w yraźne działanie na zmiany 
rozsiane (prosówkowe) i w ysiękow e, praw ie odpow iadające działaniu streptomycyny  
i, że ham uje podobnie jak streptom ycyna w ysiew y  do płuc i innych tkanek. Nie­
stety, działanie lecznicze często znika po dw u lub trzech m iesiącach podawania, 
jeżeli lek i te b y ły  stosow ane oddzielnie. Stosow anie dw u leków  daje w ynik i trwal­
sze i rów nocześnie ham uje lub  opóźnia pow staw anie lekooporności.

Na podstaw ie dośw iadczeń można przypuszczać, że przez skojarzone działanie 
Streptom ycyny i izoniazydu n ie  m ożna uzyskać rzeczyw istego zw iększenia (spotę­
gowania) siły  bakteriostatycznej w  daw kach podprogowych dw u leków , lecz bez­
sporne jest sum ujące działanie, gdy stosuje się w zględnie duże daw ki jednego lub 
obu leków , co pow oduje zw iększenie stężenia leku tuberkulostatycznego w e krwi.

Tolerancja na ogół jest dobra, n ie ma objaw ów  ubocznych.
Instytut F orlaniniego w  przypadkach św ieżych ostrych i podostrych gruźlicy 

zaleca następujące leczenie: 20 do 30 m g/kg dziennie dwuhydrostreptom ycyny  
w  skojarzeniu z 5 do 8 m g/kg izoniazydu dziennie; leczenie pow inno trw ać 3, 4 lub 
6 m iesięcy bez przerwy. L eczenie m oże być pow tarzane po przerw ie kilkum iesięcz­
nej. System  leczenia przeryw anego m ałym i daw kam i nie daje dobrych wyników. 
W 40—45‘’/(i przypadków  oprócz leczenia antybiotykam i trzeba było stosow ać lecze­
n ie  zapadow e lub chirurgiczne, aby cofnęły  się istn iejące zm iany i zam knęły jamy 
resztkow e. N ajodpow iedniejszym  czasem  do leczenia zapadow ego jest m iesiąc lub 
dw a m iesiące od chw ili leczenia antybiotykam i.

Przy końcu leczenia streptom ycyną z izoniazydem  13"/o chorych m iało prątki 
w  plw ocinie, które b yły  oporne w  różnych stopniu na streptońiycynę i izoniazyd; 
mniej często stwierdzano oporność na PA S

Skuteczność leczenia skojarzonego jest tak oczywdsta, że stosow anie tylko jed­
nego antybiotyku nie ma uzasadnienia z w yjątkiem  przypadków  bardzo szczególnych.

N ależy nadm ienić, że nie m ożna przeceniać w artości leczenia antybiotykam i prze­
ciw gruźliczym i i pom ijać tradycyjnych m etod leczenia i profilaktyki, przede wszyst­
kim  n ie  m ożna w ysyłać zbyt późno chorych do sanatorium , co w  dobie leczenia 
antybiotykam i często się zdarza.

M. Buraczewska

FO X  W.: A n a liza  w c zesn ych  w y n ik ó w  sko ja rzo n e j ch em o terap ii izoniazydem  
p rze z  B r y ty js k ą  R adę B adań  L eka rsk ich . (The M edical Research Council triais 
of isoniazid recent results of com bined chem othepary). B uli. Intern. Union 
against Tuberculosis 1953, 3—4, 292—308.

Rada Badań Lekarskich przedstaw ia analizę w yników  leczenia gruźlicy płuc. Ba­
dano następujące grupy chorych: Grupa I — św ieża, ostra, szybko postępująca gru­
źlica płuc, grupa II — inne postacie gruźlicy płuc, określone jako podatne na che­
m oterapię, grupa III ^  przew lekłe postacie gruźlicy płuc, w  których spodziewano 
się tylko ograniczonego działania chem oterapii.

Sposoby leczenia:
SH =  streptom ycyna 1 g dziennie +  izoniazyd 200 m g dziennie  
S2H = streptom ycyna 1 g dwa razy w  tygodniu -f- izoniazyd  
20PH =  20 g doustnie P A S (sól sodowa) -f izoniazyd  
lOPH =  10 g PA S (sól sodowa) +  izoniazyd.

Przedstaw iono w stępną analizę w yników  117 chorych SH i 94 chorych 20PH po 
okresie 3 m iesięcy. B yli to  chorzy z grupy I i II, należało się w ięc spodziewać po­
prawy po zastosow aniu chem oterapii; poza tym  w szyscy  chorzy początkowo mieli
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prątki w rażliw e i w iększość n ie przechodziła leczenia chem oterapeutykam i. Oceny  
wyników leczenia chorych z III grupy n ie przedstawiono.

Analiza w ykazuje, że oba sposoby leczenia w yw ierają bardzo podobne działanie  
na stan ogólny, zm niejszenie szybkości opadania krw inek i obniżenie tem peratury. 
Na podstawie otrzym anych w yników  w ydaje się, że leczenie SH ma w iększy wj>ływ 
na przyrost w agi i  popraw ę radiologiczną. B akteriologicznie oba sposoby leczenia  
dają w yn ik i bardzo podobne odnośnie uzyskania plw ocin n ie zaw ierających prątków  
w badaniach bezpośrednich i hodow li. L eczenie 20PH lub SH jest rów nie skuteczne 
w zapobieganiu pojaw ienia się izoniazydooporności. N iew ielk iego stopnia oporność 
na streptom ycynę i PA S w ystąpiła po 3 m iesiącach leczenia.

Z w stępnych w yników  w ydaje się, że leczenie lOPH ma znaczenie bakteriolo­
giczne. L eczenie S2H jest mniej skuteczne niż SH  w  zapobieganiu powstawania  
szczepów opornych na izoniazyd. '

M . B uraczew ska

SZMELEW N.; C h e m o te ra p e u ty k i i  a n ty b io ty k i w  sk o ja rzo n y m  leczen iu  cho­
ry ch  na  gruźlicę  p luć. (Chim oterapewticzeskie sredstwa i antibiotiki w  kom - 
pleksnom  leczenii bolnych tuberkulezom ). Sow . Med. 1953, 9, 38.

Autor om aw ia cztery preparaty przeciwgruźlicze: streptom ycynę, ftjrwazid, PA S  
i tibon. Na pierw szym  m iejscu staw ia streptom ycynę i ftyw azid, przy czym strep- 
tomj'cyna w yw iera w ielok ierunkow e działanie przeciw bakteryjne, ftyw azid działa 
wybiorczo na prątki gruźlicy i to głów nie typu ludzkiego. W szystke te preparaty 
stosow ane w  k lin ice w yw ołują  objaw y uboczne. Najbardziej toksycznym  preparaitem 
jest tibon. Cenną w łasnością ftyw azidu jest pęłączenie działania etiotropowego  
z patogennym .

Z m iany m orfologiczne bardzo pow oli poddają się działaniu preparatów  przeciw- 
bakteryjnych, toteż konieczny jest długi okres ich stosow ania, czem u na przeszko­
dzie stoi ograniczony okres ich skuteczności, spowodowanjr pow staw aniem  oporności 
prątków lub zm ianą w  oddziaływ aniu-ustroju.

Celem  przedłużenia okresu skuteczności leczenia danym  preparatem stosowane 
są trzy zasadnicze m etody: 1) leczenie, kuracjam i k ilkum iesięcznym i z takąż przer­
wą; 2) rów noczesne podaw anie dwóch lub trzech preparatów, dobieranych w  za­
leżności od postaci i okresu choroby; 3) leczenie przeryw ane polegające na poda­
w aniu leku z przerw am i kilkudniow ym i, które autor uzasadnia tym, że w  leczeniu  
bardziej istotną jest znaienność poziom u antybiotyków  w e  krw i niż jego stałość, 
natom iast zasadniczo na przebieg schorzenia w pływ a poziom preparatu w  płynach  
tkankow ych i chlonce, który m im o przeryw anego leczenia zachow uje się tak jak  
przy leczeniu ciągłym .

L eczenie przeryw ane ma zastosow anie głów nie w  odniesieniu do stereptom ycyny, 
natom iast jeżeli chodzi o ftyw azid, to z uw agi na nieznaczną toksyczność leczenie  
przeryw ane nie jest stosow ane w  ZSKR.

Streptom ycyną i iPASem leczono 22,2"/o chorych, streptom ycyną i ftywazidem  22Vo, 
sam ym ftyw azidem  16“/o, sam ą streptom ycyną 10“/o, skojarzeniem  trzech prepara­
tów w  różnej kolejności 7,5% przypadków. Tibonem  w  skojarzeniu z różnym i 
innym i preparatam i w  8,9“/o. Skojarzeniem  preparatów  przeciwbakteryjnych z le ­
czeniem zapadow ym  w  9,3%. U pozostałej n iew ielk iej liczby chorych głów ne m iejsce  
w  leczeniu zajm owała lim foterapia i tuberkulinoterapia, wspom agana w  w iększości 
przypadków jednym  ze środków przeciwbakteryjnych.

Na tej podstawie autor om aw ia skuteczność- chem oterapeutyków antybiotyków  
w leczeniu różnych postaci grużhcy (prosówka, serow ate zapalemiie płuc, grużliczaM, 
gruźlica jam ista itp.).
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W reszcie autor przypom ina o sposobach leczen ia  w zm acn iających  obronność usto- 
ju  i w y w iera jących  w p ły w  bodźcow y na leczen ie  gruźlicy  (tuberkulinoterapia , sto­
sow an ie  w itam in y  D 2, dożylne stosow an ie 0,25“/o roztw oru now okainy, przetaczanie 
krw i). Omaw'ia d zia łan ie  brom u i kofeiny .

W tek śc ie  8 h istor ii chorób ilu strow an ych  rycinam i.
T. P ie tr z y k o w s k i

M A K U ZO N  W.: L ec ze n ie  s tr e p to m y c y n ą  i P A S e m  d z iec i i m ło d z ie ży  chorych  
n a  g ru źlicę . {L eczen ie streptom icinom  i P A SK  d ete i i  p>odrostkow, bolnych  
tuberkulezom ). Sow . Med. 1953, 9, 9— 11.

L eczen ie  strep tom ycyną i P A S em  dzieci i m łodzieży  je s t  m ało  om aw iane w  pi­
śm ien n ictw ie . A utor podaje zestaw ien ie  obserw acji około 500 przypadków  chorych  
leczonych  P A S em , strep tom ycyną lub  obu tym i lek am i rów nocześn ie.

S trep tom ycynę stosow an o dom ięśn iow o w  d aw ce 20 000 j kg /w ag i, podpajęczy- 
n ów kow o w  d aw ce od 25 000 do 100 000 j, P A S  w  d aw ce od 0,2 do 0,25 g /kg  wagi 
na dobę.

L eczen ie  odb yw ało  się w  dobrych w arunkach  d ietetyczn o -h ig ien iczn ych  i w spo­
m agane b yło  częstokroć leczen iem  zapadow ym  różnego typu  oraz środkam i w zm ac­
n iającym i obronność ustroju.

N a pod staw ie poczynionych  obserw acji autor dochodzi do  w niosku , że  strep­
tom ycyna i P A S  są w artościow ym i środkam i, znaczn ie u ła tw ia jącym i leczen ie  gru­
ź licy  u dzieci w  każdym  w iek u  z zastrzeżeniem , że są stosow an e prży w łaściw ych  
w skazaniach , W czasie leczen ia  środkam i p rzeciw b ak teryjn ym i stosow an ie  w szyst­
k ich  lek ów  w zm acn iających  ogólny  stan ustroju  oraz leczen ie  zapadow e zachowują 
sw oje  dotych czasow e znaczenie. '

P A S  w in ien  być stosow an y sam odzieln ie jed yn ie  u chorych z um iarkow anie  
czynnym i zm ianam i chorobow ym i, w  przypadkach zaś w yraźnej sk łonności do 
szybkiego postępow an ia  choroby na leży  stosow ać P A S  łączn ie  ze streptom ycyną, 
g łów n ie  w  przypadkach, w  k tórych  przew iduje się kon ieczność długotrw ałego  
leczen ia

N ajlep sze  w y n ik i leczen ia  osiąga się u chorych ze  zm ianam i świeżyrfii co zazna­
cza się  w yraźn ie  w  gruźliczym  zapaleniu  opon m ózgow o-rd zen iow ych  i w  gruźlicy 
prosów kow ej.

T. P ie trzy ko w sk i

LOW ELL L., CO NK LIN W.: O b u stro n n a  r e se k c ja  w  g ru ź lic y  p łu c . (Bilateral
resection  in pu lm onary tubercu losis). Am . R ev. Tuberc., 1953, 68, 6.

U  17 chorych (5 m iężczyzn , 12 kobiet) chorych  na gruźlicę  i>łuc w yk on an o  obustron­
ną resekcję tkank i p łucnej. W iek chorych w ah ał się  od 16— 45 lat. Okres pomiędzy 
p ierw szym  rozpoznaniem  gruźlicy  płuc a operacją w y n o sił od 1 m iesiąca  do 16 lat, 
p rzeciętn ie  4 lata. N a 17 chorych u  4 stw ierdzono zm iany m in im alne, u l  —  średnio 
p osun ięte , u 12 —• d a leko  posunięte. U  w szystk ich  chorych za w yją tk iem  jednego 
stw ierdzono prątki w  p lw ocin ie  przed operacją, 14 prątkow ało w  okresie między 
operacjam i. P raw ie w szyscy  chorzy b y li leczen i w  różnym  czasie i różnym i daw­
kam i an tyb io tyk ów  przed operacją. W okresie pooperacyjnym  chorym  stosowano 
strep tom ycyn ę najkrócej przez 6 do  12 tygodnia, początkow o codziennie po 1 g, 
w  późn iejszych  tygodn iach  1 g dw a razy w  tygodniu . W 6 pirzypadkach rokowanie 
ocen iono przed operacją jako w ątp liw e, w  11 —  złe i  leczen ie  ch irurgiczne uważano 
za jed yn ie  m ożliw ą szansę dla tych  chorych. W skazania do operacji były  nastę­
pujące: leczen ie  odm ą bez w yn ik u  —  7 resekcji; torakoplastyka bez w yn iku  — 3 re­
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sekcje; zn iszczony p łat —  1; ogran iczone ogn iska serow ate (często m y ln ie  podcią­
gane pod m iano tu b e rcu lo m a )  —  8 resek cji; zm iany gru źlicze osk rzeli — 8 resekcji; 
resekcja zw iązana z  dekortyikacją —  3; jam y górnego p łata  —  4 (te osta tn ie  n ie  
leczone poprzednio leczen iem  zapadow ym ). Ilość tkanki p łucnej u sun iętej obustron­
nie w  poszczególnych  przypadkach w ah a ła  się od m niej n iż 1 segm et do 7 segm entów .

Wyniki: u 3 chorych  zm iany n ieczynne; u 11 chorych proces zatrzym any (okres 
po operacjach od 2 do 14 m iesięcy); 2 chorych  n ie  ocen ionych , gdyż okres obser­
wacji jest krótszy n iż 3 m iesiące; 1 zgon —  przypadek p ow ik łan y  obustronną prze­
toką oskrzelow o-op łu cn ow ą i ropniakiem ; chora ta źle znosiła  streptom ycynę; n ie  
wykonywano badań na streptom ycynooporność, ponadto chora w yp isa ła  się w brew  
zaleceniom lek arsk im  w  krótk im  czasie po pierw szej operacji.

A utorzy uw ażają, że  w  przypadkach, k ied y  z  góry p lanow ana jes t resekcja obu­
stronna, okres hosp ita lizacji m iędzy  operacjam i n ie  p ow in ien  być krótszy n iż 3*/s 
miesiąca, okres hosp ita lizacji po  drugiej operacji —  najm niej 6 m iesięcy.

R esekcja obustronna w ob ec  p ostępów  chem oterap ii i tech n ik i chirurgicznej ma 
przed sobą dużą przyszłość. Z ab ieg  ten, zw łaszcza w  przypadkach n iew ie lk ich  zm ian  
nie upośledza czyn nościow o płuc.

J. Z a ją c zk o w sk a

G EAKE M., Y O U N G  F.: O ro k o w a n iu  o d n o śn ie  p łu c a  s tr o n y  p r ze c iw n e j po r e ­
s e k c j i  t k a n k i  p łu c n e j.  (The pirognosis o f th e  con tra la tera l lim g  after resection  
for pu lm onary  tubercu losis). T horax, 1953, 2, 104— 105.

Stosunkowo m ało u w a g i p ośw ięca  s ię  lo sow i drugiego p łuca (n iek iedy  zdrow ego) 
po zabiegu resek cji. P oddano analizie  101 chorych z  czasem  ob serw acji najm niej 
15 m iesięcy, u  k tórych  w ykonano lobektom ię i pneum onektom ię (37 i 64 razy), 
a którzy po operacji przeży li okres bezpośredni trzym iesięczny. T ylko u l i  chorych  
stwierdzono pogorszen ie stanu  p łuca strony n ie  operow anej. Spośród 6 chorych  
zmarłych po u p ły w ie  3 m iesięcy  od operacji ty lk o  jeden  w yk aza ł pogorszen ie stanu  
drugiej strony, co oznaczało, że gd yby strona operow ana n ie  u leg ła  pogorszeniu, 
wtedy i p łuco strony p fzec iw n ej pozosta łoby  w  stan ie  zadaw alającym . Z pozosta­
łych 95 przypadków  b y ło  11 pogorszeń, 2 nastąp iły  p>o 6, 8 po 12 m iesiącach  oraz 
tylko 1 po 15 m iesiącach. W ynika z  tego, że pogorszen ia  n a leży  oczek iw ać w  p ierw ­
szych 12 m iesiącach. j

R ozw ażano przedoperacyjne czynniki, k tóre m ogą w p łyn ąć na p ow stan ie  pogor­
szenia jak  p ierw otn y  stan  p łuca w  obrazie rad iologicznym  i rozleg łość zm ian, ilość  
plwociny, d ługość trw an ia  choroby oraz w iek  i  płeć. P ogorszen ie  najczęąpiej n a stę ­
powało w  p łucach, k tóre b y ły  terenem  czynnego procesu  w  ostatn ich  12 m iesiącach  
przed zab ieg iem  i u choryćh obficiej odkrztuszających. D ługotrw ałość choroby, 
wiek i p łeć  n ie  m ia ły  w ięk szego  wpływ ni na  pogorszenie.

W. R ze p e c k i

OOUCH A.: G ru źlica  k ik u ta  o sk rze la . (T uberculous bronchitis o f th e  bron- 
ch ial stum p). TuberCle, 1953, 5, 141.

Przedstawiono 5 przypadków  gruźlicy  ślu zów k i k ikuta oskrzela g łów nego p>ozo- 
stałego po resek cji p łuca, z pow odu gruźlicy  jam istej. W e w szystk ich  przypadkach  
zmiany gruźlicze stw ierdzono w  k ilka lub  k ilk an aście  m iesięcy  po zabiegu. To­
warzyszyło im  prątkow an ie, przed zab iegiem  oskrzela  b y ły  zdrow e. Po leczen iu  
antybiotykami n astąp iło  w y g o jen ie  w e  w szystk ich  przypadkach.

Przytoczono liczn e podobne przypadki z p iśm ien n ictw a np.: K e lle y  (1952) na 107 
resekcji tk an k i p łucnej gruźliczej w  4 przypadkach spostrzegał gruźlicę k ikuta  
oskrzela.
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z  zestaw ień  O v e rh o lta  w yn ik a , że  w  erze przedstreptom ycynow ej p ow ik łan ie  
to  w ystęp ow a ło  w  7"/o a ob ecn ie przy stosow an iu  strep tom ycyny odsetek  ten  obniżył 
się  do 4,7. i

A u tor  podkreśla  k on ieczność bronchoskopii kontrolnej w  każdym  przypadku  
resek cji p łuca w  i>ół roku po o p e r a c ji

B . K a m p io n i

ED W A R D S F., LEG G A T G., D A Y IE S H.: O d leg łe  w y n ik i  to ra k o p la s ty k i .

(A lo n g -term  fo llo w -u p  o f  thoracop lasty  cases). T horax, 1953, 2, 114 —  115j

O bserw ow ano przez okres 12 do  19 la t u  49 chorych operow anych  10-żebrow ą to -  
rak op lastyk ą  z u su n ięc iem  w yrostk ów  poprzecznych. Śm ierte lność  pooperacyjna  
w yn osiła  12%. R opniak  opłucnej w ystą p ił u  7 chorych i  z  n ich  2 żyje. Z pozostałych  
zm arło  52 tzn. 42%, ży je  56%, p rątkujących  n ie  m a. Z  22 zgonów  p ołow a w y stą ­
p iła  7 la t i  późn iej po zab iegu  to ra k o p la sty k i

W. R zep e ck i

SA LE K  J.; R o p n ia k  k la tk i  p ie r s io w e j po  p n e u m o n e k to m ii .  (H rudni em pyem  
po pneum onektom ii). R ozh ledy  v  Tuberk. 1953, X III, 7, 150— 157.

W okresie  od roku  1946 do 1952 w yk on an o  100 pneu m on ek tom ii z  pow odu guzów  
płuc, rozstrzen i oskrzeli lu b  p rzew lek łych  zapaleń  płuc. U  23 chorych  w ystąp ił jako  
p ow ik łan ie  po zab iegu  —  ropn iak  przestrzen i resztkow ej. W szyscy chorzy przed 
i  po zab iegu  m ie li stosow an ą o słon ę  an tyb iotykam i (pen icyhna, streptom ycyna  
i  ew en tu a ln ie  aureom ycyna). W  17 przypadkach ropniak  w y stą p ił w  krótk im  okre­
s ie  czasu (3 —  30 d n i po zabiegu), w  dalszych  6 —  po u p ły w ie  1 'h  m iesiąca  do 1 roku.

Jako p rzyczyn y w y stą p ien ia  ropniaka przyjęto: rozpad guza lub  tk an k i płucnej 
w  ok o licy  k ikuta  oskrzela  w  3 przypadkach, rop ien ie  rany operacyjne: w  3, prze­
toka  przełyk ow a w  3, przetoka osk rzelow a  w  9, zakażen ie jam y opłucnej w  czasie 
zab iegu  w  1, zakażen ie przerzu tow e w  1 i  przyczyna n ie  u sta lona  w  3 przypad-i 
kach. U  4 chorych  n ie  prow adzono żadnego  leczen ia  i  w szy scy  zm arli. Spośród 3 
chorych  z przetoką przełyk ow ą 2 zm arło, 1 ży je  z przetoką. Z w yk ły  drenaż prze­
strzen i resztk ow ej w yk on an o  u 2 chorych, (przetoka osk rzelow a  1 przypadek  i  przy­
czyna ropniaka n ieznana 1) —  obaj chorzy zm arli. W  7 przypadkach stosowaną  
p łu k an ie  an tyb iotykam i, z  czego  w  6 przypadkach w y n ik  b y ł dobry, 1 chory ze 
zrop ien iem  ran y  operacyjnej zm arł. W  pozosta łych  7 przypadkach zastosowano 
skojarzone leczen ie  an tyb iotykam i i  ch irurgiczne (5 chorych  z przetokam i oskrze­
low ym i, 1 z zak ażen iem  r a n y  i  1 z zakażen iem  przerzutow ym ) —  w szyscy  chorzy 
zosta li w y leczen i. P od leczen iem  ch irurgicznym  autor rozum ie torakoplastykę od 
II do V III —  IX  żebra z pozostaw ien iem  p ierw szego  żebra. W ykonuje się  ja zwy­
k le  w  6 tygod n iu  po pojaw ien iu  się  ropniaka. P łu k an ie  jam y resztkow ej wykonuje 
się  przed i  po torakop lastyce. P ow zięc ie  d ecyzji co do zastosow an ia  leczem a za­
ch ow aw czego , czy  ch irurgicznego n ie  je s t  ła tw e . L eczen ie  zachow aw cze jest wska­
zan e w  przypadkach  ropn iaków  z m ało  zjad liw ą florą  bakteryjną, gay  wysięK 
m a sk łonność, d o  cofan ia  s ię  i w  przypadkach, gdzie fk) operacji m oże się pojawić' 
niedodm a oddechow a. W przypadkach, w  k tórych  gdzie pom im o stosow ania anty­
b iotyków  ropny p łyn  u trzym u je  się , leczen ie  d op ełn ić  zab ieg iem  plastycznym .

^  R . D zierżanow ski
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Z WA L C Z A N I E  G R U Ź L I C Y ,  S TATYS TYKA.
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

TOCHER G,, SE G U IN  H.: Z a g a d n ie n ie  za k a że n ia  zew n ą trzp o ch o d n eg o  u  ch o ­
ry c h  na  g ru ź lic ę  le c zo n y ch  w  sa n a to r iu m . (Le problem e des surinfections  
exogen es chez le s  tu b ercu leu x  tra ites en  sanatorium ). R ev. de la Tuberc., 1953, 
17. 4  —  5, 498 —  503.

Ponieważ na 244 przypadki jednostronnej n iejam istej gruźlicy  p łuc zm iany w  dru­
gim płucu bez pogorszenia się stanu zm iany p ierw otnej p o jaw iły  się  ty lk o  w  1 przy­
padku, autorzy są zdania, że  ryzyko dodatkow ego zakażen ia  zew nątrzpochodnego  
wśród chorych sanatoryjnych  jest znikom e.

B. C hw alibóg

C E SA R SK A JA  S., K A M E N SK A JA  R i  G O Ł U B O C Z A N SK A JA  E.: S k u te c z ­
n o ść  s zc zep ien ia  d z ie c i s zc zep io n ką  B C G . (E ffek tiw n ost w ak cin acii detej w ak -  
oinoj B C 2). P robl. Tuberk., 1953, 4, 27 — 30.

Celem n in iejszej pracy b y ło  zbadanie skuteczności szczep ien ia  szczepionką BCG 
metodą sk aryfik acji. Z aszczepiono 1591 dzieci w  w iek u  od 1 do 15 lat, w  tym  od 
1 do 3 la t —  83 dzieca, od 4 d o  7 la t —  534, od 8 do 15 la t — 994. Czas obserwacjii] 
wynosił 2 lata. Jednocześn ie  obserw ow ano 444 dzieci w  tej sam ej grupie w iek u  n ie  
szczepionych szczepionką BCG; czas ob serw acji trw a ł rów nież 2 lata. W śród szcze­
pionej grupy d zieci stw ierdzono styczność z chorym i na  gruźlicę  w  8 przypadkach, 
wśród n ie  szczep ionych  —  w  3 przypadkach.

W szystkie dzieci b y ły  szczep ione m etodą sk aryfik acji (18 nak łuć p łynną szczepion­
ką BCG przygotow aną przez O deski In sty tu t E pidem iołogii i  M ikrobiologii). D zieci, 
zarówno szczep ione jak  i n ie  szczepione, b y ły  k on tro low an e n ie  rzadziej n iż  raz na  
3 miesiące. W trak cie  ob serw acji stw ierdzono, że  1/3 szczep ionych  w  ciągu 3 m ie­
sięcy posiadała a lerg ię  poszczepienną, w  ciągu p ierw szego  roku obserwmcji stosunek  
len zm ienił się  n ieznaczn ie. W  końcu drugiego roku obserw acji w śród  szczepionych  
dzieci w  50“/o przypadków  obserw ow ano dodatn ie odczyny tuberku łinow e. L iczby te  
są bardzo w ażn ym  w sk aźn ik iem  w  przeprow adzaniu  p lanow ego doszczepiania.

W zw iązku  z ch w iejn ością  prób tu b erku linow ych  oraz założenia , że  a lergia  m oże  
wygasać, a odporność m oże być zachow ana, au tork i w p row ad ziły  n ow y  tes t dla 
oznaczenia istn ie jącej odporności. W tym  celu  przystąp iły  do badań nad w sk aźn i­
kiem skórnym  (QD) w yk azu jącym  stan  uk ładu  śródb łonkow o-naczyn iow ego. U  45 
dzieci w yk on an o  próbę z  b łęk item  trypanu  przed szczep ien iem  i w  m iesiąc po szcze­
pieniu. T ylko  u 2 dzieci zaobserw ow ano pod w yższen ie  w sk aźn ik a  QD, u  piozostałych  
wskaźnik n ie  u leg ł zm ian ie. U  34 dzieci przeprow adzona zosta ła  rów nież próba 
w 7 — 10 dni po zaszczep ien iu . QD n ie  zm ien iło  się  ty lk o  u dw ojga  dzieci, u  pozosta­
łych zaobserw ow ano albo p od w yższen ie  w sk aźn ik a  QD (22 dzieci), albo obniżenie  
(10 dzieci).

U 32 dzieci w yk on an o  próbę QD p o '3 m iesiącach  od dn ia  zaszczepienia . W  tej 
grupie dzieci ty lk o  u 2 n ie  zaobserw ow ano “żadnych  zm ian, u 14 n astąp iło  gw a łtow n e  
zwiększenie się, a u 16 zm n iejszen ie  się  QD.

W ten sposób m ożna b y ło  spostrzec jakby d w ie  fa le  w  zachow aniu  się układu  
śródbłonkowo-naczyniew ego w  szczep ien iu  BCG: p ierw szą  po 7 — 10 dniach  g łów ­
nie w  postaci podrażn ien ia  uk ładu, drugą —  po 3 m iesiącach  od zaszczepienia , gdy  
w części przypadków  ob serw ow ano podrażnienie, w  części —  obniżen ie  odczynu  
układu naczyń iow o-śródb łonkow ego.
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A u tork i przeprow adziły  poza tym  ob serw acje w p ły w u  szczepień  BCG na w ęzły  
ch łonne w n ęk i. U sta łono, że  w  przeciągu 2 m iesięcy  po  zaszczep ien iu  w ęz ły  chłonne 
p rzyoskrzelow e u łegają  p ow iększen iu , po u p ły w ie  2 m iesięcy  obrzęk w ęz łó w  zw ykle  
ustęp ow ał. B adania  b y ły  przeprow adzane za pom ocą seryjnych  zdjęć ok o licy  w n ę­
k i —  rad iologicznych , tom ogi-aficznych i zw yk łych .

L iczba przypadków  zachorow ania w śród zaszczep ionych  b yła  4 razy m niejsza niż 
w  grupie n ie  szczep ionych . W śród zaszczep ionych  n ie  b y ło  an i jednego  przypadku  
śm ierci. P rzeb ieg  choroby u zaszczep ionych  m ia ł znaczn ie łagod n iejszy  charakter.

J. L a n g e

H O SK O YA  A.: W p ły w  p rze c iw g ru ź lic ze g o  szc zep ien ia  B C G  n a  zachorow alność  
n a  g ru źlicą  dzieciącą . (V liv  protituberku losn iho  ockovan i BCG —  vakcinou  na 
n em ocn ost detskou  tuberkulosou). R ozhłedy v  T uberkulose, 1953, X III, 9 —  10, 
233 —  234.

P o  krótk im  om ów ien iu  danych  z p iśm ien n ictw a  św ia tow ego , dotyczącego zachoro­
w a ln ośc i na gruźlicę  dzieci szczep ionych  BCG, autorka przechodzi do om ów ien ia  sw o­
jego  m ateria łu  obejm ującego 502 dzieci chorych na gruźlicę. Spośród n ich  82 dzieci 
b y ło  szczep ionych  BCG. Z tego  w  62 przypadkach n ie  stw ierdzono sw o istych  zmian 
gruźliczych lecz jed yn ie  a lergię poszczepienną bez żadnych uchw ytnych  zm ian. U  po­
zosta łych  24 d ziec i stw ierdzono zm iany gruźlicze. Z espół p ierw otn y  obserw owano 
w  6 przypadkach, gruźlicę  w ew n ątrzp iersiow ych  w ęz łó w  ch łonnych  w  6, gruźlicę 
ogn iskow ą p łuc w  2, n aciekow ą w  6 i  stan  po w y sięk o w y m  zapalen iu  opłucnej 
w  4 przypadkach. W  ocen ie  ogólnej w  15 przypadkach choroba b y ła  w  okresie  w chła­
n ian ia  lub  stw ardn ien ia , w  9 zaś —  w  okresie  n acieczen ia  lub  rozpadu. R adiologicz­
n ie  i k lin iczn ie  przypadki gruźlicy  poszczepiennej m ia ły  lek k i przebieg. Stosunek 
zachorow alności na poszczególne p ostacie  u szczep ionych  i  n ie  szczepionych przedsta­
w ia  się  jak następuje:

Stosunek  zachorowalności 
szczepieni n ie  szczepieni

zespół p ierw otn y  ...............................
gruźlica  w ew n ątrzp iersiow ych  w ęzłów
gruźlica  o g n i s k o w a ...............................
gruźlica  n a c i e k o w a ...............................
w y sięk o w e  zap alen ie  opłucnej 
gruźlicze zapalen ie  opon m ózgow ych

21
10
14,5
12

3
38

W pływ  szczep ień  BCG na liczbę d zieci w  poszczególnych  grupach w iek u  przyję­
tych  na leczen ie  do dziecięcego  szp ita la  je s t  w yraźny. P orów nano grupę dzieci 
w  w iek u  od 6 do 10 lat; w yn osiła  cłna w  r. 1949 — 36“/o, w  r. 1950 — 30“/o, w  r. 1951 — 
20»/o i w  r. 1952 —  17“/o.

R. D zierżanowski

G A LLIO Y A  J., D RD O Y A  M., KOM BERCOYA A.; D o św ia d czen ia  z  doustnym  
s zc ze p ie n ie m  w y s o k im i  d a w k a m i s zc ze p io n k i B C G . (Z kusenosti s pcroiTln: 
vak cin aci vysok ym i davkam i BCG vakciny). R ozhłedy v  T uberkulose, 195:i. 
X III, 9 —  10, 235 — 237.

W  la tach  1951-52 w  okręgach  N achod, B roum ow , M ost i L itw in ow  zaszczepiono do­
u stn ie  6800 d zieci p rzeciw  gruźlicy . P oczątkow o stosow ano szczep ien ie  w  jednora­
zow ej d aw ce 50 m g, którą później zw iększono do 100 rńg. Jako szczepionki używano
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BCG szczep M oreau. Spośród 3762 dzieci, u których kontrolow ano odczyn  tuberku li­
nowy poszczep ienny —  u 1639, czy li w  44“/o, stw ierdzono odczyn M onrada dodatni. 
U żadnego z d zieci n ie  ob serw ow ano pow ik łań  poszczepiennych.

Szerokie zasto sow an ie  szczep ień  doustnych  dużym i daw kam i szczepionki BCG je s t  
utrudnione na  sk u tek  braku odpowdedniej ilo śc i szczepionki. Jedna daw ka 100 m g  
szczepionki stosow anej doustn ie  odpow iada 2000 daw ek  stosow anych  doskórnie. D o  
zaszczepienia d oustn ie  w szystk ich  now orodków  w  C zechosłow acji urodzonych w  jed ­
nym roku n a leża łob y  posiadać około  10 kg  szczepu BCG, co odpow iada 200 m ilionom  
dawek doskórnych.

R. D z ie rża n o w sk i

K R A U S E .: D o św ia d czen ia  z  d o u s tn y m  szc ze p ie n ie m  B C G  —  szc zep e m  M oreau  
w  o k rę g u  M ost. (Z kusenosti s peroraln i vak cin aci BCG km enem  „Moreau ' 
V  M osteckem  okrese). R ozhledy v  T uberkulose, 1953, X III, 9 — 10, 237 — 240.

Od roku 1950 rozpoczęto sta łe  doustne szczep ien ie  now orodków  w  okręgu M ost za 
pomocą szczepu BCG  M oreau, k tóry jest p ow szech n ie stosow an y w  B razylii. P o­
czątkow o stosow an o d aw kę 50 m g, którą w  następ n ym  roku pow iększono do 100 mg. 
O gółem  dodatni odczyn tu b erk u lin ow y (odczyn M onrada) u zyskano u 44,7% szcze ­
pionych. P o ponow n ym  zaszczep ien iu  daw ką 100 m g, dzieci, u k tórych  kontrolny  
odczyn tu b erk u lin ow y -wypadł u jem nie, uzyskano 96"/o w yn ik ów  dodatnich  z ogólnej 
liczby doszczepionych.

U  20 d z iec i zastosow ano szczep ien ie  m etodą d e A ssis; po zakończen iu  pow tarza­
nych szczep ień  dodatn i odczyn tuberkulino-w y stw ierdzono u w szystk ich  dzieci. D o­
tychczas w  okręgu  M ost i  sąsiadującym  z n im  okręgu litw in ow sk im  zaszczepiono  
około 4000 dzieci, przy czym  n ie  obserw ow ano żadnych pow ik łań  poszczepiennych  
Z achorowało jedyn ie 1 dziecko, które przez 8 m iesięcy  było w  sta łym  kontakcie  
z chorą babką.

 ̂ R . D zie rża n o w sk i

STOLIN O.; W p ły w  szc zep ień  B C G  n a  za ch o ro w a ln o ść  n a  g ru ź licę  dziecięcą. 
(V liv  B C G -vak cin ace  na  nem ocnost detskou tuberkulosou). R ozh ledy v  T uber­
kulose, 1953, X III, 9 — 10, 223 — 228.

Z ogólnej liczby  2596 dzieci p rzyjętych  na leczen ie  do G ruźliczego Szp itala  D ziecię­
cego im . K. G ottw alda  w  R ożum berku w  ok resie  ostatn ich  3'*/2 la t b y ło  460 dzieci 
(18%) uprzednio  szczep ionych  przeciw  gruźlicy  w  dom u. Z tego  w  253 przypadkach  
(55% szczep ionych) choroba m iała  n iew ą tp liw ie  gruźliczy  charakter. D zieci te b y ły  
szczepione w  okresie m asow ej akcji w  latach  1948 —■ 49. W  m iarę przedłużania się  
czasu od  szczep ien ia  —■ pow iększała  się  liczba zachorow ań pośród szczepionych. 
P orów nan ie grupy d z iec i n ieszczep ionych  z grupą d zieci szczep ionych  w ykazuje, że 
zachorow alność n a  gruźlicę  d ziec i n ieszczep ionych  jest 7Va razy w ięk sza  niż szcze­
pionych, d ane zaś co do  liczb y  ciężkich  postaci gruźlicy  są jeszcze w yższe. G ruźlicę  
pozapłucną, w  szczególności zaś kości i  staw ów , w  grup ie dziiecl n ieszczepionych  
stw ierdzano 11 razy częściej n iż u  dzieci szczepionych. W śród prz3Tiadków gruźlicy  
płuc 18 razy  częściej stw ierdzano prątki gruźlicy  u  d zieci n ieszczep ionych .

D zieci m ogą u lec  zakażeniu  zjad liw ym i prątkam i gruźlicy  w  każdym  okresie  po 
szczepieniu . W ielką rolę odgryw a, n aw et u dzieci szczep ionych , narażen ie  na zaka­
żenie w  rodzinie. F akt ten  nak azu je  izo lację  także dzieci szczepionych. M uszą one
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częśc^j być kontrolowane. Autor podkreśla jednak konieczność szczepienia dzieci 
wystawionych na kontakt z chorym, nawet w  przypadku niemożności odizolowania 
dziecka chorego. Szczepienie BCG nie uczynnia ustajonej gruźlicy i  nie powoduje 
odczynów ogniskowych, jak to czyni czasem tuberkulina. Gdy chore na gruźlicy 
dziecko zostanie szczepione przez pomyłkę, szczepienie to nie wywołuje żadnego 
IX)gorszen'ia.

Częstość zachorowania na gruźlicę wśród dzieci w  Czechosłowacji zmniejszyła się 
w  grupie dzieci szkolnych, powiększając się w  wieku przedszkolnym i w  wieku 
pokwitania. Wskazuje to na konieczność szerszego zastosowania w  tych grupacu 
szczepień i leczenia.

Wpływ szczepień BCG i  stale poprawiających się warunków socjalnych i zdro­
wotnych w  Czechosłowacji jest widoczny przez wyraźne zmniejszenie się śmiertel­
ności wskutek gruźlicy wśród dzieci. Dobre wyniik zwalczania gruźlicy dzetnęcej 
należy utrwalić i zwiększyć przez systematyczne szczepienia i przez wsp^pracę 
organów służby zdrowia z ludnością.

R. Dzierżanowski

C H O R O B Y  N I E G R U Ź L I C Z E

STRANG C., SIMBSON J.: Rakowaty rcypień płuca. (Carcinomatous abscess ot 
the lung). Thorax, 1953, 8, 1, 11 — 28.

Rozpadanie się raka i następowe ty/orzenie się ropnia może stać się przyczyną błęd­
nego rozpoznania zwykłego ropnia lub jamy gruźliczej, co opóźnia lub uniemożliwia 
właściwe leczenie.

Autorzy zebrali w  ciągu 12 lat (1940 — 51) 70 przypadków raka płuc, w których 
radiologicznie stwierdzono rozpad. Stanowiły one 3,6% wszystkich spostrzeganych 
raków płuc. W badaniach pośmiertnych odsetek ten wynosi od 12 do 29. Podobnie 
na sekcjach zmarłych z powodu ropnia płuc stwierdza sie 3 do 10% raków płuc.

Mechanizm tworzenia się ropnia płuc; zatkanie oskrzela, następowe zakażenie, 
dalej samo zakażenie, wreszcie martwica. Rzadkim mechanizmem powstania ropnia 
może być zachłystowe ognisko w  zdrowym segmencie, płacie lub w przeciwległym 
płucu. Ropień powstaje częściej z rozpadu raka płaskokomórkowego. Przebieg kli­
niczny jest różny ’ może nie wskazywać na rozpad, często występuje krwioplucie 
(74%), a obfite wykrztuszanie ropnej cuchnącej plwociny może pomóc w rozpo­
znaniu, zwłaszcza w  razie braku obecności prątków kwasoopornych.

W 27 przypadkach histologicznie lub makroskopowo stwierdzono utkanie złośliwe; 
w pozostałych przypadkach bronchoskopia nie dała podstaw do rozpoznania no­
wotworu. Badanie radiologiczne w  różnych płaszczyznach, zdjęcia penetracyjne 
i tomograficzne — odgrywają ważną rolę w rozpoznaniu. Ropnie rakowate były usa­
dowione najczęściej w  tylnych segmentach górnj'ch płatów i w szczycie dolnego 
płata. Charakterystycznym objawem radiologicznym jest wedle autorów guzkowate 
wpuklenie nacieczonej ściany do światła ropnia, zwłaszcza w obrazie tomograficz- 
riym. Dalej widzimy często grube i ostro od otoczenia odgraniczone ściany, nato­
miast w zwykłym ropniu naciek ścian przechodzi stopniowo w utkanie płuca. Nie­
kiedy ropień rakowaty ma wygląd nacieczonego płata z jamą, dalej wygląd ogniska 
okrągłego z ośrodkowo lub odśrodkowo położonym rozpadem, lub też przybiera on 
postać cienkościennej torbieli. Spotykamy też obraz ropnia z otaczającym pneumonitis 
lub też ropnia położonego w cieniach nieregularnych.
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Większość chorych nie nadawała się do leczenia (15 torakotomii próbnych), 5 cho­
rych odmówiło zabiegu. Spośród 17 operowanych wycięciem płata lub płuca tylko 
5 żyło rok dłużej. Wyniki głębokiego naświetlania promieniami X były złe.

W. Rzepecki

CAPLAN A.: O pewnych niezwykłych objawach radiologicznych klatki pier­
siowej u górników cierpic^cych na gośćcowe zapalenie stawów. (Certain unusual 
radiological appearances in the chest of coal-miners suffering from rheuma- 
toid arthritis). Thorax, 1953, 8, 1, 29 — 35.

Autor opisuje odrębną postać reumatycznych „cieni radiologicznych" u górników, 
równocześnie chorujących na gośćcowe zapalenie stawów, i stwierdził, że na 14.000 
badahych dla wykrycia pylicy znalazł aż 51 osób ze zmianami stawów, którzy 
w 90% wykazywali rozległe postępujące zwłóknienie płuc. Zwłóknienie u górników 
z pylicą stwierdza się tylko w 30%.

W 25% przypadków cienie radiologiczne były zupełnie różne od zwłóknienia spo­
tykanego u górników. Cienie były okrągłe, o średnicy od 0,5 do 5 cm, rozrzucone 
w obu płucach zwykle w 1/3 zewnętrznej płuc, liczne i nagle zjawiające się. Charak­
ter tych zmian jest tak typowy i różny od rozległego, postępującego zwłóknienia 
płuc górników, że na podstawie radiogramów klatki piersiowej można wykonać 
selekcję osób z chorobą gośćcową. Typowej pylicy najczęściej nie stwierdza się. 
Zmiany kostne są charatekrystyczne dla choroby gośćcowej. Przebieg kliniczny 
łagodny, bez duszności.

Zmarli 3 chorzy i u wszystkich stwierdzono gruźlieę płuc. Okrągłe cienie przy­
pominają grużliczaki; czy jednak nie są one ziarniniakami gośćcowymi — będzie 
można rozstrzygnąć jedynie na podstawie wczesnych histologicznych badań płuc. 
Autor zaprzecza możliwości gruźliczej etiologii opisanych zmian stawowych.

W. Rzepecki

CUDKOWICZ L., ARMSTRONG J.: Zachowanie sią tę tn ic  w  rozedmie .pluć.
(The bronchial arteries in pulmonary emphysema). Thorax, 1953, 8, 1, 46 58.

Zbadano zachowanie się tętnic oskrzelowych w  rozedmie płuc w  18 przypadkach. 
Tętnice te unaczyniają oskrzela, tętnice płucne, układ chłonny, a także łącznotkan- 
kowo podłoże pęcherzyków.

Stwierdzono 3 rodzaje zmian anatomicznych; 1) zwężenie i zarośnięcie tętnic 
oskrzelowych, 2) zarośnięcie gałązek opłucnych pochodzących z tętnic oskrzelowych, 
wreszcie 3) połączenie między tętnicami oskrzelowymi i płucnymi w  zakresie za­
rośniętego krążenia oskrzelowego.

Badane przypadki podzielono na 4 różne grupy kliniczno-anatomiczne; 1) starczy 
typ rozedmy z zanikiem i ze zrostami opłucnowymi; 2) typ osób młodszych bez 
zrostów opłucnej; 3) grupa pośrednia ze zrostami opłucnej i z połączeniem naczyń 
płucnych i oskrzelowych w  zakresie jednego płata i 4) grupa z połączeniem obu 
koryt naczyniowych u osób z cor pulmonale.

W przypadkach połączeń gałęzi oskrzelowych z tętnicami płucnymi stwierdzono 
proces zakrzepowy tętnic płucnych z rozrostem pasa wasorum  ich ścian, a więc 
tętnic odżywczych pochodzących z tt. oskrzelowych. Niekiedy te ostatnie były prze- 
rosłe i przebiegały kręto. Zakończenia tętnic oskrzelowych były niedrożne, doty­
czyło to również naczyń odżywczych, tak że martwica błony środkowej tt. płucnych 
mogła być przyczyną zmian tych tętnic.
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Część struktury płuca, jak oskrzela, opłucna, przegrody międzypęcherzykowe, 
które prawidłowo unaczynione są przez tętnice oskrzelowe, była w ten sposób w sta­
nie niedokrwienia, wskutek skierowania prądu krwi z obwodu tętnic oskrzelowych 
do przedwłośniczkowego koryta tętnic płucnych. Niedokrwienie to było przyczyną 
rozciągnięcia pęcherzyków, ich przerwania, zapadnięcia się i zgrubienia ich ścian. 
W ten sposób najbardziej elastyczne utkanie płuc wydaje się pozbawione ukrwie- 
nia, a naczynia przebiegające w  zrostach opłucnej starają się uzupełnić to nie­
dokrwienie.

W, Rzepecki

R Ó Ż N E

FULLER C.; Płuco wieśniaka: przegląd obecnego stanu wiedzy. (Farmers‘ lung 
A reyiew of present knowledge). Thorax, 1953, 8, 1, 59 — 64.

Obraz kliniczny tzw. „płuca wieśniaka" zwanego też płucem młockarza, przebiega 
w 3 fazach: 1. Okres ostry z podwyższoną ciepłotą ciała, kaszlem, odkrztiuszaniem 
.śluzowo-ropnej plwociny, niekiedy p>odbarwionej krwią, z bólami głowy, zmę­
czeniem i brakiem łaknienia. Po kilku dniach lub tygodniach choroba mija a ba­
danie radiologiczne od początku nie stwierdza cieni patologicznych. 2. Drugi okres 
jest poważniejszy i zmusza chorego do zasięgnięcia porady lekarskiej. Charaktery­
zuje się dusznością, kaszlem, wykrztuszaniem i  dreszczami. Ghoiry jest zwykle 
lekko sinawy, łatwo się męczy przy wysiłku. Radiogram wskazuje większą gęstość 
pól płucnych z drobnymi rozsianymi plamistośoiami zwłaszcza w obu dolnych po­
lach i z zaznaczoną rozedmą wtórną. Po usunięciu pracownika ze środowiska ku­
rzu roślinnego stan chorobowy znika do 8 tygodni, a poprawa radiologiczna nastę­
puje przed upływem 3 miesięcy. Nawrót pojawia się z chwilą powrotu pracownika 
do dawnej pracy. 3. Najmniej liczne przypadki tej grupy przedstawiają stan prze­
wlekły z nietypowymi wywiadami. Radiologicznie i klinicznie stwierdza się zwłók­
nienie o charakterze rozsianym i towarzyszące rozstrzenie oskrzeli, obraz podobny 
do pylic spostrzeganych u tkaczy bawełny, robotników obrabiających trzcinę cu­
krową łub u słodowników (mielcarzy).

Zbiór wilgotnego siana sprzyja jego fermentacji, „zagrzaniu się“ i powstaniu 
grzybków i pleśni, które po wyschnięciu mieszają się z kurzem siana. Podobnie* 
dzieje się z jęczmieniem, owsem i  pszenicą, zbieranymi przed wyschnięciem. Za­
równo opiekujący się bydłem, jak i pracujący W zespołach młockarskich chorują 
w styczności z kurzem zapleśniałego siana lub zboża. Powietrze w  stajniach za­
wiera 10 razy więcej zarodników grzybków niż powietrze zewnętrzne, a po ułoże­
niu paszy i ściółki z zakurzonego siana liczba zarodników zwiększa się jeszczę 
siedmiokrotnie i więcej.

W plwocinie wieśniaków cierpiących na opisaną chorobę wyhodowano Candidc, 
albicans, Penicillinum, Cladosporium herbarum i Aspergillus nidulans.

Przypuszczalna etiologia: 1) zakażenie grzybkami lub 2) drobnoustrojami, 3) pod­
łoże alergiczne u osobnika uczulonego na grzyby i pleśnie, 4) wynik drażnienia 
oskrzeli przez rozpadłe zarodniki i cząstki traw oraz zbóż. Doświadczenia na króh-' 
kach hodowanych w  atmosferze pyłu stwierdzają, że sam pył siana i zbóż jak' 
i pył zmieszany z grzybkiem Candida albicans powodują występowanie ziarninia-
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ków „pyłowych“ (w pierwszym wypadku) oraz podprosówkowych ziarniaków 
grzybkowych (w drugim wypadku). Spostrzegano 32 przypadków.

W. Rzepecki

SOUKUPOYA M.: Lecznicza gimnastyka przy operacjach klatki piersiowej. 
(Lecebny telocvik pri operacich hrudniku). Rozhledy v Tuberk. 1953, XIII, 
7, 161 — 165.

Autorka — instruktor gimnastyki leczniczej Ministerstwa Zdrowia — omawia za­
sady gimnastyki lecznic2iej, którą należy stosować przed i po zabiegu torakopla- 
styki, jako najczęściej wykonywanej operacji na klatce piersiowej. Artykuł ilu­
strowany jest 10 rycinami, wymaga przeczytania w  całości, do streszczenia się' 
nie nadaje.

R. Dzierżanowski



K O N I K N A U K O W A

SPRAWOZDANIE Z DZIAŁALNOŚCI ODDZIAŁU CHIRURGICZNEGO 
PAŃSTWOWEGO SANATORIUM PRZECIWGRUŹLICZEGO „BUKOWIEC"

(ZESPÓŁ KOWARY)

za czas od 1.1.1946 do 31.XII.1953.

Oddział ftyzjochirurgii w  Sanatorium „Bukowiec"' rozpoczął swoją działalność 
w  styczniu r. 1946; obejmował początkowo 30 łóżek. W pierwszym kwartale tego 
roku wykonywano jedynie mniejsze zabiegi chirurgiczne, jak torakokaustyki, tora- 
koskopie, zabiegi na nerwie przeponowym, drenaże jam gruźliczych sposobem Mo- 
naldiego, drenaże ropniaków opłucnej sposobem Bulaua. Od dnia 27.III.1946 roz­
poczęto stosowanie większych zabiegów na klatce piersiowej, jak torakoplastyki, 
pneumolizy, plomby parafinowe stałe, torakotomie.

Na oddziale pracowało w tym okresie trzech lekarzy. Oddział dysponował dwie­
ma dobrze wyposażonymi salami operacyjnymi, aparatem rentgenowskim przy- 
łóżkowym i tomografem.

W drugiej połowie 1947 r. kierownictwo oddziału chirurgicznego zostało powie­
rzone prof. dr K. Dębickiemu. Wprowadził on nowoczesne metody operacyjne i zor­
ganizował pracę oddziału pod względem dydaktyczno-naukowym. W oddziale liczą­
cym obecnie około 100 łóżek, podzielonym na część „czystą" i „ropną", przeprowa­
dza się wszystkie zabiegi operacyjne, wchodzące w zakres chirurgicznego leczenia 
gruźlicy i>łuc. Odstępuje się od wykonywania torakoplastyk górno-bocznych spo­
sobem Graf-Schmidta i Maurera, jako nie spełniających postulatu „odprężenia 
i  koncentrycznego zapadu płuca", a wprowadza się nowoczesną torakoplastykę
z zewnątrzpowięziowym odwarstwianiem płuca sposobem Semba. 'Zaniechano także 
zakładania plomb parafinowych stałych według Baera, grożących choremu poważ­
nymi powikłaniami w postaci przebicia do tkanki płucnej i zropienia.

Rozpoczęto stosowanie szczególnie u osób młodych odmy zewnątrzopłucnej, jako 
zabiegu odwracalnego i mniej doszczętnego niż torakoplastyka.

Oprócz torakoplastyk „standartowych" sposobem Semba, wykonywano także 
torakoplostyki poprawcze w różnych modyfikacjach, torakoplastyki doszczętne Sche- 
dego w ropniakach opłucnej, plomby mięśniowe de Vintera, pneumotomie i tora-
Kotomie. _ _ I

Z innych zabiegów operacyjnych wykonywanych w tym czasie, należy wymie­
nić pojedyncze zabiegi na układzie kostnym objętym procesem gruźliczym (opera­
cje kręgosłupa sposobem Albego, sekwestrotomie, wyłuszczanie ropni zimnych) 
i operacje z zakresu chirurgii „miękkiej" (laparatomie, appendektomie, epidydy- 
mektomie).

W latach 1947/148 przeprowadzano systematyczne szkolenie i doszkalanie w  za­
kresie ftyzjochirurgi chirurgów przybywających z różnych ośrodków.

W roku 1948 ordynatorem oddziału został mianowany dr Stefan Warszewski. 
Dzięki ścisłej współpracy z II Kliniką Chirurgiczną Akademii Medycznej we Wro- 
cłowiu i konsultacją prof. dr Wiktora Brossa, poziom pracy w oddziale został utrzy­
many, a wyniki lecznicze po zabiegach ftyzjochirurgicznych stale poprawiały się.

Liczba dokonywanych zabiegów operacyjnych na przestrzeni od roku 1949 do 
1953 utrzymuje się stale na wysokim poziomie (około 600 zabiegów rocznie), co je',t 
możliwym dzięki doszkoleniu drugiego ftyzjochirurga dr Ludwika Grabowskiego.

Do końca roku 1953, czyli w ciągu ośmiu lat pracy oddziału chirurgicznego wy­
konano ogółem 4.955 zabiegów operacyjnych, a mianowicie:

1565 torakoplastyk, 251 zewnątrzopłucnych odwarstwień płuca, 2230 torako- 
kaustyk i torakoskopii, 592 zabiegów na nerwie przeponowym, 132 bronchoskopie, 
185 innych zabiegów. I
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w  ciągu ostatnich czterech lat oddział zastosował z dobrymi wynikami łeczenie 
chirurgiczne skojarzone (drenaż sposobem Monaldiego i torakoplastyka) w prze­
szło 50 przypadkach olbrzymich jam gruźliczych w płucach. W przypadkach jam 
niekorzystnie położonych i opornych na inne metody leczenia, stosuje się leczenie 
otwarte jam czyli speleotomię. W leczeniu ropniaków opłucnej na podłożu gru- 
źiiczym lub mieszanym wykonuje się torakoplastyki albo zewnątrzopłucne od  ̂
warstwianie ściany ropniaka (pleurolysis).

Opracowano i zastosowano z dobrym wynikiem w  przeszło 20 przypadkach mo­
dyfikację torakopłastyki poprawczej z wytworzeniem „dachu kostnego" nad obni­
żonym szczytem płuca, u tych chorych z jamami resztkowymi po torakoplastyce, 
u których nie można zastosować odmy zewnętrzopłucnej pod torakoplastyką spo­
sobem Brossa.

ZESTAWIENIE ZABIEGÓW CHIRURGICZNYCH

wykonanych na oddziale chirurgicznym Państwowego Sanatorium PrzeciwgnużMczego 
„Bukowiec" w  czasie od roku 1946 — 1953

l .p. R o d z a j  z a b i e g u 1946 1947 1948 1949 1950 1951 1952 1953 jRazem

I Torakopiastyka spos. Graf-
S c h m id ta ........................... 107 1 12 — _ _ _ _ 2 221

2 Torakoplastyka spos. Mau-
r e r a .................................. 38 9 — _ _ _ . 473 Torakoplastyka spos. Semba - 125 275 130 . 178 2 11 187 122 12284 Torakoplastyka spos. Kisie-
l e w a .................................. - _ _ _ — _ _ _ 12 125 Torakoplastyka poprawcza 3 7 13 7 I 6 12 8 57

6 Pneumoliza z otokiem ole-
jo w y m .................................. 22 5 _ _ _ 27. 7 Plomba parafinowa spos.
B a e r a .................................. 7 9 _ _ _ 16

8 Odma zewnątrzopłucna - • _ 14 24 31 63 21 55 2089 Pneumotomia (speleotomia) — 2 _ 2 1 __ 2 3 10
10 Torakotomia . . . . - 5 3 1 1 3 5 18
11 Torakoaustyka . . . . 370 329 276 153 242 229 224 140 1963
12 Torakoskopia . . . . 31 33 40 28 51 26 23 25 26713 Zabieg na n. przepon. . 28 13 60 66 218 80 87 40 59214 Drenaż spos. Monaldiego . 5 7 10 17 26 12 8 8 9315 Drenaż spos. Buiaua 7 3 4 6 6 2 3 4 3216 Bronchoskopia . . . . — _ Ifl 114 130
17 Bronchografia . . . . - _ — _ _ _ 4 15 1918 Cp-eracja spos. Albee . — _ 2 _ _ _ 219 Sekwestrotomia . . . . - _ 1 _ 1
20 Wyłuszczenie ropnia zim-

n e g o .................................. — _ _ 1 1
21 Zabiegi chir. ogólne (Łapa-

r:ri'Cjmia. Epidydym^ecto-mia,
Extirpatio itp.) - 1 3 6 2 - 5 2 19

R a z e m 618 660 701 441 753 630 597 555 4955
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SZKOLENIE I PRACA NAUKOWA

W ciągu okresu sprawozdawczego przeprowadzano w oddziale systematyczne 
szkolenie całkowite lub częściowe w zakresie ftyzjochirurgii 9 lekarzy, a wyszko­
lenie w  technice przepalania zrostów opłucnych otrzymało 10 lekarzy-ftyzjatrów.

W chwili obecnej w oddziale liczącym 111 łóżek szkolenie przeprowadza trzech 
lekarzy, z których jeden kończy specjalizację ftyzjochirurgiczną w połowie bie­
żącego roku.

„Dnie konsultacyjne" z udziałem prof. dr W. Brossa w Bukowcu, są połączone 
z posiedzeniem naukowym oddziału Polskiego Towarzystwa Ftyzjatrycznego, z bo­
gatym programem, skupiającym licznych lekarzy ftyzjatrów i chirurgów z terenu 
województwa dolnośląskiego.

Pracę naukową i czynny udział w zjazdach przedstawia następujący spis tytułów 
referatów wygłoszonych i publikacji:

R e f e r a t y :

1. Dębicki K. i W arszewski S.: „Wczesne wyniki leczenia gruźlicy płuc torako- 
plastyką na podstawie materiału w Sanatorium w  Bukowcu". XXXII Zjazd Chi­
rurgów Polskich w Krakowie, 1948.

2. Dębicki K.: Niektóre zabiegi chirurgiczne i ich wartość w leczeniu gruźlicy 
płuc. XX Zjazd Zrzeszenia Dyrektorów Saniatoiriów Przeciwgruźliczych, 1948.

3. W arszewski S.: Antybiotyki a leczenie zapadowe gruźlicy p>łuc. X Ogólno­
polski Zjazd Przeciwgruźliczy, 1951.

4. W arszewski S.: Etiopatogeneza, fizjopatologia i leczenie zachowawcze rop- 
niaków opłucnej. III Dzień Torakochirurgiczny Wrocław, 1953.

5. W arszewski S. i Ostrowski A.: Leczenie ropniaków opłucnej na podstawie 
materiału Sanatorium „Bukowiec". III Dzień Torakochirurgiczny, Wrocław, 1953.

P u b l i k a c j e :
1. Warsdewski S.: Torakoplastyka poprawcza i jej wyniki. Polski Przegl. Chir., 

1949, X X I,'4:
2. W arszewski S.: Wyniki leczenia olbrzymich jam gruźliczych w płucach za 

pomocą skojarzonych zabiegów chirurgicznych. Gruźlica. 1951, 4.
3. Warszewski S.: Leczenie jam gruźliczych speleotomią. Gruźlica, 1953, 6.
4. W arszewski S.: Pięć przypadków olbrzymich jam gruźliczych leczonych spe­

leotomią, Gruźlica, 1953, 6.
5. Janoioski A.: Obustronne zabiegi chirurgiczne w leczeniu gruźlicy płuc

(w druku).

MIĘDZYNARODOWE SYMPOSIUM NA TEMAT SZCZEPIEŃ BCG

W dniach 5 — 8 września 1954 r. odbędzie się w Warszawie, zorganizowane przez 
Instytut Matki i Dziecka oraz Instytut Gruźlicy zamknięte MIĘDZYNARODOWE 
SYMPOSIUM na temat szczepień BCG.

Uchwały tego Symposium zostaną przedstawione dn. 10 września 1954 r. na X Ogól­
nopolskim Zjeździe Pediatrów w Szczecinie.
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Tadeusz Zebrowski, Janina Pieniążek, Anna Borowiecka, Janusz Zaremba

ZJAWISKO TOPOGRAFICZNEGO ZRÓŻNICOWANIA 
HYDRAZYDOOPORNOSCI PRĄTKÓW GRUŹLICY

Z Centraln©go Laboratorioim Państwowego Zespołu Sanatoriów Przeciwgruźliczych
w  Otwocku

Kierownik laboratorium: dr Tadeusz Zebrowski

Rozwój chemoterapii gruźlicy postawił ftyzjatrię przed koniecznością 
wnikania w cały szereg, nieraz bardzo zawiłych zagadnień mikiobiolo- 
gicznych tej choroby. Szczególnie dużo uwagi poświęcono już jednemu 
z tych zagadnień, a mianowicie zjawisku tzw. lekoopomości prątków 
gruźlicy. Odkrycie hydrazydu kwasu izonikotynowego (HKIN) nowego 
związku chemicznego o niespotykanej dotąd sile działania in nitro  i in 
vivo  i badania nad hydrazydoopomością dały możność poczynienia bardzo 
interesujących spostrzeżeń. W naszym laboratorium stwierdziliśmy mię­
dzy innymi, że:

1) oporność prątków gruźlicy na HKIN powstaje później i w mniej­
szym odsetku przypadków wtedy, gdy lek ten podawany jest w jednej 
porcji dziennie, niż wtedy, gdy podaje się go w trzech porcjach (11);

2) wykrywa się większy stopień oporności u większej liczby szczepów 
prątków wyhodowanych od chorych przez bezpośrednie posiewanie sho- 
mogenizowanegó materiału niż za pomocą metody pośredniej (10);

3) że oporność na HKIN jest cechą dziedziczącą się przez względnie 
krótki okres czasu i  to zarówno in nitro,  jak in nino  (7, 8);

4) oporności prątków gruźlicy towarzyszy często daleko idące obniże­
nie zjadliwości tych drobnoustrojów (8);

5) leczenie przewlekłej gruźlicy doświadczalnej świnek morskich daje 
lepsze wyniki przy podawaniu leku co trzeci dzień w jednej porcji niż 
przy leczeniu codziennym (9).

W czasie wykonywania w5rmienionych badań, jak również doświadczeń 
klinicznych nad zastosowaniem hydrazydu kwasu izonikotynowego w le­
czeniu najcięższych postaci gruźlicy płuc (7), natknęliśmy się przy okreś­
laniu hydrazydoopomości prątków grpżlicy na szereg zjawisk niezmiernie 
trudnych do wytłuniaczenia i podważających wartość kliniczną używa­
nych w tym celu metod. Należą tu ztw. paradoksalne wyniki badań wraż­
liwości prątków gruźlicy na HKIN; zostały one zestawione w tabeli I.
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T a b e l a  I
Paradoksalne luaniki badania oporności prątków gruźlicy 

na hydrazyd kwasu izonikotynowego

--
Badanie uirażliwości 

prątków na HKIN 
wykonane:

Liczba
przypadków

Liczba (%) 
wyników zgodnych

Liczba wyników 
paradoksalnych

4
aj w czasie leczenia ( 2 - 5  

oznaczeń oddzielonych 
dłuższą przerwą) 40 31 (77,5) 9 (22.5)

b) po upływie dłuższej 
przerwy w leczeniu 42 32 (76,2) ' 10 (23,8)

c) w czasie leczenia, co­
dziennie przez 2-5 dni 43 19 (44) 24 (56)

R a z e m 125 82 (65,6) 43 (34,4)

Z tabeli tej widać, że spośród 40 chorych, u których wykonano po 2 — 5 
oznaczeń wrażliwości wyhodowanych od nich prątków w czasie leczenia 
HKIN w odstępach co 3 — 4 tygodnie, w większości przypadków- 
(31 =  77,5*/o) otrzymano wyniki zgodne istotnie i z logicznym przewi- 
d5Twaniem. W przypadkach tych w miarę trwania leczenia oporność nara  ̂
stała albo utrzymywała się na tym samym poziomie. W pozostałych przy­
padkach (9 =  22,5®/o) stwierdziliśmy zanikanie i następujące po nim 
narastanie już powstałej oporności. Tego zanikania oporności w czasie 
leczenia nie byliśmy w stanie wytłumaczyć. Podobne paradoksalne wy­
niki badań wrażliwości prątków gruźlicy na HKIN i to w podobnym od­
setku przypadków zaobserwowaliśmy, określając oporność szczepów 'wy­
hodowanych z materiału pobranego bezpośrednio po zakończeniu lecze­
nia, a następnie po dłuższej przerwie. Zgodnie z przewidywaniem, po 
przerwie w leczeniu oporność powinna albo utrzymać się na poprzed­
nim poziomie albo zmniejszyć się. Tymczasem w 10 (23,8"/o) spośród 
42 przypadków po przerwie w leczeniu zaobserwowano wzrost oporności, 
chociaż chorzy nie pobierali w tym czasie leku. W pozostałych 32 przy­
padkach (76,2®/o) zaobserwowano albo wygasanie oporności (18 przypad­
ków — 56°/o), albo oporność pozostała na tym samym poziomie (14 przy­
padków — 44‘’/o). Tego narastania oporności po przerwaniu leczenia rów­
nież nie byliśmy w stanie wytłumaczyć.

W poszukiwaniu rozwiązania omawianego zagadnienia i odpowiedzi 
na pytanie, co jest przyczyną otrzymywania paradoksalnych wyników, 
wykonaliśmy u 43 chorych w odstępach 1—2-dniowych 2—5 oznaczeń 
wrażliwości na HKIN prątków wyhodowanych z materiału pobranego 
w czasie leczenia. U 4 chorych wykonano po 2 oznaczenia, u 14 chorych 
po 3 oznaczenia, u 6 chorych po 4 oznaczenia i u 19 chorych po 5 ozna­
czeń, łącznie 169 oznaczeń. Liczba wyników niezgodnych objęła 24 przy­
padki, co stanowi 56®/o. Wyniki zgodne otrzymaliśmy tylko w 19 przy­
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padkach, tj. w 44®/o. Jeżeli zestawić wszystkie wyniki paradoksalne, to 
okaże się, że spośród 125 przypadków objęły one aż 43, co stanowi 34,4®/o.

Tak znaczny odsetek niezgodności W5niików wielokrotnego badania 
oporności prątków gruźbcy wyhodowanych od tych samych chorych 
leczonych HKIN skłonił nas do przypuszczenia, że stało się to wskutek 
topograficznego zróżnicowania oporności. Powstała więc konieczność 
sprawdzenia, czy u tego samego chorego w różnych zmianach anatomopa- 
tologicznych tego samego narządu (płuca) mogą powstawać równocześnie 
prątki o różnym stopniu wrażliwości na HKIN podczas leczenia tym 
związkiem. Wobec tego ze zwłok zmarłych, leczonych uprzednio HKIN, 
pobieraliśmy z różnych części płuc i z węzłów chłonnych materiał, który 
po zmiażdżeniu w moździerzach szklanych po zhomogenizowaniu 4®/o 
NaOH i odwirowaniu, posiewaliśmy na pożywce Petragnaniego z aspara- 
giną w celu określenia oporności zawartych w nim prątków. Materiał 
stanowiły: węzły chłonne, zawartość jam, ściany jam, „ser“ gruźliczy, 
zmiany stare, zmiany świeże, zawartość oskrzeli. Takiemu badaniu pod­
daliśmy 14 przypadków. Tylko w płucach i w węzłach chłonnych zmar­
łych chorych nie leczonych dłuższy czas lub leczonych bardzo krótko 
(kilkanaście dni), w których nie udało się wykryć prątków choćby częś­
ciowo opornych, wszystkie wyniki badania były zgodne. Natomiast we 
wszystkich innych przypadkach, w których w ogóle wykryliśmy obecność 
prątków opornych, oporność ta była różna w  zależności od rodzaju po­
branego materiału. Wyniki tych badań zestawiliśmy w tabeli II.

T a b e l a  II
Topograficzne zróżnicowanie oporności prątków gruźlicy na HKIN

Rodzaj materiałn 
z'jakiego wyhodowano 

prątki

Liczba szczepów wyho­
dowanych w obecności 

HKl.N w stężeniach 
(mcg/ml)

Liczba
szczepów

praktycznie R a z e m

< 0 ,5 0,5 5,0 10,0 wiażliw. epDinycli

Węzły chłonne 11 5 ___ — 15 — 16
Zawartość jam 10 3 1 3 13 4 17
Ściany jam 8 1 — — 9 — 9
Ser gruźliczy 6 1 3 1 7 4 11
Zmiany stare 4 2 — 3 6 3 9
Zmiany świeże 5 5 — 3 10 3 13
Zawartość oskrzeli 3 3. 1 2 6 3 9

R a z e m 47 20 5 12 67 17 84

Nie pozwalają one wprawdzie na rozstrzygnięcie pytania, jakiego 
rodzaju zmiany zawierają najczęściej prątki oporne, ale pozwalają na 
stwierdzenie zjawiska topograficznego różnicowania oporności, co z kolei 
jest w stanie wytłumaczyć otrzymywanie wyników paradoksalnych przy 
badaniu plwociny, która jest mieszaniną wydzielin z różnego rodzaju 
zmian — mieszaniną, której skład zmienia się od przypadku do przy­
padku. Czy nasze przypuszczenie, że najczęstszym siedliskiem prątków
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opornych są stare zmiany miąższowe, „ser“ gruźliczy i  stare jamy — jest 
słuszne, 0'każe najbliższa przyszłość, gdyż badania zmierzające w kie­
runku wyjaśnienia tego zagadnienia są jeszcze w toku. Jeżeli zestawić 
całość materiału doświadczalnego objętego tabelą II, to okaże się, że spo­
śród ogólnej liczby 84 szczepów wyhodowanych od chorych na gruźlicę, 
leczonych uprzednio HKIN, stwierdzono 67 tj. okołO' TĜ /o szczepów 
praktycznie wrażliwych na ten lek. Ten fakt jak również i fakt, że wśród 
szczepów wyhodowanych z węzłów chłonnych względnie świeżych jam 
gruźliczych i ich ścian oraz zmian świeżych przeważają szczepy wrażliwe, 
pozwoliły powziąć przypuszczenie, że te właśnie szczepy mogą być od­
powiedzialne za postępowanie sprawy chorobowej. Przypuszczenia te 
zdają się potwierdzać wyniki badania oporności szczepów wyhodowa­
nych od świnek morskich, zakażonych prątkami wrażliwymi i leczonych 
następnie HKIN przez okres około 90 dni. oraz od świnek morskich za­
każonych szczepami hydrazydoopomymi, leczonych lub nie leczonych 
tym związkiem. Obejmują one wjdącznie te zwierzęta, które padły. Nie 
podajemy na razie wyników badań materiału pochodzącego od zwierząt 
uśpionych, gdyż obejmują zbyt małą liczbę przypadków.

T a b e l a  III

Wrażliiuość na hydrazyd kwasu izonikotynowego prątków gruźlicy 
wyhodowanych z materiału sekcyjnego

Rodzaj materiału Liczba szczepóm Liczba {%) szczepóm
opornpch mrażlimych

Sminki morskie 25 2 (8) 23 (92)

Zmłoki 84 17 (20) 67 (80)

Jak wynika z tabeli III, spośród 25 świnek morskich, które były zaka­
żone prątkami opornymi albo u których oporność mogła powstać i na­
stępnie wygasnąć, tylko w 2 przypadkach stwierdzono obecność prąt­
ków opornych wyhodowanych z miazgi śledziony i tkanki płucnej.

DYSKUSJA

Na podstawie wykonanych badań możemy sądzić, że badanie hydra- 
zydoopomości prątków gruźlicy wyhodowanych od chorych leczonych 
tym związkiem nie powinno w przypadku stwierdzenia oporności stano­
wić podstawy do przerwania leczenia. Możemy bowiem mieć wtedy do 
czynienia z W5rmkiem prz5̂ adkowym i przerwać leczenie w chwili, kie­
dy dalsze podawanie leku mogłoby jeszcze przynieść poprawę. Istnieją 
poważne podstawy do przypuszczeń, że podobnie przedstawia się sytua­
cja przy badaniu streptomycynoopomości. Stwierdzono bowiem (1), ża 
od tego samego chorego, w tym samym czasie, można wyhodować prątki 
wrażliwe'lub oporne na streptomycynę. Ponadto, jak podają Kuryłowicz 
i Slopek (4), „jeżeli od chorych na gruźlicę płuc wyhodować szczepy 
prątków grużhcy i oznaczyć wrażliwość całych populacji na działanie 
streptomyc5my, wówczas łatwo można się przekonać, że wrażhwość ta



Nr 9 R Ó Ż N IC O W A N IE  H Y D R A Z Y D 9 O P O R N O Ś C I P R Ą T K Ó W  G R U Ź L IC Y 609

. nie jest u wszystkich prątków jednakowa*'. Podobne zjawisko zaobser­
wowała przy badaniu hydrazydooporności M e is s n e r  (5).

Przedstawione w  naszej pracy wyniki badań pozwalają stwierdzić ist­
nienie zjawiska topograficznego zrómicowania hydrazydooporności (5). 
Jak się wydaje, nie ulega wątpliwości, że stopień tej oporności, a może 
i szybkość jej powstawania zależą od charakteru anatomopatologicznego 
zmian gruźliczych. Na razie nie jesteśmy w  stanie rozstrzygnąć, jakie 
zmiany apatomopatologiczne hamują, a jakie przyspieszają rozwój opor­
ności. Sądzimy jednakże, że ogólnie biorąc, nie można przyjąć twierdze­
nia, jakoby jama gruźlicza była „wylęgarnią" prątków hydrazydoopor- 
nych (2, 3), co było tak charakterystycznym zjawiskiem dla streptomy- 
cynoopomości. Nie możemy zająć zdecydowanego stanowiska wobec py­
tania, czy powstawanie względnie nie powstawanie oporności jest zależ­
ne wyłącznie od charakteru samych zmian anatomopatologicznych, wa­
runkujących przenikanie leku, czy też mamy tu do czynienia z jakimś; 
mechanizmem bardziej złożonym, np. mechanizmem enzymatycznym. 
Jeżeli jednak stwierdzamy, że istnieje zjawisko topograficznego zróżni­
cowania oporności, to zwłaszcza w  zestawieniu z wynikami badań wska­
zujących na mniejszą zjadliwość prątków hydrazydoopomych (8, 5, 6) 
można wnioskować, że leczenie gruźlicy płuc HKIN powinno trwać dłu­
go. Jak długo — trudno nam ściśle określić. Jako zasadę powinniśmy 
przyjąć, że leczenie należy prowadzić do czasu, aż wszystkie, znajdują­
ce się u danego chorego prątki staną się oporne na lek, tzn. praktycznie — 
kiedy wielokrotne badanie wykaże obecność prątków wyłącznie opor­
nych. Biorąc pod uwagę nasze doświadczenia kliniczne (7), jak również 
wyniki przedstawionych tu badań, sądzimy, że leczenie HKIN powinno 
trwać co najmniej 6 miesięcy, optymalny zaś okres wynosi prawdopo­
dobnie 12 miesięcy. Pragniemy jednak z całym naciskiem podkreśhć, że 
podawanie samego HKIN, o ile istnieje możliwość kojarzenia z innymi- 
lekami, uważamy za błąd. Należy także zwrócić uwagę, że długotrwałe 
leczenie nawet tak mało trującym lekiem jak HKIN wymaga od nas wy­
boru takiej metody podawania tego środka, która zapewni najlepszy w y­
nik przy najmniejszym ryzyku zatrucia. Nasze doświadczenie (7) wska­
zuje na to, że taką metodą jest podawanie dawki 10 mg/kg co trzeci dzień 
w jednej porcji po jedzeniu. Nie ukończyliśmy jeszcze bad.ań nad dzia­
łaniem HKIN na zjadliwość prątków gruźlicy. Nie możemy z całą pew­
nością rozstrzygnąć, czy utrata zjadhwości prątków pod wpływem  
HKIN i utrata hydrazydooporności są zjawiskami wspiMzależnymi czy 
też tylko współistniejącymi, chociaż ta ostatnia możliwość wydaje się 
nam bardzo prawdopodobna.

T.  5K e 6 p o B C K H ,  S i .  n e H H O H > K e K ,  A .  B o p o s e u K a  h  3 a p C M 6 a

flBJIEHHE T O nO rPA O H ^E C K O rO  AHtDcpEPEHUHPOBAHHg PE3HCTEHTHOCTH TYBEPKyJlESHblK 
nAJIOHEK K rH O T A S H ^ y  H 3 0H H K 0T H H 0B 0H  KHCJIOTbl

A e i O p L I  n p O H 3 B O ;iH JT H  M H O r O K p a T H b ie  (2—5) O n p e A e J i e H H H  M yB C T B H T C JIbH O C T H  K  P H A p a S H A y  h s o h h k o t h  

HOBOft K H C JIO T bl (FHHK) T y C e p K y j i e s H W K  n a j i o n e K ,  B b iA e j i e H H b ix  y  125 6 o j i b H b i x  b T p a K T C  J i e n e i i H a  h j i h  

He n o c p e A C T B C H K O  n o  O K O H n a H H H  J ie y e H H H  h  n o c j i e  f l J i H T e J i b n o r o  n e p e p b i s a .  T a n  k b k  b 3 4 , 40 / q c j i y n a e s  Ó b iJ iH  

n o jiy H C H b i p e s y j i b T a T b i ,  n e  c o B n a j t a i o i ą H e  c  n p e A n o ^ o H c e H i i H M H ,  a s T o p h i  B w c K a s b i s a i o T  A o n y m e n n e  o  T o n o -
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rpa4»H»iecKOM AH(J)<})epeHUHpoBaHHH pesHCTeHTHOCTH. ZtJiH npoBepKH SToro flonymenHH iipoHSBeAeHW Hcae- 
jioBaHHa Ha MarepHajie, nojiynennoM hs TpynoB 6oJibHbix, jieHeHbix FHHK. Hs 14 JiencHK BHKyabiHBH- 
poBaHbi 84 uiraMMa. ycTaHosJieno, hto y o^iHoro h Toro Hce 6ojibHoro, b tom 5K6 C3mom jicfkom Moryr 
OAHOBpeMeHHO cymecTBOBaTb TB nyBCTBHTejibHbie h ycToftHHBbie Ha FHHK b saBHCHMOCTH ot naiojioro- 
aHaTOMHHecKoro xapaKTepa HaMeneHHfl, hs Koropbix nojiynen MaTcpHHJi.

ABTOpbi npHX0A5iT K BbiBO^y *iTo: 1) ojt,HOKpaTHoe HccjieAOBHHHe HyBCTBHTejibHOCTH K FHHK H6 ynoji-
HaMaMHBaeT k npepBaHHio JieqeHHH b c jiyn ae  o6Hapy»<eHHH p o s h c t c h t k o c t h , 2) TyóepKyjieanaa KasepHa 
He HBJiHeTCH «HHKy6aTOpOM:> FHHK — pe3HCTenTHbix TB. 3) Jie^enne FHHK a o j i h c h o  npo;ioji}KaTbca 
AO Tex nop, noKa npaKTHnecKH Bce TB He CTaHyr pesHCTeHTHbiMH, t . e. npHÓJiHSHTejibHo o t  6 ao 12 Me- 
CHUeB, HTO nOSBOJIHT OHTHMaJIbHO HCHOJlbaOBaTb CFO TCpaneBTHHeCKHe KaneCTBa.

T. Ż e b r o w s k i ,  J .  P i e n i ą ż e k ,  A.  B o r o w i e c k a ,  J.  Z a r e m b a
T H E  PH EN O M E N O N  O F T O PO G R A P H IC A L  D IF FE R E N T A T IO N  O F  HYDRAZIDE-RESISTANCE

O F  T U B E R C L E  B A C IL L I

S e v e ra l (2 to  5) d e te rm in a tio n s  o f  re s is ta n c e  to  iso n ic o tin ic  a c id  h y d ra z id e  o f tu b e rc le  bacilh 
w e re  c a r r ie d  o u t  in  125 p a t ie n ts ,  e i th e r  d u r in g  t r e a tm e n t  o r  im m e d ia te ly  a f t e r  i t s  completłon. 
I n  34.4 p e r  c e n t  o f  th e  in s ta n c e s  th e  r e s u l ts  p ro v e d  in c o n s is te n t  w ith  th o se  e x p e c te d . This 
le a n d  to  th e  a s su m p tio n  o f  to p o g ra p h ic a lly  d i f fe r e n t ia te d  re s is ta n c e . I n  o rd e r  to  v e r ify  this 
a s su m p tio n , th e  a u th o rs  in v e s tig a te d  th e  re s is ta n c e  in  a u to p s y  m a te r ia ł  c o lle c te d  f ro m  fata! 
ca ses t r e a te d  w ith  iso n ic o tin ic  a c id  h y d ra z id e . I n  a ll, 84 s t r a in s  w e re  iso la te d  f ro m  14 lungs. 
I t  w a s  fo u n d  th a t  in  o n e  p a t ie n t  in  th e  sa m e  lu n g , r e s is ta n t  a n d  se n s itiv e  tu b e rc le  bacilli, 
m a y  c o -e x is t, t h a t  d e p e n d s  o n  th e  a n a to m o -p a th o lo g ic a l ty p e  o f  th e  le s io n s  f ro m  w h ich  the 
sa m p le s  w e re  co llec ted . C o n c lu s io ń s: 1) A  s in g le  d e te rm in a t io n  o f h y d ra z id e -  — sensitivity 
sh o u ld  n o t  d e c id e  th e  in te r ru p t io n  o f  th e  t r e a tm e n t ,  in  case  h y d ra z id e - re s is ta n c e  w a s  found. 
2) T u b e rc u lo u s  c a v ity  do es n o t  co n s is t th e  s o u rc e  o f h y d ra z id e  r e s is ta n t  s tra in s . 3) T reatm ent 
w ith  is in ic o tin ic  a c id  h y d ra z id e  sh o u ld  b e  c a r r ie d  o n  a s  lo n g  as a ll  tu b e rc le  b a c illi  became 
r e s is ta n t  to  th e  d ru g , p ro b a b ly  s ix  to  12 m o n th s . T h is  w ill p e rm it  to  o b ta in  th e  optimal 
b e n e f ic ia l  r e s u l ts  o f  th e  d ru g .
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Jadwiga Mrozowska

ZABURZENIA CZYNNOŚCI JAJNIKÓW U KOBIET 
CHORYCH NA GRUŹLICĘ PŁUC I GRUŹLICĘ NARZĄDU

RODNEGO *

z  Oddziału Położniczo-Ginekologicznego Instytutu Gruźlicy 
Kierownik: doc. dr M. Serini-Bulska 

Dyrektor: prof. dr J. Misiewicz

Zaburzała czynności jajników u kobiet chorych na gruźlicę płuc oraz 
gruźlicę narządu rodnego interesowały wielu autorów (Morris, Schaffer, 
Petrowa, Teodorski, Macht, Klebs, Scheres, Tohler, Auspach, Hoffman, 
Le Riche i wielu innych, cyt. wg Jamesona). Starali się oni w swoich 
pracach określić wpływ cyklu miesięcznego na przebieg gruźlicy i, od­
wrotnie, stwierdzić, jakie działanie wywiera gruźlica na cykl miesiącz­
kowy, zbadać czy istnieją jakieś stałe i określone zaburzenia w krwawie­
niach oraz jakie zmicChy w narządzie rodnym są charakterystyczne dla 
gruźlicy płuc i irmych narządów, a jakie dla gruźlicy narządu rodnego.

Badając chore na gruźlicę płuc usiłowano uchwycić najczęściej wy­
stępujące zaburzenia miesiączkowe i przeważający typ miesiączkowania.

Morris (cyt. wg Jamesona), przebadawszy ambulatoryjnie 234 pacjent­
ki z gruźlicą- płuc, u których nie stwierdził żadnych zmian przedmioto­
wych w narządzie rodnym, w wywiadach ustalił, źe 23“/o miało prawi­
dłowe miesiączki, a u 77®/o występowały zaburzenia miesiączkowe 
wszystkich typów, a więc; zupełny brak miesiączki, obfite krwawienia, 
skąpe krwawienia, nieregularne krwawienia, krwawienia zastępcze, bo­
lesne miesiączkowanie, miesiączkowe bóle głowy, bóle międzymiesiącz- 
kowe i  pomiesiączkowe, bóle krzyża, podwyższona ciepłota ciała przed 
miesiączką oraz wymioty. Zaburzenia te notowane były częściej u ko­
biet powyżej lat 35.

Macht (cyt. wg Jamesona) przebadał 200 kobiet w wieku od 16 do 48i 
lat, chorych na czynną gruźlicę płuc, jelit oraz krtani, leczonych sana­
toryjnie i doszedł do wniosku, źe poprawa stanu ogólnego powoduje rów­
noległe zmniejszenie się zaburzeń miesiączkowych. Stwierdził również, 
że gruźlica wpływa na skrócenie czasu krwawienia miesiączkowego. Obli­
czył przeciętną długość trwania krwawienia przed zachorowaniem na 
gruźlicę, która wyniosła 4,9 dnia; u tych samych kobiet po zachorowaniu 
wyniosła ona 4,6 dnia.

Haesae (cyt. wg Jamesona) przebadał 469 kobiet na gruźlicę płuc. Były’ 
one badane w ciągu 2—40 cyklów miesięcznych. Wszystkie przed za­
chorowaniem miały periody regularne, po zachorowaniu występowały 
------ - . ^

* Praca zgłoszona na XII Zjazd Ginekologów.
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nieregułarności w krwawieniach albo brak miesiączki. Ze swoich spo­
strzeżeń wyciąga następujące wnioski; gruźlica powoduje nieregular- 
ność w występowaniu miesiączki oraz może spowodować zanik miesiącz­
kowania, nie stwierdza się jednak współzależności między ciężkością za­
burzeń w miesiączkowaniu a ciężkością sprawy gruźliczej.

Friedrich (cyt. wg Scherera) zaś twierdzi, że im cięższy stan chorej, 
tym częściej występuje brak miesiączki i uważa zgodnie z Machtem, że 
im cięższa postać gruźlicy płuc, tym mniej obfite krwawienia. Autorzy 
ci podają, że około 20®/o kobiet chorych na gruźlicę płuc jeszcze przed' 
wystąpieniem klinicznych objawów gruźlicy miało zaburzenia w mie­
siączkowaniu. Friedrich, opierając się na swoim materiale, stwierdzał 
występowanie braku miesiączki w 48 do 85®/o przypadków gruźlicy płuc.

Inni autorzy próbowali ustahć związek między ciężkością procesu, 
gruźliczego a występowaniem pierwszej miesiączki i  twierdzą (Stuhl 
i Yaashergen, cyt. wg Scherera), że przebieg gruźlicy jest tym cięższy, im 
wcześniej wystąpiła pierwsza miesiączka; niekiedy jednak przeciwnie — 
pierwotny brak miesiączki jest spowodowany utajoną gruźlicą płuc.

Scherer przebadał 10.216 kobiet i  nie stwierdził żadnych charaktery­
stycznych odchyleń od normy w odniesieniu do okresu pokwitania, po­
mimo tego, że gruźlica rozpoczęła się u tych chorych przed wystąpie­
niem pierwszej miesiączki. Uważa, że zjawienie się miesiączki u pacjen­
tek, u których w przebiegu gruźlicy wystąpił jej brak, jest znakiem po­
prawy sprawy gruźliczej.

Zaburzenia miesiączkowe, a zatem zaburzenia w czynności jajników 
występujące w gruźlicy płuc są spowodowane działanieuą prątków krą­
żących we krwi.

Yong (cyt. wg Jamesona) w jajnikach kobiet zmarłych na gruźlicę płuc 
nie stwierdza ciałka źółtdgo, Nowak zaś podaje, że u "większości kobiet 
z gruźlicą płuc pęcherzyk Graafa nie pęka, istnieje pęcherzyk przetrwa­
ły i przerost błony śluzowej macicy.

Auspach, Hoffman i Petrowa twierdzą, że jajniki cho,rych na gruźlicę 
płuc wydzielają za mało hormonów — zarówno pęcherzykowego, jak 
i ciałka żółtego.

Przy gruźlicy narządu rodnego możemy mieć do czynienia z typowymi 
zmianami gruźliczymi w jajniku oraz, jak podaje Le Riche, Poncet, Pol- 
lossen (cyt. wg Jamesona), jajniki mogą być zmienione atypowe, two­
rząc przetrwałe pęcherzyki nazwane przez nich paragruźliczymi. W In­
stytucie Gruźlicy dokładne badanie materiału operacyjnego w przyp>ad- 
kach gruźlicy narządu rodnego wykazało na 24 przypadki 13 razy zmia­
ny gruźlicze w jajnikach, co stanowi 56,5®/c (Bulska).

W świetle dzisiejszej endokrynologii ginekologicznej jasne jest, że pod 
wpływem dwóch zupełnie różnych czynników może powstać w wyniku 
jeden i ten sam rodzaj zaburzenia miesiączkowego, np. brak miesiączki. 
Wobec tego zamiast opierać się na obserwowaniu cyklu miesiączkowego,
0 wiele bardziej miarodajne jest określenie poziomu ciał estrogennych
1 progesteronu u kobiet chorych na gruźlicę i stwierdzenie, jakie zmia­
ny czynnoścwwe w jajniku wywołuje gruźlica narządu rodnego, a jakie 
gruźlica innych narządów.
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Postanowiliśmy więc przebadać stan czynności jajników u kobiet cho­
rych na gruźlicę zarówno płuc, jak i narządu rodnego.

Poziom hormonów płciowych u kobiet możemy badać różnymi sposo­
bami, a więc w moczu, we krwi, biopsją endometrialną oraz badaniemi 
wydzieliny z pochwy.

Badanie ciał zawartych w moczu i określanie ich właściwości na zwie­
rzętach nie są bardzo precyzyjne i ścisłe, gdyż wiele ciał rujotwórczych 
po wprowadzeniu do ustroju zwierzęcego ulega zniszczeniu przez fer­
menty wytwarzane w wątrobie. Badanie ilości hormonu krążącego we 
krwi jest tylko wykładnikiem różnicy między ilością hormonu wytwo­
rzonego w jajniku a ilością hormonu zatrzymanego p̂ rzez tkanki i dlar' 
tego ilość hormonu krążącego we krwi nie stanowi wcale o ilości tego cia­
ła wytworzonego przez jajnik.

Biopsja endometrialna jest może najbardziej dokładną metodą, ale 
systematyczne jej wykonywanie nastręcza pewne trudności ze względu 
na konieczność skrobania śluzówki macicy co parę dni, a więc moiżność 
wprowadzenia infekcji, chociażby to było nawet skrobanie rysowe. Wo­
bec tego badaniem najbardziej dostępnym, a jednocześnie dokładnym 
jest badanie wydzieliny z pochwy. Pierwszym, który rozpoczął badania 
rozmazów pochwowych, jest George Papanicolaou. Badając wydzielinę 
z pochwy świnki morskiej, zauważył on zmiany cykliczne w złuszczo- 
nych nabłonkach. Po tym odkryciu zaczął badać wydzielinę z pochwy 
kobiet i stwierdził, że nabłonek wyściełający pochwę kobiety podlega 
także przemianom cyklicznym, zależnym od działania jajników.

Użyteczność rozmazów pochwowych jako testu stanu działalności jaj­
ników rozpowszechnia się coraz bardziej, gdyż metoda ta w praktyce jest 
bardzo prosta. Zależność przemian nabłonka pochwy od poziomu estro­
genów i hormonu ciajjka żółtego występuje bardzo wyraźnie w rozmazach 
pochwowych i pozwala nam na zastosowanie. tej metody rozpoznawczej 
do określania działalności jajników oraz stanu równowagi całego aparatu 
neurohormonałnego, wreszcie może służyć jako podstawa do badań kli­
nicznych i farmakodynamicznych.

Pochwa kobiety w okresie dojrzałości płciowej jest pokryta nabłon­
kiem wiełowarstwowym płaskim składającym się z pięciu warstw:

I. Warstwa podstawowa.
II. Warstwa podstawowa zewnętrzna.

III. Warstwa pośrednia.
IV. Warstwa specjalna.
V. Warstwa powierzchowna.

W rozmazach pobranych z pochwy spotyka się najczęściej według Sie­
roszewskiego następujące typy komórek:

a) komórki z warstwy podstawowej zewnętrznej, kształtu okrągłego, 
zawierające ziarenka chromatyny, o plazmie kwasochłonnej;

b) komórki z warstwy pośredniej, eliptyczne lub owalne o jądrze za­
okrąglonym, ułożonym ekscentrycznie, zawierające wodniczki, są to ko­
mórki najbardziej obfitujące w glikogen;

c) komórki z warstwy powierzchownej, największe, wielokątne, nie­
regularne, z jądrem piknotycznym małym, plazmą kwasochłonną lub za- 
sadochłonną, często pofałdowaną.
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W prawidłowym cyklu miesiączkowym w zależności od ilości i jako­
ści hormonów jajnika komórki warstwy powierzchownej ulegają cha­
rakterystycznym przemianom. Pod wpływem działania ho'rmonu pęche­
rzykowego nabłonek wielowarstwowy płaski pochwy rozrasta się, a war­
stwa powierzchowna silnie złuszcza się. W rozmazach widzimy w pierw­
szej fazie cyklu komórki z warstwy powierzchownej dobrze wykształ­
cone, duże, o jądrze małym i zagęszczonej chromatynie, w plazmie poja­
wiają się ziarnistości i barwi się ona wybitnie kwasochłonnie. Im wyższy 
poziom estrogenów, tym większy odsetek tych komórek, liczba ich osiąga 
szczyt w okresie owulacji.

Przeciętnie jajeczkowanie przypada na 12. — 16. dzień cyklu, chociaż 
obecnie wysuwa się coraz więcej zastrzeżeń co do stałości dnia owulacji. 
Po owulacji zostaje wytworzone ciałko żółte i zaczyna działać progeste­
ron. Pod wpływem działania ciałka żółtego komórki z warstwy po­
wierzchownej ulegają zmianom wstecznym, zwijają się i Avyglądają jak 
zwiędłe liście. Między dniem 20. i 24. występuje największe natężenie 
działania ciałka żółtego, po czym następuje powolny spadek, a na 2 — 3 
dni przed pojawieniem się miesiączki spadek ten staje się wyraźny.

Oglądając rozmazy pochwowe, możemy określić, w której fazie cyklu 
znajduje się kobieta oraz czy poziom hormonu odpowiada danemu okre­
sowi prawidłowego cyklu.

BADANIA WŁASNE

W niniejszej pracy chcieliśmy zbadać wpływ gruźlicy na działalność 
hormonalną jajnika, tzn. czy u chorych na gruźlicę istnieje nadczynność 
czy niedoczynność jajników.

Przebadano 105 kobiet chorych na gruźlicę; w tym 42 kobiety z gru­
źlicą płuc, 2 kobiety z zapaleniem gruźliczym opon mózgowo-rdzenio­
wych oraz 61 kobiet z gruźlicą narządu rodnego. Wiek chorych wynosił 
od 16 do 48 lat. Wszystkie kobiety z gruźlicą płuc oraz zapaleniem opon 
mózgowo-rdzeniowych były badane ginekologicznie i u żadnej nie stwier­
dzono -zmian klinicznych w narządzie rodnym. Wybierano do badania 
przeważnie kobiety z gruźlicą płuc, które uskarżały się na zaburzenia; 
w misisiączkowaniu. Przy rozpoznaniu gruźlicy narządu rodnego zbadano 
wszystkie kobiety bez względu na istnienie lub brak zaburzeń w mie­
siączkowaniu.

Gruźlica narządu rodnego była potwierdzona badaniem wycinków, 
operacyjnie usuniętych przydatków, przez biopsję endometiialną lub 
posiew krwi miesiączkowej.

Pobierano rozmazy z pochwy co najmniej w ciągu dwóch cykh mie­
sięcznych. Liczba rozmazów wahała się od 3 do 10 w ciągu jednego cyklu 
w zależności od potrzeby oraz od ustosunkowania się chorej do pobie­
rania rozmazów. Im przykrzejsze były dolegliwości, tym chętniej chore 
godziły się na pobieranie rozmazów. Rozmazy były pobierane z tylnego 
sklepienia pałeczką drewnianą z nawiniętą watą.

Część preparatów była barwiona barwikami Schorra oraz hematoksy- 
liną i eozyną, część tylko hematoksyliną i eozyną.
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W oznaczaniu poziomu hormonów opierano się za Ferin na odsetku ją­
der kariopiknotycznych dla fazy estrogennej oraz w fazie lutealnej na' 
liczbie zwiniętych komórek. Za normę dla fazy estrogennej przyjęto od­
setek jąder kariopiknotycznych od 30 do 70 oraz oceniono jako:

1. N i e d o m o g ę  e s t r o g e n n ą ;  odsetek jąder kariopikno­
tycznych poniżej 30 oraz w ciągu całego cyklu miesiączkowego brak 
fazy owulacyjnej, a w zaawansowanych przypadkach niedomogi estro­
gennej obecność komórek z warstw głębszych.

2. N i e d o m o g a  l u t e a l n a :  występuje faza owulacyjna, alej
Drak zwijania się komórek powierzchownych.

3. W y s o k i  p o z i o m  e s t r o g e n ó w :  w przebiegu całego
cyklu stwierdza się duże, jasne komórki z warstwy powierzchownej, 
kwasochłonne z jądrem kariopiknotycznym, często z ziamistościami 
w cytoplazmie, odsetek jąder kariopiknotycznych powyżej 70.

Kobiety z gruźlicą płuc podzielono na dwie grupy: 1) z gruźlicą włók­
nistą oraz 2) z gruźlicą serowato-jamistą.

Kobiety z gruźlicą narządu rodnego podzielone zostały też na dwie 
grupy: 1) gruźlica przydatków i 2) gruźlica odosobniona śluzówki ma­
cicy.

Tabela I przedstawia zsumowane wyniki badań własnych.

T a b e 1 a I

W jjniki badania poziomu hormonóm
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seromato-
-jam ista 24 6 1 16 1 — _

II. Gruźlica opon 
mózgomych 2 — — - - - 2

III. Gruźlica
A.
przydatków 54 17 2 24 9 2 -

narządu
rodnego

B.
śluzówki
macicy 7 3 1 2 1 _ _

R a z e m 105 41 5 44 11 2 ‘ 2

Na 105 przypadków gruźlicy płuc, opon mózgowo-rdzeniowych i na­
rządu rodnego stwierdzono badaniem cytologicznym u 64 kobiet zabu­
rzenia czynności jajników, a u 41 — prawidłową ^iałalność hormonalną 
jajników.

W liczbie badanych 105 kobiet prawidłowy cykl miesięczny miało 57. 
Zaburzenia miesiączkowe były następujące: 19 kobiet miało skąpe mie­
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siączki, 11 — bolesne miesiączki, 9 — wtórny brak miesiączki, 6 — nie­
regularne miesiąiczM, 3 — obfite miesiączki.

Poniżej podają typy zaburzeń miesiączkowych występujące w  poszcze­
gólnych grupach.

G r u p a  I, A.  G r u ź l i c a  w ł ó k n i s t a  — 18 przy­
padków. I I i ,

a) 15 kobiet z prawidłowym poziomem hormonów: 11 miało prawi­
dłowy cykl naiesięczny, 2 — skąpe miesiączki, 2 — bolesne miesiączki.

b) 2 kobiety z niskim poziomem estrogennym: 1 — prawidłowy cykl 
miesięczny, 1 — nieregularne miesiączki.

c) 1 kobieta z wysokim poziomem estrogenów — obfita miesiączka.
G r u p a  I. B. G r u ź l i c a  s e r o w a t o - j a m i s t a  — 

24 przypadki.
a) 6 kobiet z prawidłowym poziomem hormonów: 3 — prawidłowa 

miesiączka, 2 — bolesna miesiączka, 1 — nieregularna miesiączka.
b) 16 kobiet z niedomogą estrogenną: 5 — prawidłowy cykl miesięcz­

ny) 4 — skąpe miesiączki, 3 — bolesne miesiączki, 3 — nieregularne mie­
siączki, 1 — brak miesiączki.

c) 1 kobieta z niskim poziomem luteiny — skąpa miesiączka.
d) 1 kobieta z wysokim poziomem estrogenów — bardzo obfita mie­

siączka.
G r u p a  II. Z a p a l e n i e  o p o n  m ó z g o w y c h  — 2 przy­

padki.
U obu chorych stwierdzono niedomogę estrogenną i lutealną, jedna 

z chorych nie miesiączkowała, druga miała bardzo skąpą miesiączkę.
G r u p a  III. A. G r u ź l i c a  p r z y d a t k ó w  — 54 przy- 

padki.
a) 17 kobiet z prawidłowym poziomem hormonów: 13 — prawidło­

w y cykl miesięczny, 3 — bolesne miesiączki, 1 — skąpa miesiączka.
b) 24 kobiety o niskim poziomie estrogennym: 12 — prawidłowa mie­

siączka, 6 — skąpa miesiączka, 4 — brak miesiączki, 2 — bolesna mie­
siączka.

c) 9 kobiet z niskim poziomem lutealnym: 6 — prawidłowa miesiącz- 
^̂ ) 1 — skąpa miesiączka, 1 — nieregularna miesiączka, 1 — brak mie­
siączki.

d) 2 kobiety z cyklem bezowulacyjn5rm: 2 — regularne krwawienia.
e) 2 kobiety z wysokim poziomem estrogennym: 1 

miesiączka, 1 — obfita miesiączka.
G r u p a  III. B. G r u ź l i c a  o d o s o b n i o n a  ś l u z ó w k i  

m a c i c y  — 7 przypadków.
a) 3 kobiety z prawidłowym poziomem hormonów: 1 — prawidłowy 

cykl miesięczny, 2 — skąpa miesiączka.
b) 2 kobiety z niskim poziomem estrogenów: 1 — z brakiem miesiącz­

ki, 1 — ze skąpą miesiączką.
c) 1 kobieta z niedodmą lutealną: brak miesiączki.
d) 1 kobieta z wysokim poziomem estrogenów: prawidłowa miesiączka.

prawidłowa
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T a b e l a  II
Zależność zaburzeń miesiączkowych od poziomu hormonów jajnika

M e s i ą c Z k a
3SD
"U

pra-
ujidłotra

skąpa brak bolesna obfita nieregu­
larna

A  a
O N
3  S.

Prawidłowy po­
ziom hormonalny 28 5 7 __ I 41

Niski poziom estro­
genów .................... 18 11 6 5 — 4 44

Niski poziom lu- 
t e in y .................... 6 2 2 — — 1 11

Cykl bezowulacyj- 
n y ......................... 2 __ __ __ _ _ 2

Niski poziom estro­
genów i luteiriy . __ 1 1 _ — 2
Wysoki poziom 
estrogenów , . . 2 3 5

R a z e m 56 19 9 12 3 6 105

T a b e l a  III
Zależność zaburzeń miesiączkowych od postaci gruź icy

Postać gruźlicy
M i e s i ą  c  Z k a

3'C
no

pra-
luidłouja

skąpa brak bolesna obfita nieregu­
larna

A  CUS Sio Nr 
1-3 CU

Gruźlica płuc 
włóknista. . . . 12 2 2 1 1 18

Gruźlica płuc sero- 
rowato-jamista’. . 8 5 1 5 1 4 24

Gruźlica opon mó z- 
gowo-rdzeniowych — 1 1 — — — 2

Gruźlica przydat­
ków .................... 34 8 5 5 1 1 54

Gruźlica śluzówki 
macicy odosobnio­
na ......................... 2 3 2 7

R a z e m 56 19 9 12 3 6 105



618 J .  M R O Z O W S K A Nr 9

Jak widać z zestawienia, w większości przypadków, gdy istnieją zabu­
rzenia czynności jajników, występują i zaburzenia cyklu miesiączkowego, 
choć również przy prawidłowym poziomie hormonów jajnika występują 
nieprawidłowości cyklu miesięcznego.

Zupełny brak miesiączki wystąpił w  9 przypadkach, 6 razy przy nie­
domodze estrogennej, 2 razy przy niedomodze lutealnej, 1 raz przy nie­
domodze estrogennej i lutealnej.

Zaburzenia czynności hormonalnej jajnika przy gruźlicy płuc i przy 
gruźlicy narządu rodnego są zaburzeniami o typie niedomogi hormonalnej 
jajnika zarówno estrogennej, jak i lutealnej. Na 105 przypadków mamy 
59 przypadków niedomogi czjmnościowej jajnika, co wynosi 56,2®/o, 
a tylko w 5 przypadkach spotykamy nadczynność estrogenną.

Przy gruźlicy narządu rodnego na 54 przypadki gruźlifcy przydatków 
13 razy stwierdzono histopatologicznie gruźlicę w jajnikach. W tych 13 
przypadkach stwierdzono: 8 razy niedomogę estrogenną, 1 raz niedomogę 
lutealną, 1 raz wysoki poziom estrogenów i 3 razy prawidłowy poziom 
hormonów. Z tych 13 chorych 6 miało prawidłową miesiączkę, 7 — skąpą.

Z 3 chorych z gruźlicą jajnika, u których stwierdzono prawidłowy po­
ziom hormonów, dwie miały skąpą miesiączkę, jedna prawidłową.

Przy gruźlicy śluzówki macicy zaburzenia cyklu miesiączkowego mogą 
być spowodowane nie tylko zaburzeniami czynności jajników, ale i zmia­
nami gruźliczymi w samej śluzówce, jednak w większości przypadków 
występują zaburzenia czynności jajników.

Istnienie w naszych przypadkach przewagi niedomogi czynnościowej 
jajnika może potwierdzać przypuszczenie, źe hormony płciowe mają 
wpływ na przebieg gruźlicy. Bourgecns i Bouget (cyt. wg Bourgeois 
i Bergeret-Blondell), dowiedli doświadczalnie, źe duże dawki hormonów 
płciowych zwiększają odporność tkanek na gruźlicę. Faulkner podaje, 
że substancja estrogenną (diethylstilbestrol) jest bakteriobójcza dla prąt­
ka gruźlicy in vitro. ''

Zagadnienie współzależności między poziomem estrogenów i dynamiz­
mem procesu gruźliczego wymaga dalszego opracowania.

W N IO SK I

1. Zarówno w gruźlicy płuc, jak i w gruźlicy narządu rodnego wy­
stępują zaburzenia czynności hormonalnej jajnika.

2. Zaburzenia hormonalne są przeważnie o typie niedomogi estrogen­
nej i lutealnej.

3. Przy gruźlicy narządu rodnego występują zaburzenia czynnościowe 
jajników nie tylko wówczas, gdy mamy zmiany gruźlicze w jajniku 
stwierdzone badaniem histopatologicznym.

4. Najczęstszym zaburzeniem miesiączkowym jest: skąpa miesiączka, 
bolesna miesiączka lub brak miesiączki w większości przypadków zgod­
nie z typem zaburzeń hoAnonalnych występujących przy gruźlicy zarówno 
płuc, j ^  i narządu rodnego.
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C o f l e p j K a H H e

n p o H S B e f l e H b i  H c c J i e f l O B a H H H  n a «  y p o B H C M  i o p m o h o b  H a  o c H o s a H H H  U H T O J i o r i ^ e c K o f t  K a p T H H b t  B a a r a  

a a i n H b i K  M a a K O B  y  105 j k c h u i h h  c  T y B e p K y j i e a o M  . a e r K H X ,  T y ó e p K y a e a H b i M  M e n H H r H T O M  h  T y ó e p K y - a e a o M  

n r a o B b i x  o p r a H O B .  M a a K H  o K p a i u H B a j i H C b  M e r o f l o M  S c h o r r ‘a, a r a K i K e  r e M a T O K C H j i H H O M  h  3 0 3 h h o m .

OueHKa oCHOBbmajiacb Ha Hpouenre KapHonHKHOTHHecKHx aaep: b  KaaecTBe HopMbi h p h h h t  corjiacHO 
Ferin nponCHT KapHonHKHOTHMecKHX Haep, cocTaBjiHiomH8 o t  30 flo 700/o-

Ha oGmero HHCJia 105 caynaoB b  59 oBHapyHcena UHrojioranecKH (JiyHKHHOHajibHaa He;tocTaTOHHOcTb 
SHiHHKOB, a HM6HHO: H3 18 cjiyaaeB  (J)H6po3Horo TySepKyjiesa  JierKHX — 2 p a sa ; na 24 c jiyn a a  Kaaeoano- 
KaBepHOSHoro TyćepKyjieaa  — 17 paa; Ha 2 c jiyn a a  TyBepKyjiesHoro MeHHHTHTa — 2 p a sa ; na 61 cjiynaft 
TySepKyaeaa h o jio b h k  opranoB — 38 paa.

S c T p o r e H H a H  r H n e p ( | ) y H K p H H  o ó H a p y H c e i i a  t o -i b k o  y  5 6o.abni>ix, a h m g h h o :  b  2 c j i y a a a x  T y S e p n y j i ^ a a  

-nerKHX h  b  3 cjiyqaax TyóepKyjieaa h o j i o b u k  o p r a n o B .

y  0CTajTbHb!x 6oJibHbix (41 cJiyH afi) o6napyH<eHo HopMaJibHoe coAepncaHHe ropMOHOB. HapyiuenHa 
-MeHCTpyajibHoro iiH K jia  BCTpeaaJiHcb npeJKao Bcero 8  cjiyqaH x, b  KOTopbix iiMejiHCb HapymenHH (tyn-
K U H H  H H H H H K O B .

J. M r o z o w s k a

D ISTU R B A N C ES O F T H E  O Y A ęiA L  FU N C T IO N  IN  W OM EN W IT H  PU LM O N A R Y  
T U B E R C U L O SIS  A N D  T U B E R C U L O SIS  O F T H E  G E N IT A L  ORG A N S

S U m  m  a  r  y

In  105 w o m en  w ith  e i th e r  p u lm o n a ry  tu b e rc u lo s is , tu b e rc u lo u s  m en in g itis , o r  tu b e rc u lo s is  
o£ th e  g e n ita l  o rg a n s , th e  le v e l o f  h o rm o n s  w a s  in y e s tig a te d , b a se d  o n  cy to lo g ica l y ag in a l 
snaears. T h e  sm e a rs  w e re  s ta in e d  b y  S c h o r r ‘s m e th o d , a n d  o r  b y  h e m a to x y Iin  a n d  eosin .

T h e  a s se s sm e n t w as  b a se d  o n  th e  p e rc e n ta g e  o f c a r io p y c n o tic  n u c le i;  30 to  70 p e r  c e n t o f 
ca rio p y cn o tlc  n u c le i  In  p ro l if e r a t iy e  p h a se  w as  c o n s id e re d  a s  n o rm a l (acco rd in g  to  F g rin ).

O u t o f  105 cases, In  59 fu n c tio n a l  o y a r ia l  in su ff ic ie n c y  w a s  d e te c te d ;  th e se  in c lu d e d ; tw o  
cases am o n g  18 cases  o f  f ib ro u s  p u lm o n a ry  tu b e rc u lo s is ;  17 cases am o n g  24 cases o f  caseo - 
cay ern o u s tu b e rc u lo s is ;  tw o  cases o f  tu b e rc u lo u s  m e n in g itis ;  a n d  31 cases am o n g  61 cases 
of g e n ita l  tu b e rc u lo s is .

E s tro g e n a l h y p e r fu n c tio n  w as  fo u n d  in  5 cases; th is  in c lu d e d  tw o  cases o f p u lm o n a ry  tu b e r  
culosis a n d  th r e e  cases  o f  g e n ita l  tu b e rc u lo s is .

In  th e  re m a in in g  41 cases, th e  h o rm o n a l le v e l w as fo u n d  n o rm a l. T h e  d is tu rb a n c e s  of 
m e n s tru a l c y c ie  o c c u r  m a in ly  in  cases in  w h ich  th e  o y a r ia l fu n c tio n  is im p a ire d .
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WYKAZ CZASOPISM
PAŃSTWOWEGO ZAKŁADU WYDAWNICTW LEKARSKICH

NA ROK 1954

L.p

1
2
3

4
5

6
7
8 
9

1 0

11

12
13

U
15
16
17
18
19
20 
21

22
23
24

25
26
27
28
29
30
31

Tytuł czasopisma Rodzaj
czas.

Acta Physiologica Polonica 
Acta Poloniae Pharmaceutica 
Chirurgia Narządów Ruchu

i Ortop. P o lsk a ...................
Czasopismo Stomatologiczne 
Dziennik Urzędowy Min. Zdro­

wia .......................................
Farmacja P o lsk a ....................
Folia Morphologica . . . .
Ginekologia Polska . . . .
G r u ź lic a ..................................
Klinika O czna........................
Medycyna Doświadczalna i M

k r o b io lo g ia ........................
Medycyna Pracy ....................
Neurologia, Neurochir. i Psj 

chiatria Polska . . . .  
Otolaryngologia Polska . .
Patologia Polska . . . .
Pediatria P o lsk a ....................
Pielęgniarka Polska . . . 
Polski Przegląd Chirurgiczny 
Polski Przegląd Radiologiczny 
Polski Tygodnik Lekarski . . 
Polskie Archiwum Medycyny

W e w n ę tr z n e j ........................
P o ło ż n a .......................................
Postępy Wiedzy Medycznej . . 
Przegląd Dermatologii i We-

n e r o lo g ii ..................................
Przegląd Epidemiologiczny . .
Przegląd L e k a r sk i...................
Rocznik P.Z.H......................... ....
Służba Zdrowia * ) ...................
Twoje Dziecko . . . . . .
Wiadomości Lekarskie . . .
Zdrowie P u b liczn e...................

C e n a  p r e n u m e r a t y  

kmart. | półrocz. | roczna | poj. zesz.

zł zł zł zł
kmart. — 30, - 6 0 ,- 15,-

” — 30,— 60,— 1 5 ,-

— 30,— 60, 15,—
mieś. 24,— 4 8 .- 9 6 ,- 8 , -

2Xmies. 7,50 15,— 30,— 1,25
mics. 2 4 ,- 48, - 9 6 ,- 8 , -
kmart. 3 0 ,- 60,— 15,—

)* — 30, - 60,— 15,—
mieś. 3 0 ,- 60,— 120,— 1 0 ,-
kmart. — 30,— 60,— 15,—

__ 3 0 ,- 60,— 15,-
dmum. — 45,— 90,— 15,—

___ 4 5 ,- 90,— 1 5 ,-
kmart. — . 30,— 60,— 15,—

n — 30,— 60,— 1 5 ,-
mieś. 3 0 ,- 60,— 120,- 1 0 ,-

f» 6,— 1 2 ,- 24,— 2 , -
30,— 60,— 120,— 1 0 ,-

kmart. — 30,— 60,— 1 5 ,-
tygodn. 65,— 130,— 260,— 5 , -

dmuin. _ 45, - 90 — 15.—
mieś. 6,— 12,— 2 4 ,- 2 , -
kmart. — 2 4 .- 4 8 ,- 1 2 ,-

dmum. — 45.— 9 0 ,- 1 5 -
kmart. — 30,— 60,— 15 ,-
mieś. 24,— 48,— 9 6 ,- 8 , -

kmart. — 3 0 ,- 60,— 15,—
tygodn. 4,50 9,— 18,— 0,35
mieś. 3,30 6,60 13,20 1,10

18,— 36,— 7 2 ,- 6 ,-
dmumies. — 3 0 ,- 60,— 10,—

Z a m ó w ie n ia  ł  w p ła ty  n a  p re n u m e ra tę  czaso p ism  m e d y c z n y c h  p rz y jm u ją  p la c ó w k i pocztowe 
w łaśc iw eg o  re jo n u  d o rę c z e ń , n a  te r e n ie  k tó re g o  z a m ie sz k u je  p re n u m e ra to r -o d b lo rc a , listonosze 
o ra z  C e n tra ln a  E k sp e d y c ja  P P K  „ R u c h “  w  W arsz aw ie , u l. S re b rn a  12, P K O  1-110-30009 „W ydaw ­
n ic tw a  P Z W L “ (z z a z n a c z e n ie m  ty tu łu  czaso p ism a) do d n ia  10 k a ż d e g o  m ie s ią c a  poprzedzającego  
o k re s  z a m a w ia n e j p r e n u m e ra ty .

Z a m ó w ie n ia  i  w p ła ty  n a  p re n u m e ra tę  czaso p ism  w y m ie n io n y c h  p o d  1. p . 5, 17, 22, 26, 2S 1 29, 
p r z y jm u ją  w y łą c z n ie  p la c ó w k i p o cz to w e  w łaśc iw eg o  re jo n u  d o rę c z e ń , n a  te re n ie  k tó reg o  za­
m ie sz k u je  p re n u m e ra to r -o d b lo rc a  lu b  za  p o ś re d n ic tw e m  lls to n o szó w  do  d n ia  1 0  k ażdego  mie­
s ią c a  p o p rz e d z a ją c e g o  o k re s  z a m a w ia n e j p r e n u m e ra ty .

In fo rm a c ji  w  sp ra w ie  p re n u m e ra ty  o p ła c a n e j w  k r a ju  z e  z le c e n ie m  w y s y łk i  za  granicę 
u d z ie la  o ra z  z a m ó w ie n ia  p r z y jm u je  O d d z ia ł W y d a w n ic tw  Z a g ra n ic z n y c h  P P K  „R u c h "  Sekcja 
E k sp o r tu , W arsz aw a, A l. J e ro z o lim sk ie  łlS , te l. 305-05.

*) P re n u m e ra ta  m ies ięc zn a  z ł 1.50.



Zbigniew Dobrzyński

ANALIZA PORÓWNAWCZA LECZENIA ODMĄ OPŁUCNĄ 
W R. 1952 I W LATACH POPRZEDNICH

z  Sanatorium w  Tu szynku 
Dyrektor: dr Stefan Pizlo

Analiza polega na porównaniu wyników leczenia odmą w r. 1952 z wy­
nikami lat poprzednich uwzględniając znaczenie czynników, które wy­
warły wpływ na zmniejszenie odsetka odm nieskutecznych oraz wyni­
ków leczenia odmą w Sanatorium z odmami wytworzonymi przed przy­
byciem do Sanatorium*.

Materiał obejmuje 572 odmy opłucne obserwowane w Salnatorium 
Przeciwgruźliczym w Tuszynku w r. 1952. W tym 117 odm (20«/o) było 
wytworzonych w Sanatorium w Tuszynku, a 455 chorych (80»/o) zostało 
skierowanych do Sanatorium w jakiś czas po wytworzeniu odmy w innych 
zakładach leczniczych. Skuteczność odm oceniano w czasie ich stosowa­
nia, a w przypadkach przerwania oceniono powtórnie po uzyskaniu roz­
prężenia płuca. W ocenie odmy za kryterium jej skuteczności przyjęto 
zasadniczo dwa czynniki:

1) cofanie się zmian w płucach, ustalone na podstawie badań radio­
logicznych; 2) ustanie wydalania prątków z plwociną.

Ponieważ większość przypadków oceniana była w toku leczenia odmą, 
brano pod Uwagę jeszcze czynnik 3, tzn. korzystne warunki mechanicz­
nego odprężenia płuca — czynnik warunkujący nie tylko skuteczności, 
ale i możliwość uniknięcia powikłań .

Brak jednego z tych czynników kwalifikował odmę do grupy odm 
nieskutecznych, ewentualnie grożących powikłanianu.

Podobnie jak w latach poprzednich przyjęto założenie, że skuteczność 
odmy powinna być oceniona w pierwszych 3 — 6 miesiącach od chwili 
jej wytworzenia, gćfyż dalsze utrzymywanie odmy nieskutecznej może 
spowodować groźne powikłania, zmieniając odmę nieskuteczną na 
szkodliwą.

Odsetek chorych leczonych odmą w stosunku do liczby chorych prze­
bywających w sanatorium w r. 1952 wynosił 14®/o, czyli uległ dalszemu 
zmniejszeniu w porównaniu z poprzednimi latami. Świadczy to o coraz

iPraca jest kontynuowaniem analizy odm na tych samych podstawach jak 
w publikacjach poprzednich pt. „Odma opłucna nieskuteczna" (Gruźlica 1952, 1. 53 — 
68) i „Odma opłucna w  Sanatorium Tuszynek w  r. 1951“ (Gruźlica 1953, 3, 209 — 216).

G ruźlica — 2
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lepszym doborze wskazań do stosowania odmy na terenie Polski (80“/o 
odm było pozasanatoryjnych, pochodzących z różnych województw). Mimo 
zmniejszenia się odsetka chorych leczonych odmą ogólna liczba odm sku­
tecznych prawie nie uległa zmianie, co przedstawia tabela I.

T a b e l a  I
Poróiunanie liczbjj odm skutecznych medług lat

R o k Ogólna 
liczba odm

Odsetek 
chorych le­

czonych 
odmą

Odmy skuteczne Odmy nieskuteczne

Liczba j 0/ 0 Liczba %

1948 895 27,2$ 371 41 524 59
1949 950 27,8$ 377 40 573 60
1950 979 25,0$ 492 50 487 50
1951 750 19,7$ 369 49 381 51
1952 572 14,0$ 359 64 213 36

Na podstawie analizy tabeli.I należy stwierdzić, że zmniejszenie od­
setka chorych leczonych odmą odbyło się na drodze zmniejszenia liczby 
chorych z odmą nieskuteczną, natomiast liczba chorych leczonych odmą 
skuteczną nie zmniejszyła się.

Dobór wskazań do wytwarzania odmy ilustruje tabela II.
Porównanie doboru wskazań do stosowania odmy wykazuje znaczną 

poprawę w stosunku do lat ubiegłych. Odsetek odm wytworzonych w gru- 
nie I (typowe wskazania do odmy) wzrósł z 35 w latach 1946 50 i z 43
w r. 1951 do 50 w r. 1952. Równocześnie uległy odpowiednio znmiejsze- 
niu odsetki odm w grupach II, III i IV, tj. wytworzonych przy wskaza­
niach rozszerzonych lub przy przeciwwskazaniach.

W grupie IV każda z odm obustronnych liczona jest oddzielnie, co 
w ocenie przypadków daje się ująć następująco:

Odmy obustronnie skuteczne — 26 przypadków
Odmy obustronnie nieskuteczne — 8 ,,
Odmy jednostronnie skuteczne — 12 ,,

Przypuszczalne przyczyny nieskuteczności odm przedstawia poniższe 
zestawienie:

Przyczyna nieskuteczności: liczba odm «/o

1. Nie przepalenie zrostów opłucnych 36 17
2. Zrosty niemożliwe do przecięcia 106 50
3. Jamy sztywne i rozległe zmiany włókniste 24 10,5
4. Gruźlica oskrzeli 47 22,5

razem: 213 100,0
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T a b e l a  II
Podział przypadkóia na grupy chorobouje

Z t e g o

G r u p a  lU s k a z a ń odm
skutecznych

odm
nieskutecznych

liczba i  % liczba 1 «/o liczba 1 %

Grupa I.
1 ........... 1 1j

Zmiany świeże, naciekowe, 
jednostronne, ograniczone 
UJ fazie rozpadu . . . . 286

1

j  50,0 211 74

i

75

)

iI
i  26

Grupa II.
Zmiany świeże, naciekowe, 
jednostronne, rozległe w fa­
zie r o z p a d u .................... 26 4,5 12

1
!

46 14

i

1 54
Grupa III.
Zmiany stare, włóknisto-ja­
miste, jednostronne, ograni­
czone .............................. 41 7,2 9 22 32

j

78
Grupa IV.
Zmiany stare, włóknisto-ja­
miste, jednostr., rozległe 9 1,6 1 11 8 89
Grupa V.
Zmiany włóknisto-jamiste, 
obustronne, (odma jedno­
stronna) ......................... 113 19,7 58 5ł 55 49
Grupa VI.
Zmiany włóknisto-jamiste, 
obustronne (odma obustron- 
a ......................................... 92

1

16,1 64 70 28 30
Grupa VII.
Zmiany włóknisto-jamiste, 
obustronne (po jednej stro­
nie odma, po drugjej lecze­

nie chirurgiczne) . . . . 5 0,^

!

4 80 ■ j 1 20

R a z e m  | 57 ) ( ( 359 ' 64 213 36

W porównaniu z naszym materiałem z lat poprzednich stwierdza się 
zmniejszenie odsetka odm nieskutecznych z powodu nieprzepa!enia zro­
stów opłucnych oraz z powodu jam sztywnych i rozległych zmian włók­
nistych. Odsetek odm nieskutecznych z powodu zrostów niemożliwych 
do przecięcia prawie nie zmienił się. Wzrósł natomiast odsetek odm nie­
skutecznych z powodu gruźlicy oskrzeli. Różnice te wynikły z częstszego 
rozpoznawania klinicznego i radiologicznego gruźlicy oskrzeli, a przede
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wszystkim ze znacznego zwiększenia liczby wykonywanych bronchoskopii, 
lepszego doboru wskazań do wytwarzania odmy oraz zwiększenia od­
setka odm uzupełnionych przepaleniem zrostów.

T a b e l a  III
Przepalanie zrostóuj a skuteczność odmy

Odmy bez przepalania zrostóm Odmy po przepalaniu zrostóm

Razem Skuteczne Nieskuteczne Razem Skuteczne Nieskuteczne

Liczba 0,/'O Liczba 0/- 0 Liczba ®/o Liczba 0.’/O Liczba 0/O Liczba 0;/o

199 34,8 91 46 108 54 373 65,2 268 72 105 28

Odsetek pleuroskopii i pleurokaustyk w stosunku do wszystkich przy­
padków leczonych odmą w r. 1952 wynosił 65,2, czyli wzrósł w porów­
naniu do lat poprzednich: w r. 1951 wynosił 58, w r. 1950 — 56, a w la­
tach 1946—50—36. W odmach sanatoryjnych odsetek ten wyniósł 70, 
a w odmach pozasanatoryjnych 64,4 (w r. 1951 — 45,9®/o), wliczając 
w to już te przypadki, które uzupełniono przepalaniem zrostów w Sana­
torium (tabela III).

Ogółem stwierdzono 72®/o dobrych klinicznych wyników przepalenia 
zrostów, przy czym w odmach sanatoryjnych uzyskano po przepaleniu 
zrostów 80,5®/c odm uznanych za skuteczne (w r. 1951 — 77,l®/o), w od­
mach pozasanatoryjnych 69,3®/o (w r. 1951 — 56,2®/c), także wliczając 
już tu przypadki uzupełnione przepalaniem zrostów w Sanatorium.

T a b e l a  IV
Termin przepalania zrostóin a ujynik kliniczny

Termin torakokaustyki 
od chmili mytmorzenia 

odmy

Ogółem przypad- 
kóm przepalali 

zrostóm

Wynik kliniczny przepalania zrostóu;

Dobry Zły
Liczba 0//o Liczba 0//o Liczba

Od 3 — 14 d n i .................... 52 14 39 75 13 25
Od 15 dni do 1 miesiąca . 136 37 91 67 45 33
Od 1 do 3 miesięcy . . . 102 27 72 71 30 29
Od 3 miesięcy do 1 roku . 75 20 46 61 (29 39
Pomyżej 1 roku.................... 8 2 4 50 4 50

R a z e m 373 100 252 68 121 32

Porównanie danych tabeli IV z wynikami lat poprzednich wykazuje, że 
liczba przepaląń zrostów wykonywanych w późnych terminach zmniej­
sza się coraz bardziej. W latach 1946 — 50 było 71,8®/o przepalań zrostów 
wykonanych później niż po upływie jednego miesiąca od wytworzenia 
odmy, a z tego połowa po upływie więcej niż trzech miesięcy. W r. 1952
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większość odm była uzupełniona przepaleniem zrostów w okresie do jed­
nego miesiąca od wytworzenia odmy, a odsetek przepalań późnych, po­
wyżej trzech miesięcy, wynosił już tylko 22. Przeciętny termin wyko­
nywania prz-epalania zrostów wynosił w odmach sanatoryjnych 24 dni, 
w odmach pozasanatoryjnych z przepalaniem zrostów w Sanatorium — 
161 dni.

Porównując wyniki stosowania odmy w Tuszynku w r. 1952 z wyni­
kami z lat poprzednich oraz z wymikami innych autorów, którzy opra­
cowali podobny materiał w sposób umożliwający porów;nanie z naszym 
materiałem, musimy stwierdzić, że w r. 1952 nastąpiła znaczna popra­
wa, co przedstawia tabela V.

T a b e l a  V
Poróitmanie^odsetka odm skutecznych różnych autorów

Wyniki odmy 
na materiale

Za okres Razem
odm

Odmy
skuteczne

Odmy
nieskuteczne

Liczba 0./o Liczba 0//o

Sanatorium Tuszynek . . 1946 -  50 3735 1536 41 2199 59
Sanatorium Tuszynek . . 1951 750 369 49 381 51
Osińska — Warszaiua 19l3 -  51 1127 545 48 582 52
Rutkowska — Łódź . . . 1947 -  51 214 124 58 90 42
]ancik — C.S.R. Sanatorium
Prosecnice............................. 1947 -  51 1288 756 59 532 41
Sanatorium Tuszynek. . . 1952 572 359 64 213 36

W ocenie odm stosujemy dość rygorystycznie kryterium skuteczności. 
Mimo to' wyniki nasze z lat poprzednich w porównaniu z wynikami 
innych autorów nie wykazują większych różnic. W r. 1952 odsetek odm 
skutecznych wzrósł do 64, tzn. był wyższy o 15 niż w r. 1951 i o 23 niż 
w latach 1946 — 50. Poza tym należy podkreślić, że odsetek odm sku­
tecznych w chwili wypisywania chorych z Sanatorium (po zlikwido­
waniu większości odm nieskutecznych) wynosił w r. 1952 — 79.

Obserwacje Wintera dowodzą, że skuteczność odmy może być trafnie 
oceniona w 75®/o już do 3 miesięcy, a w dalszych 21®/c do 6 miesięcy od 
jej wytworzenia, przy czym ocena ta była zgodna z wynikami późnych 
obserwacji odm w okresie od 3 do 11 lat. Kuźniecowa podaje, że na 451 
odm skutecznych tylko w 6,2®/o nastąpił nawrót jamy po zakończeniu 
odmy, w okresie obserwacji 2 — 16 lat. Posiada to duże znaczenie pro­
gnostyczne i możemy spodziewać się, że odmy uznane przez nas w czasie 
ich stosowania za skuteczne okażą się rzeczywiście skutecznymi po za­
kończonym leczeniu odmą.

Powyżej omówione wyniki pdnoszą się do odm sanatoryjnych i poza­
sanatoryjnych łącznie. W celu wyciągnięcia praktycznych wniosków dla 
wykorzystania ich do dalszego podniesienia poziomu leczenia odmą, po­
niżej zostają rozpatrzone odmy obserwowane w Sanatorium w Tuszyn­
ku w r. 1952 (oddzielnie w odniesieniu do odm sanatoryjnych i pozasana­
toryjnych), z omówieniem zasad wytwarzania i stosowania.
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ODMY SANATORYJNE

W grupie 117 odm sanatoryjnych było 14 odm w5rtworzonych w latach 
poprzednich (chorzy przebywali w Sanatorium powtórnie na kuracji), 
a 103 odmy (u 96 chorych) zostały wytworzone w r. 1952, co stanowi! 
2,5®/o w stosunku do chorych przebywających w Sanatorium. Odmy te 
zostały wytworzone przy następujących wskazaniach (porównaj tabela II);

Grupa I — 60 odm.
Grupa II — 9 odm.
Grupa III i IV — 0. (
Grupa V — 22 odmy. Były to odmy jednostronne wytworzone w ra­

mach ustalonego planu leczenia zmian obustronnych i ze wskazaniami 
dla płuca odmowego odpowiadającymi grupie I lub II.

Grupa VI — 25 odm, w tym było 7 przypadków odm obustronnych 
wytworzonych w Tuszynku oraz 11 przypadków odm drugostronnych 
u chorych z poprzednio wytworzoną odmą jednostronną przed przybyciem 
do Sanatorium.

Grupa VII — 1 odma.
Z pośród 117 odm sanatoryjnych 91 uznano za skuteczne i 26 za nie­

skuteczne. Z tych ostatnich 15 odm zaniechano w okresie do 3 miesięcy 
od ich wytworzenia, a 11 utrzymano jako tzw. ,,odmy częściowo skutecz­
ne", odkładając ich przerwanie ze względów taktycznych na okres póź­
niejszy (np. krwotoki, ciąża, planowane obustronne leczenie chirurgicz­
ne). Odmami częściowo skutecznymi nazywamy odmy po częśpiowym 
przepaleniu zrostów opłucnych bez uzyskania obniżenia szczytu płuca 
poniżej obojczyka, z cofnięciem się objawów jamy w obrazie radiolo­
gicznym oraz z brakiem prątków w plwocinie i z poprawą stanu ogól­
nego chorego, jednak z wąptliwym rokowaniem co do całkowitego wyle­
czenia.

Przygotowanie chorych do wytworzenia odmy polegało na odpowiednio 
długim okresie leczenia klimatycznego w warunkach sanatoryjnych oraz 
na stosowaniu antybiotyków w zależności od d5mamiki procesu gruźlicze­
go, od charakteru zmian w płucach oraz celem leczenia gruźlicy oskrzeli. 
Okres leczenia przygotowawczego przed wytworzeniem odmy wynosił;

Okres leczenia przygotowawczego Liczba chorych
Mniej niź 2 tygodnie 23
2 —■ 4 tygodnie 19
4 —• 6 tygodni 34
6 tygodni do 2 miesięcy 15
2 —'3 miesięcy 13
3 — 4 miesiące 2
4 —-5  miesięcy 3
5 —'6  miesięcy 1

Poza tym u 2 chorych stosowano w okresie przygotowawczym odmę 
otrzewną w czasie 4 miesięcy. Antybiotykami przygotowano do odmy 51 
chorych, 26 chorych było leczonych dostatecznie antybiotykami przed 
przybyciem do Sanatorium, a stan 33 chorych nie wymagał zastosowania 
antybiotyków.
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W grugie odm wytworzonych w Sanatorium w r. 1952 otrzymaJiśmj'- 
w chwili wypisywania chorych stosunkowo dobre wyniki, bo 91 odm sku-* 
tecznych (89,3®/o) i 11 odm częściowo skutecznych (10,T®/c). Należy to za­
wdzięczać przestrzeganiu następujących zasad:

1. Odmy były wytwarzane przy ścisłych wskazaniach (Jancik, Mitchell^ 
Kutschera — Aichbergen, Rist i Bernard).

2. Gruźłica oskrzeli była wcześnie rozpoznana i leczona (Dunajewskaja^ 
Jaroszewicz, Jurkowski, Stopczyk).

3. Chorzy byli w miarę potrzeby odpowiednio przygotowani do odmj'' 
(Frenkel, Jancik, Michetti, Stopczyk).

4. Przepalanie zrostów opłucnych było wykonywane wcześnie ('Biele­
cki, Bogusz, Dzierżanowski, Juchniewicz, Jurkowski, Madey, Mandel- 
sztam, Misiewicz, Rozanow, Rzepecki i Sroczyński, Stopczyk).

5. Każda odma nieskuteczna — z powodu braku wpływu na zmiany 
płucne, a także każda odma skuteczna z powikłaniami grożącymi powsta­
niem ropniaka opłucnej była wcześnie zaniechana (Dobrzyński, Jancik, 
Jaroszewicz, Zaleski, Kuźniecowa).

6. Powikłania odmy były leczone jak najwcześniej i chory był wy­
pisany z zakładu dopiero po całkowitym złikwidowaniu powikłań.

ODMY POZASANATORYJNE
W grupie odm pozasanatoryjnych, składającej się z 455 odm, było 

w chwili przybycia do Sanatorium 207 odm uznanych za skuteczne (43»/o) 
i 248 odm uznanych za nieskuteczne (57®/c). W odniesieniu do odm poza­
sanatoryjnych kierowaliśmy się tymi samymi zasadami co w odniesieniu 
do odm sanatoryjnych, starając się w miarę możliwości zamienić odmę 
nieskuteczną na skuteczną przez uzupełnienie jej przepaleniem zrostów, 
leczeniem gruźlicy oskrzeli i powikłań opłucnych. Pozostałe odmy nie­
skuteczne staraliśmy się likwidować. Opuściło Sanatorium 210 osób z od­
mami skutecznymi i 69 z odmami nieskutecznymi.

Wśród 207 odm pozasanatoryjnych, skutecznych w chwili przybycia 
do Sanatorium, było 147 odm, które utrzymano nadal i 60 odm, które 
zakończono.

Z 147 odm nadal utrzymanych zastosowano w 32 przypadkach anty­
biotyki ze wskazań oskrzelowych, opłucnych lub płucnych, a więc przy 
braku stabilizacji choroby gruźliczej, bilateralizacji zmian, w przypad­
kach niedodmy ^gmentarnej i wysiękach opłucnej. W 11 przypadkach 
wytworzono odmę drugostronną. Całkowitych pierwotnie lub po przepa­
laniu zrostów było 86 odm, a 61 odm było niecałkowitych po częściowym 
przepaleniu zrostów lub bez przepalania zrostów, względnie wzierniko­
wania opłucnej. Czas trwania 147 odm skutecznych pozasanatoryjnych 
nadal utrzymanych wynosił:

C z a s  t r w a n i a  o d m y  
Mniej niż 1 rok 
Od 1 — 2 lat 
Od 2 — 3 lat 
Od 3 — 4 lat 
Powyżej 4 lat

L i c z b a  o d m  
28 
80 
29 
8 
2

Razem 147
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Spośród odm skutecznych 60 zostało zakończonych, a ocenę skuteczno­
ści odmy potwierdzono po uzyskaniu całkowitego rozprężenia płuca. 
Z tego zakończono 38 odm jako skuteczne po okresie stosowania uzna­
nym za wystarczający, a 22 odmy w okresie wcześniejszym: ze wskazań 
opłucnych (14 odm), oskrzelowych (7 odm) i płucnych (1 odma — nie 
było zmian w płucach).

Czas trwania 60 zakończonych odm skutecznych wynosił:

C z a s  t r w a n i a  o d m y
Mniej niż 1 rok
1 — 2 lat
2 — 3 lat
3 — 4 lat
4 — 5 lat

' 5 — 6 lat
Powyżej 6 lat

L i c z b a  o d m  
7

13
17
12 ^

7
3
1

Razem 60

Spośród 60 odm zakończonych były 34 odmy zlikwidowane biernie, 
tzn. płuco elastyczne z niezgrubiałą opłucną rozprężyło się samo po za­
niechaniu dopełnień, a 26 odm zlikwidowano czynnie z powodu zgrubie­
nia opłucnej z przewlekłym wysiękiem (13 odm) lub ropniakiem (6 odm), 
względnie z powodu marskości płuca (3 odmy), przez systematyczne od­
sysanie powietrza lub płynu z komory odmowej.

Los 248 odm pozasanatoryjnych nieskutecznych ilustruje tabela VI.

T a b e l a  VI

Los nieskutecznych odm pozasanatoryjnych

Postępoinanie in Sanatorium z odmami pozasanatoryjnymi 
nieskutecznym i

Przepalenie zrostóm z dobrym mynikiem klinicznym . . .
Nie zgodzili się na przepalenie z r o s t ó m ................................
Nie zgodzili się na zaniechanie o d m y .....................................
Nie zakończono odmy ze mzględu na pomikłania opłucnej
Odmy z lik m id o u ia n e ..........................................................................
Utrzymano nadal odmy częściomo s k u te c z n e ..........................
Pozostało nadal utrzym anych odm nieskutecznych . . . .

Liczba 0/0

63 25,4
10 4,0
7 2,8

22 8,9
116 46,8
21 8,5
9 3,6

248
1

100,0

Czas trwania 63 odm pozasanatoryjnych, które uzupełniono w Sana­
torium przepalaniem zrostów z dobrym wynikiem klinicznym był na­
stępujący:
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Czas trwania odmy w chwili przepalania zrostów Liczba odm
Mniej niż 1 rok
1 — \  lat
2 — 3 lat 
powyżej 3 lat

27
32

2
2

Razem 63

Z tego u 13 chorych z powodu gruźlicy oskrzeli i u 7 chorych z powo­
du wysięku opłucnej zastosowano antybiotyki przed zabiegiem przepa­
lania zrostów i zdecydowano się na zabieg dopiero po uzyskaniu po­
prawy.

Nie zgodziło się na przepalanie zrostów opłucnych 10 chorych. Byli to 
chorzy, którzy poprzednio leczyli się w innym zakładzie, gdzie zostali za­
pewnieni o skuteczno.ści stosowanej u nich odmy. Odmy w tych przy­
padkach nie zaniechano z myślą, że p>o wyjściu z Sanatorium chorzy tra­
fią do innego zakładu leczniczego i zdecydują się w terminie później­
szym na proponowany im zabieg.

Odmy, których nie udało się zamienić z nieskutecznych na skuteczne, 
względnie w których stwierdzono bezwzględne wskazania do przerwa­
nia, zostały zaniechane, z wyjątkiem 7 przypadków chorych nie zgadza­
jących się oraz grupy 22 odm nie zlikwidowanych ze względu na powi­
kłania opłucne. Do grupy tej należą ropniaki i stare sztywno-komorowe 
wysięki, w których mimo systematycznie stosowanego odsysania po­
wietrza i wysięku nie udało- się uzyskać rozprężenia płuca.

Duża grupa odm nieskutecznych, składająca się z 116 odm, co stano­
wi 46,8®/o wszystkich nieskutecznych odm pozasanatoryjnych, została 
zlikwidowana z powodu następujących wskazań;

W s k a z a n i a  do  z a n i e c h a n i a  o d m y

1. Ze wskazań opłucnych -— odmy przeciwwybiórcze nie na­
dające się do przepalania zrostów ...................................

2. Ze wskazań płucno-opłucnych — sztywne komory od­
mowę z przewlekłym wysiękiem lub ropniakiem oraz 
z utrzymującą się jamą w płucu ...................................

3. Ze wskazań oskrzelowo-płucnych — niedodma całego płu­
ca lub całego płata płucnego z utrzymującą się jamą

4. Ze wskazań płucnych — gruźlica prosówkowa płuc albo
zbyt rozległe zmiany płucne ..........................................

5. Ze wskazań ogólnych — ciężki stan ogólny, niewydol­
ność k r ą ż e n ia ............................................................  ‘ '

6. Ze wskazań mieszanych, płucnych, opłucnych, oskrzelo­
wych i o g ó l n y c h .....................................................................

L i c z b a  
o d ni

28

14

27

12

9

26

Razem 116
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Czas trwania zaniechanych odm nieskutecznych wynosił:

C z a s3 t r w a n i a  o d m y L i c z b a
Poniżej 1 roku 30
1 — 2 lat 53
2 — 3 lat 18
3 — 4 lat 9
4 — 5 lat 2
5 — 6 lat 2
6 —10 lat 2

Razem 116

Chorzy po zlikwidowaniu odmy byli w zależności od wskazań leczeni 
chirurgicznie, antybiotykami, względnie wyłącznie klimatycznie — wy­
poczynkowo.

Z analizy czasu trwania odm zaniechanych wynika, że odmy te zo­
stały zlikwidowane zbyt późno. Powikłania w przebiegu odmy niesku­
tecznej wy.stępują najczęściej w pierwszym roku, a zwłaszcza w pierw-  ̂
szym półroczu jej stosowania. Większość zaniechanych u nas odm nie^ 
skutecznych pozasanatoryjnych była starsza niż 1 rok.

W porównaniu do łat poprzednich odsetek wszystkich zaniechanych 
odm nieskutecznych w Sanatorium w Tuszynku wzrósł znacznie:

w r. 1946 zaniechano odm nieskutecznych 20/&
w r. 1947 5? 3 5 33 2«/o
w r. 1948 33 3 5 4»/o
w r. 1949 53 33 130/fc
w r. 1950 J J 33 33 22Vo
w r. 1951 33 3 5 31“/o
w r. 1952 33 33 61,4»/g

Wzrost odsetka zaniechanych odm nieskutecznych należy przypisać 
w dużej mierze częstszemu czynnemu likwidowaniu odm sztywnych oraz 
wcześniejszemu niż w latach poprzednich likwidowaniu ropniaków 
i przewlekłych wysięków opłucnych, a przede wszystkim ściślejszemu 
ustaleniu wskazań do zaniechania odmy z powodu nieskuteczności.

Do pozostałych odm pozasanatoryjnych nieskutecznych nadał utrzy­
manych należy 21 odm, tzw. częściowo skutecznych, które utrzymano ze 
względu na plan leczenia ułożony w innym zakładzie, do którego chory 
miał wrócić po kuracji sanatoryjnej oraz 9 odm nieskutecznych utrzy­
manych na skutek niewłaściwego prowadzenia- odmy w sanatorium.

Częstość powikłań występujących w odmach sanatoryjnych i pozasa­
natoryjnych oraz w odmach skutecznych i nieskutecznych ilustruje ta­
bela VII.
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T a b e l a  VII
Poiuikłaiiia odmy m czasie pobytu ui Sanatorium

Na 117 odm 
sanatoryjnych

Na 445 odm 
pozasanatoryj- 

nych Rodzaj pouiikłaiiia
Na 359 odm 
skutecznych

Na 213 odm 
nieskutecznych

Liczba “/o Liczba 0 '0 Liczba . % Liczba 0//o

8 6,8 27 5,9
Zapalenie mysięko- 
me opłucnej . . . 20 5,5 15 7,0

4 3,4

•

54 11,9

Zarastanie opłuc­
nej, odma sztyinna. 
Odma ciemna . 33 9,2 25 11.7

1 0,9 29 6,4 Kopniak opłucnej . 6 1,7 24 11.2

I 0,9 2 0,4 Odma samorodna . — - 3 1.4

_ 11 2,4
Pogorszenie stanu 
ogólnegj . . . . 3 0.8 8 3,8

— — 1 0,2 Zm arło.................... _ 1 0,5

14 12,0
1
i 124 27,2 1 R a z e m * 62 17,3 i 76 36,6

W grupie odm sanatoryjnych, mimo stosunkowo dobrze dobranych 
wskazań i dobrego przygotowania chorego do wytworzenia odmy, w 14 
przypadkach wystąpiły powikłania. Powikłania te zostały całkowicie zli­
kwidowane w Sanatorium. Zapobiec powikłaniom możemy tylko przez 
ścisłe przestrzeganie wjkazań do wytw^arzania odmy, przez staranne 
przygotowanie chorego do zabiegu, a zwłaszcza przez wczesne zaniecha­
nie odmy nieskutecznej, w której częstość powikłań jest bardzo wysoka. 
Leczenie powikłań udaje się tylko v/tedy, gdy jest rozpoczęte wcześnie, 
zanim nie nastąpi całkowite zesztywnienie komory odmowej, pogorsze­
nie stanu ogólnego oraz bilateraliryzacja zmian.

OMÓWIENIE

Na podstawie analizy 572 odm obserwowanych w r. 1952 w Sanato­
rium Przeciwgruźliczym w Tuszynku, które w 80®/c pochodziły z róż­
nych ośrodków leczniczych w Polsce, stwierdza się w porównaniu z wy­
nikami stosowania odmy w latach poprzednich:

1. Znaczne zmniejszenie się odsetka chorych leczonych odmą w sto­
sunku do ogólnej liczby chorych przebywających w Sanatorium, kosztem 
zmniejszenia liczby odm nieskutecznych.

2. Zwiększenie odsetka odm skutecznych.
3. Zwiększenie odsetka odm wytworzonych przy ści.słych wska­

zaniach.
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4. Zwiększenie odsetka odm, w których wykonano przepalenie zro­
stów lub wziernikowanie opłucnej.

5. Zwiększenie odsetka wczesnych przepaleń zrostów.
6. Zwiększenie odsetka odm przerwanych z powodu nieskuteczności.
Wyniki stosowania odmy były w przypadkach odm wytworzonych

w Sanatorium lepsze od wyników odm wytworzonych przed przyby­
ciem do Sanatorium. Odsetek odm skutecznych sanatoryjnych w toku 
leczenia odmą wynosił 89,3. Odsetek odm skutecznych pozasanatoryj- 
nych był bardzo niski i  wynosił w chwili przyjmowania chorych do Sa­
natorium 43, a częstość powikłań była przeszło 2 razy większa niż w od­
mach sanatoryjnych. Duża część odm pozasanatoryjnych nieskutecznych 
została w Sanatorium zaniechana, jednak zbyt późno i łączyło się to 
w  wielu przypadkach z bardzo długotrwałym i uciążliwym leczeniem po­
wikłań. Części odm pozasanatoryjnych nie można było zlikwidować z po­
wodu znacznego zesztywnienia opłucnej.

Tak duże różnice w wynikach stosowania odmy w Sanatorium i poza 
Sanatorium przemawiają za tym, aby odmy były wytwarzane tylko 
w zakładach specjalistycznych, a w przypadkach zmian nieustabilizowa­
nych lub gruźlicy oskrzeli, względnie ze zmianami zbyt rozległymi, naj­
lepiej w sanatorium, gdzie chory może być odpowiednio przygotowany do 
zabiegu. Odmy nieskuteczne powinny być przerywane jak najwcześniej, 
najlepiej w tym zakładzie lecznicz5an, w którym odma została wytwo­
rzona. Powikłania odmy powinny być leczone jak najwcześniej, a cho­
rzy z powikłaniami odmowymi nie powinni być wypisywani z zakładu 
leczniczego, zanim nie nastąpi całkowite wyleczenie. Odmy skuteczne 
powinny być zakończone po indywidualnie ustalonym okresie stosowa­
nia odmy, a w przypadkach powikłań wcześniej, zanim nie powstanie 
sztywna komora odmowa lub ropniak opłucnej.

3 .  / l ,  O 6  >K łl  H h  C K H

C PA B H H TF-.lhH bm  AHA/IH3 JIEMEHW5I H H TPA njlEB PA JIbH blM  nHEBMOTOPAKCOM 
B 1952 rO J iy  H B nPEALUECTByiOmHE TORU

Co,ąep/KanHe
Abtop cpaBHiiBa.T pesyjibTaTbi jie'ieHH« itHTpanjieBpajibHbiM nneBMOTopaKCOM b canaropiiH  «TyIIIHHeK^ 

f, 1952 roAy c pesy^ibraraM n aa npe;ibia,yiu.iie ro;Łbi. ripoueHTHoe OTuomenHe JietieHiiuK rmeBMoropaKCOM 
K oómeMy MHCJiy 6 o»ibHbix npe 6 biBaBuiHX b canaTopHH yMeHbUiHJiocb c 27,80/^ b 1949 r. ao 140/o b 1952 r. 
HpOUCHT nneBMOTOpaKCOB, IIpH3HaHHbIX .ałjKtieKTIIBHblMII BbipOC C 400/o B 1949 r. AO 640/q b 1952 r. 
CpcAH nneBMOTopaKcoB, Hajio»enKbix b canaTopnir npoueiiT 3(J)(j.''^KTHBHbix cocTaBJiH.T 89.30/o. cpCAW 
HecanaTopHbiN imeBMOTopaKcoB — 430/ q, a wacroTa ocjiOKnenHfi cpCAif HecaHaTopHbix nneBMOTopaKcoB 
CbiJia BABoe 6 0 vihijjeH h6m cpeAH Hajiox<eHHbix b caHaTopHH.

npoueHTHoe OTHomeHHe cjiynaes npHMeneHHH TopaKOKaycTUKii k o6meMy HHCJiy 6ojibHbix, jieMeHHbix 
fiHeśMOTOpaKCOM B 1952 r. cocTasjiAJio 65,20/o, b  1951 r. — 580/o, b 1950 r. — 56o/(,, a b  I94G — 50 rr. 
TOJlbKO 360/ q. npOUCHT KJIHHHMCCKK XOpOlUHX pesy.TbTaTOB IiepeHCHraHUH CpamCHHH COCraBAHA 720/g. 
CpeAHHfi cpoK nepe>KHraHHB cpameHHlł ot BpeMcuH HajiOAcenHB niieBMoropaKca cocTaB.T5i.i b caHaTopnwx 
c-Tyqa«x 24 ahb. b  c jiyqaax  HecaHaTopHi>ix nHeBMoropaKCOB — 161 neiih. Ha micjia 572 riHesMoTO- 
paKCOB, HaxoAHBiiJHXCH HOA uBÓJUOACHifeM B 1952 roAy, 6 biJio 359 3(t)^eKTHBHbix, npH »ieM 299 npoAOA- 
/KeKu a 60 npeKpameHbi c xopouniM peayjibTaTOM. Ha m ic.ia 213 He3(t)4>cKTHBHbix iiHCBMOTopa-
KCOB — 131 AHKBHAHpOBaHbl, MTO COCTaBJlfieT 61,40/0. B 1946 r. npOUeHT JIHKBHAHpOBaHHbIX He*
3(J)4>eKTnBHbix nHCBMOTopaKCCB cocTaBJiHA 20/ 0, a B 1949 r. em e toabko I3O/0. B oCmew oTMenaWcfl 
3HaqHTe.ibHoe y^ymueiiHe peayjibTaTOB JieMennn xy6epKyAe3a .'ien<nx unTpanjieBpa.ii>HbiM nneBMOTopaKCOM 
B 1952 roAy iio cpaBHOHHio c npeAiuecTByioui,HM nepHOAOM.
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Z. D o b r z y ń s k i

C O M PA R A TIY E STU D Y  O F PN EU M O T H O R A X  TR EA TM EN T  IN  1952 
A N D  P R E C E D IN G  Y EA RS

S U  m  m  a  r  y

T h e  re s u l ts  o f p n e u m o th o ra x  t r e a tm e n t  a t  T u sz y n e k  S a n a to r iu m  in  1952 w e re  c o m p a re d  
w ith  th o se  o b ta in e d  in  th e  e a r l ie r  p e rio d . T h e  p e rc e n ta g e  o f  p n e u m o th o ra x  p a tie n ts  d e c re a -  
sed f ro m  27.8 p e r  c e n t  in  1949 to  14 p e r  c e n t  in  1952, w h ile  th e  p e rc e n ta g e  o f p n e u m o th o ra c e s  
co n s id e red  a s  e f fe c tiv e  in c re a se d  f ro m  40 p e r  c e n t  to  64 p e r  c e n t, re sp e c tiv e ly . T h e re  w e re  
89.3 p e r  c e n t  o f  e f fe c tiv e  p n e u m o th o ra c e s  o u t o f  th e se  in d u c e d  in  th e  s a n a to riu m ; fo r  th e  
p re -s a n a to r iu m  p n e u m o th o ra c e s , th e  p e rc e n ta g e  o f  th e  e f fe c tiv e  o n es  w a s  43; th e  in c id en ce  
of co m p lic a tio n s  in  th e  l a t t e r  p n e u m o th o ra c e s  e x c e e d e d  tw o  t im e s  t h a t  in  th e  sa n a to riu m  
p n e u m o th o ra c e s . T h e  p e rc e n ta g e  o f  a d h e s io n  se c tio n s  in  r e la t io n  to  p n e u m o th o ra x  p a t ie n ts  
w as 65.2 p e r  c e n t in  1952; 58 p e r  c e n t  in  1951; 56 p e r  c e n t  in  1950; a n d  36 p e r  c e n t  in  th e  p e r io d  
fro m  1946 to  1950. I n  72 p e r  c e n t, a d h e s io n  se c tio n  g av e  fa v o u ra b le  c lin ica l re su lts . T h e  a v e ra g e  
p e r io d  f ro m  th e  in d u c tio n  o f  p n e u m o th o ra x  to  a d h e s io n  se c tio n  w as 24 d a y s  in  sa n a to riu m  
p n e u m o th o ra c e s , w h ile  in  th e  p re -s a n a to r iu m  p n e u m o th o ra c e s  i t  w a s  161 day s . I n  1952, o u t 
of 572 p n e u m o th o ra c e s  o b se rv e d  359 w e re  e f fe c tiv e ; o f th e se  299 w e re  m a in ta in e d , a n d  60 w ere  
o p tim a lly  a b a n d o n e d , o f  213 in e f fe c tiv e  p n e u m o th o ra c e s , 131 (61,4 p e r  cen t)  w e re  ab an d o n ed . 
In  1946, th e  p e rc e n ta g e  o f in e f fe c iv e  a b a n d o n e d  p n e u m o th o ra c e s  w a s  2 p e r  c e n t, a n d  in  1949 — 
13 p e r  c e n t. , .

In  a ll, th e  r e su lts  o f p n e u m o th o ra x  t r e a tm e n t  in  p u lm o n a ry  tu b e rc u lo s is  w e re  m u ch  m o rę  
fa v o u ra b le  in  1952, as c o m p a re d  to  th o se  in  p re v io u s  y e a rs .

PIŚMIENNICTWO

I. Bogusz L.: Probl. Tuberk. 1949, 5, 29-38. — 2. Dobrzyński Z.: Gruźlica, 1952'̂
I, 53-68. — 3. Dobrzyński Z.: Gruźlica, 1953, 3, 209-216. — 4. Dobrzyński Z.: Gruźli­
ca, 1953, 5, 381-386. — 5. Dobrzyński Z., Kokocha B.: Gruźlica, 1952, 6, 865-870. —
6. Dunajewskaja E.: Probl. Tuberk., 1951, 2, 38-43. — 7. Dzierżanowski R.: Gruźlica, 
1953, 2, 117-130. — 8. Frenkel S.: Gruźlica, 1953, 7, 519-522. — 9. Jancik E.: Zschrt 
Tuberk., 1952, 5-8, 273-287. — 10. Jancik E.: Rozhledy Tuberk., 1952i, 5, 108-114. —
II. Jaroszewicz W.; Gruźlica, 1938, 3-4, 281-296. — 12. Jaroszewicz W.; „Odma opłuc­
na nieskuteczna i szkodMwa", Lek. Inst. Nauk. Wyd., Warszawa, 1949. — 13. Juch­
niewicz M.: Gruźlica, 1953, 11, 823-830. — 14. Jurkowski J.: Pam. VIII Zjazdu Prze­
ciwgruźliczego, 1947, 258-26K — 15. Jurkowski J.: Pam. X. Zjazdu przeciwgruźlicze­
go 1951, 101-114.

16. Kutschera-Aichbergen H.: Dle Tuberkulose vom Staiwłpunkt des Internisten. 
Wien, 1949, Springer. — 17. Kuźniecowa S.: Probl. Tuberk., 1953, 5, 30-37. — 18. Ma- 
dey J.: Pam. VIII Zjazdu P*rzeciwgTuźliczego, 1047, 229-238. — 19. Mandelsztan F.; 
Probl. Tuberk., 1949, 5, 39-44. — 20. Michetti D.: Schwedz Zschr. Tuberk., 1953, 1, 
1-7. — 21. Misiewicz J., Madey J.: Lek. Inst. Nauk. Wyd. Warszawa, 1947. —
22. Mitchell R.: Am. iRev. Tuberk., 1951, 64, 1, 1-40. — 23. Osińska K.: Gtjuźldca, 1952, 
3, 387-397.

24. Rist E., Bernard E.: Rev. Tuberc., 1950, 14, 12, 1106-1167. — 25. Rozanow A i 
Torakoskopia i  torakokaustyka w  tuberkulezie logkich. Medgiz., Moskwa, 1949. —• 
26. Rutkowska H.: Gruźlica, 1953, 5, 397-404. — 27. Rzepecki W., Sroczyński S.f, 
Pam. VIII Zjazdu Przeciwgruźliczego 1947, 247-257. — 28. Stopczyk J.: Gruźlica,
1951, 6, 747-762. — 29. Stopczyk J., Bielecki T.: Gruźlica, 1948, 3-4, 240-270t —
Zaleski J.: Wiadomości lekarskie, 1948, 1, 69-70.

Otrzymano 16.11.54 r.
Adres: Sanatorium w Tuszynku kc4o Łodzi.



REGULAMIN OGŁASZANIA PRAC

1. Redakcja „Gruźlicy" zamieszcza w  miesdęc2!n!iku: a) prace doświadczalne, po­
glądowe i społeczne z dziiedziiiny 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 możlirwie mała i  zależnie od wagi zagadnienia nie 
IKuwinna przekraczać wraz z tablicami, rycinami i streszczeniami 10 — 15 stron noc- 
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 naiMisy oraz wskazać miejsce (stronę, wilersz) 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
plarzach, z p>ozostawieniem 4 cm margimesu 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 sitylistycz- 
nych i  usterek mianowindictwa lekarskiego bez porozumienia z autorem oraz skracać 
pracę w  i>orozumieniu 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  innsrm czasopiśmie.

9. W pracach oryginalnych należy podać najpierw imię i  nazwisko autora, pcmi- 
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 czasop'isma, rok, tom, zeszyt, 
stronę, a dla dzieł — ponadto wydawcę i  miejsce wydania. Wykaz nie może zawie­
rać prac niecytowanych w  tekście. /

10. Prace oryginialne, streszczenia poglądowe, streszczenia piśmienniicitwa, spra­
wozdania i oceny są honarowane 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 „ ,, „ „ od 8 do 16 stron
zł 3 „ „ „ „ ponad 16 stron

Zamówienia należy przesyłać do Redakcji wraz z maszynopisem. Późniejsze 
zgłoszenia inie będą uwzględ'niane.

12. Wydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia niektórych odbitek do handlu 
księgarskiego.



Wiktor Bross, Tadeusz Garhiński

BIOCHEMICZNA DEKORTYKACJA 
ZA POMOCĄ CZYNNIKA ROZPRZESTRZENIANIA <HIALURONIDAZY) 
JAKO NOWY SPOSÓB LECZENIA PRZEWLEKŁYCH KOPNIAKÓW

OPŁUCNEJ *

Z II Kliniki Chirurgicznej Akaden^ii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: prof. dr W. Bross 

i 7. Kliniki Gruźlicy Akademii Medycznej we Wrocławiu 
Kierownik: doc. dr T. Garhiński ,

Leczenie przewlekłych ropniaków opłucnej napotyka nieraz na duże 
trudności, często bowiem w uzyskiwaniu dobrych wyników staje na 
przeszkodzie tzw. nierozprężalne płuco. Zjavńsko to występuje wskutek 
zmian zapalnych opłucnej oraz zaburzeń fizykochemicznych, zachodzą­
cych w wysięku ropnym. Powierzchowne warstwy opłucnej — .endo- 
i mezotelialna, ulegają zmianom martwiczym, tworząc warstwę sero­
watą, na której odkładają się złogi włóknika wypadającego z ropy obfi­
tującej w ciała białkowe. Wspomniane warstwy patologiczne ulegają 
stopniowej organizacji i zmianom wytwórczym przez wrastanie naczyń 
włosowatych z głębszych warstw opłucnej. W ten sposób dokoła płuca 
powstaje łącznotkankowy pancerz, obejmujący zapadnięte płuco i prze­
kreślający nadzieję na jego rozprężenie, co niewątpliwie jest warunkiem 
pomyślnego przebiegu leczenia zachowawczego.

Próby uwolnienia płuca z tego pancerza datują się od prac Fowlera 
(1893) i Delonne‘a (1894), którzy wykonali próby mechanicznego usunię­
cia patologicznych warstw pokrywających płuco. Powszechnie wiado­
mo, że płuco będące przez długi czas w stanie zapadu, pnasiada zdolność 
rozprężania się pod warunkiem, że nie zajdą w nim nieodwracalne zmia­
ny marskie lub zwężenie oskrzeli powodujące utratę elastyczności. 
Stwierdzenie tego zjawiska dawało nadzieję zwolennikom mechanicznej 
dekortykacji, że odegra ona zasadniczą rolę w leczeniu tego schorzenia. 
Dlatego też, mimo ciężkości zabiegu i związanych z tym niebezpie­
czeństw, wiele ośrodków chirurgiczr ych przeprowadza w tym kierunku 
dalsze badania.

Znane są również próby czynione przez Kellera, który w celu usunię­
cia złogów włóknika z opłucnej posługiwał się metodą chemiczną; autor 
ten usiłował rozpuścić włóknik za pomocą fioletu goryczki, jednak nie 
uzyskał wyraźnych wyników leczniczych.

* Praca przedstawiona na III Zjeżdzie Torakochirurgicznym we Wrocławiu 
w dniu 10.XII.1953 r.
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Dopiero wielkie postępy biochemii umożliwiły w ostatnich latach po­
sługiwanie się w leczeniu ropniaków nowymi środkami, do których na­
leżą enzymy bakteryjne, jak streptokinaza i streptodornaza.

Już w roku 1933 Tillet i Garner spostrzegli, że hodowle bulionowe pa­
ciorkowca hemolitycznego są zdolne szybko rozpuszczać skrzep włókni- 
kowy z ludzkiej krwi. Milston wykazał, że dla działania tych enzymów 
konieczny jest swoiście działający czynnik obecny w surowicy człowieka. 
Christensen przyczynił się zasadniczo do opracowania metod oczyszcza­
nia zaczynu fibrynolitycznego zwanego streptokinazą i wspólnie z Mac 
Leodem opracował teorię jego działania; we krwi istnieje preparat plaz- 
minogen, który pod wpływem aktywującego działania streptokinazy zo­
staje zamieniony w czynny enzym — plazminę rozpuszczającą włóknik.

Sherry, Tillett i Christensen w r. 1948 spostrzegli, że duża część osadu 
z wysięku ropnego składa się nie tylko z włóknika, lecz również z dezo- 
ksyrybonukleoproteidu oraz że zagęszczanie hodowli paciorkowców za­
wierającej czynnik fibrynolityczny może prowadzić do rozpuszczania rów­
nież i tej substancji. Ten nowy czynnik, nazwany streptodomazą, jest 
enzymem ciepłochwiejnym, działającym bezpośrednio na dezoksyrybo- 
nukleoproteid, znajdujący się w dużej ilości w wysięku ropnym. Nowsze 
prace wskazują, że streptokinaza może istotnie składać się z całego sze­
regu enzymów proteo- i nukleolitycznych, które działają na różne pro­
dukty.

Streptokinaza i streptodornaza stanowią potężny system, enzymów, dzia­
łających na główne składniki ropy: włóknik i dezoksyrybonukleoproteid,

Dotychczasowe wyniki leczenia ropniaków tymi enzymami podali Adie 
i Childress, Tillett, Sherry i Read, Goldman, Rang, Finnerty i inni. Wy­
niki badań tych autorów są zgodne co do tego, że stosowanie enzymów 
bakteryjnych przyczynia się do upłynniania gęstej ropy. Pod wpływem 
tych zaczynów zostają rozpuszczone przegrody włóknikowe otorbionych 
wysięków i w ten sposób przestrzeń wielokomorowa zostaje zmieniona 
w jedną komorę. Zbędnym staje się wielokrotne nakłuwanie jamy opłuc­
nej w różnych miejscach, a działanie miejscowe antybiotyków staje się 
o wiele skuteczniejsze. Następną zaletą jest uwalnianie drobnoustrojów 
z sieci włóknika, przy czym w tych warunkach poddają się one łatwiej 
działaniu antybiotyków. W czasie leczenia ropnych wysięków opłucnej 
nieraz spostrzegamy, że wysięk wydobyty nakłuciem jest jałowy w po­
siewie, lecz gorączka i wysięk utrzymują się nadal. Po wstrzyknięciu 
enzymów posiewy stają się ponownie dodatnie i wtedy odpowiednio do­
brany antybiotyk wyjaławia zawartość jamy opłucnej już w sposób 
trwały, a wysięk i gorączka znikają na stałe. Wreszcie dalszą korzyścią 
jest rozpuszczenie pokrywy włóknikowej na powierzchni płuca. W tych 
warunkach antybiotyki, podane parenteralnie, mają ułatwiony dostęp do 
ognisk zakażenia.

W razie potrzeby należy powtórzyć wymieniony sposób zaczynowego 
oczyszczania opłucnej z włóknika, przy czym osiąga się ostatecznie bardzo 
korzystny wynik leczniczy.

Doopłucne stosowanie enzymów bakteryjnych rozszerzyło więc znacz­
nie możliwości leczenia zachowawczego. Czasem widzieliśmy we własnym
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materiale odczyny toksyczne i gorączkowe, natomiast nie spostrzegaliś­
my dotychczas wytwarzania się przetok oskrzelowych (Bross).

Trzeba podkreślić, że jednocześnie z podaniem enzymów konieczne jest 
częste usuwanie płynu, gdyż proces rozpuszczania się włóknika kończy się 
po pewnym krótkim czasie i jeżeli rozpuszczonego włóknika nie usunie­
my, może on wypadać ponownie.

Nasze doświadczenia ze streptokinazą i streptodornazą obejmują okres 
2 lat. Enzymy te stosowaliśmy zarówno w leczeniu pooperacyjnym krwia­
ków w komorze odmy chirurgicznej, jak w leczeniu przewlekłych ropnia- 
ków opłucnej. Pierwsze wyniki, uzyskane w rozpuszczaniu krwiaków, zo­
stały przez nas ogłoszone w „Gruźlicy*', 1953, 12.

Leczenie przewlekłych ropniaków opłucnej streptokinazą obejmowało 
6 przyp. swoistych ropniaków, leczonych poprzednio bezskutecznie in­
nymi metodami zachowawczymi. W 1 przyp. uzyskaliśmy rozprężenie płu­
ca, w 3 poprawę, wyrażającą się w upłynnieniu i wyjałowieniu wysięku, 
w 3 nie spostrzegaliśmy wyraźniejszego wpływu stosowania enzymów na 
kliniczny przebieg choroby Spostrzeżenia nasze wykazały, że streptoki- 
naza i streptodomaza przez rozpuszczenie włóknika i rozkładanie ciał 
białkowych osadu ropy wzmagają rozprężenie płuca tylko w tych przy­
padkach, w których nie doszło jeszcze do organizacji włóknika i dalszego 
jego zwyrodnienia kolagenowego lub hialinowego. Opierając się na tych 
spostrzeżeniach, potwierdzonych przez Tilletta i wsp. oraz Finnerty, do­
szliśmy do wniosku, że enzymy bakteryjne, mimo źe ułatwiają leczenie 
przewlekłych ropniaków^ nie rozwiązują zagadnienia „nierozpręźalnego 
płuca".

W dalszych naszych badaniach oparliśmy się na doświadczeniach Gar- 
hińskiego z hialuronidazą. Badania nad hialuronidazą datują się od prac 
Duran-Reynalsa (r. 1928), który wykazał w jądrach zwierzęcych obecność 
czjnmika zwiększającego przenikanie barwików lub szczepionek w skórze 
zwierząt doświadczalnych. Badanie Chaina i Duthiego oraz Mac Cleuna 
wykazały, źe hialuronidaza wywołuje depolimeryzację i  hydrolizę kwasu 
hialuronowego, podstawowego składnika tkanki łącznej wypełniającego 
przestrzenie międzykomórkowe. Powoduje to rozluźnienie więzi między­
komórkowej, wpływając na zwiększenie przepuszczalności tkanek i na­
czyń włosowatych. Hialuronidaza spotykana jest w dużych ilościach w na­
rządach zwierzęcych (jądra, nerki, tylny płat przysadki), wytwarzana 
jest również przez niektóre szczepy bakteryjne.

Układ hialuronidaza — kwas hialuronowy odgrywa ważną rolę w sze­
regu zjawisk biologicznych, jak zjadliwość drobnoustrojów, procesy za- 
pładniania, wzrost nowotworów, fizjologia oka i w innych zjawiskach 
związanych z procesami dyfuzji i przepuszczalności tkanek. Praktyczne 
zastosowanie tego enzymu było dotychczas bardzo skromne. Sannella wy­
kazał, że hialuronidaza przyspiesza resorpcję z tkanki podskórnej, co po­
zwoliło na zastosowanie tego enzymu przy hipodermoklizie celem szyb­
szego wchłaniania płynu. Stwierdzono również, że dodanie hialuronidazy 
do roztworu nowokainy powoduje uzyskanie szybszego efektu znieczu­
lenia, obejmuje większą powierzchnię tkanek i ułatwia zabiegi na skutek 
zimnej szenia napięcia tkanek.
G ruźlica — 3
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Zabłocki opracował metodę przyspieszonej próby biologicznej na świn­
ce morskiej, a jeden z nas (T. G.) użył tego enzymu dla ułatwiania prze­
palania zrostów wewnątrzopłucnych i naruszenia struktury organizują­
cych się krwiaków w komorze odmy zewnątrzopłucnej.

Hydrolizujące działanie, jakie wywiera hialuronidaza na kwas hialu- 
ronowy, stanowiący według wielu autorów ,,cement tkanki łącznej", na­
sunęło nam myśl zastosowania tego enzymu dla naruszenia struktury 
włóknistej pokrywy otaczającej płuco w przebiegu przewlekłego ropnia- 
ka opłucnej, a wytworzonej przez fibroblasty wzrastające z głębiej poło­
żonej warstwy ziaminowej i powodujące organizowanie się włóknika p>o- 
krywające opłucną. Badania Palitza i Brunnera wykazały, że hialuronidaza 
ma również własności niszczenia włókien klejorodnych, które — jak wia­
domo — stanowią ważną część pancerza pokrywającego płuco.

W myśl naszych założeń, działanie hialuronidazy w leczeniu zacho­
wawczym przewlekłych ropniaków opłucnej polegałoby na rozrzedzaniu 
i obniżaniu lepkości gęstego wysięku ropnego na drodze działania mu- 
kolitycznego, rozluźnienia struktury międzykomórkowej opancerzonego 
płuca przez depolimeryzację i hydrolizę kwasu hialuronowego oraz nisz­
czenie włókien klejorodnych. W ten sposób następowałoby ścieńczenie 
pancerza pokrywającego płuco, łatwiejsze wessame się wysięku, co przy 
zastosowaniu odsysania powietrza z komory ropniaka stwarzałoby do­
godne warunki do rozprężania płuca i zrośnięcia się blaszek opłucnej.

Określając wskazania do stosowania tego rodzaju ,,biochemicznej de- 
kortykacji" przyjęliśmy ogólnie stpjsowane zasady. Pierwszym warunkiem 
było całkowite wygojenie zmian miąższowych w zapadniętym płucu, co 
stwierdzano wiełokrotnymi zdjęciami warstwowymi. W przypadkach 
z czynnym procesem gruźliczym stosowaliśmy inne metody chururgiczne, 
np. odmę zewnątrzopłucną, torakoplastykę lub resekcję tkanki płucnej.

Drugim warunkiem było stwierdzenie braku powikłań w drzewie 
oskrzelowym, jak gruźlica oskrzeli lub ich bliznowate zwężenie; koniecz­
nym staje się zatem wykonywanie badań bronchoskopowych przed za­
stosowaniem ,,biochemicznej dekortykacji".

Wreszcie trzecim warunkiem powodzenia przy tym sposobie leczenia 
jest brak wrastania w płuco włóknistych wypustek z łącznotkankowego 
pancerza, co powoduje trwałe i nieodwracalne zmiany marskie płuca, 
przekreślając wszelkie nadzieje na jego rozprężenie.

W pracy niniejszej opieramy się na materiale obejmującym 21 przy­
padków przewlekłych ropniaków opłucnej pochodzenia gruźliczego. Cho­
rzy ci byli leczeni poprzednio różnymi metodami zachowawczymi, pole­
gającymi na stosowaniu nakłuć opłucnej, przemywań, wstrzykiwań róż­
nych środków przeciwbakteryjnych i aspiracji powietrza. Kopniaki ts 
utrzymywały się od 6 miesięcy do 5 łat przed rozpoczęciem łeczenia za­
czynami mukolitycznymi. Wiek chorych wahał się od 19 do 59 łat. Le­
czenie przeprowadzaliśmy roztworem hialuronidazy 1 : 50, otrzymanej 
metodą Claude‘a i Duran Reynalsa w laboratorium Kliniki Gruźlicy we 
Wrocławiu. Miano hialuronidazy oznaczone było metodą podaną przez 
Zabłockiego i wahało się w różnych seriach pomiędzy 1 : 10000 a 1 : 150000. 
Enzym ten stosowaliśmy w postaci wlewań dopłucnych, po uprzednim 
wypuszczeniu wysięku i przepłukaniu komory ropniaka roztworem fizjo­
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logicznym soli kuchennej, następnie aspiTowaliśmy powietrze aparatem 
Potaina, osiągając wysokie ujemne ciśnienie. Wstrzykiwania doopłucne 
hialuronidazy rozpoczynaliśmy od 2 ml ri^tworu, powtarzając je co 
drugi dzień lub dwa razy w tygodniu, zależnie od szybkości narastania 
wysięku i rozprężania się płuca. Stopniowo zwiększaliśmy dawkę enzy­
mu, dochodząc do ilości 20 ml. W żadnym przypadku nie spotykaliśmy 
ujemnego wpływu enzymu na ogólny stan chorego, jedynie u dwóch cho­
rych występowały po wstrzyknięciu hialuronidazy odczyny gorączkowe 
w postaci podniesienia temperatury o 1°. Chorzy ci reagowali jednak go­
rączką na każde nakłucie opłucnej i przemywanie komory ropniaka, na­
wet bez stosowania leków.

WYNIKI
i

Na 21 chorych leczonych „biochemiczną dekortykacją“ od 2 do 6 naies. 
uzyskaliśmy całkowite zarośnięcie komory ropniaka i rozprężenie płuca 
,w 16 przypadkach. W 5 przypadkach nie uzyskaliśmy rozprężenia płuca 
i mimo że pod wpływem leczenia ropa nabrała charakteru płynu suro­
wiczego, zaliczyliśmy tych chorych do grupy „bez poprawy". W przy­
padkach tych, z których trzy były następnie operowane, stwierdzaliśmy 
oc początku leczenia rozległe przetoki oskrzelowe, a w czasie zabiegu 
okazało się, że miąższ był marski i nie udało się wykonać odkorowania 
płuca. W żadn3Tn przypadku nie obserwowaliśmy pod wpływem leczenia 
pogorszenia się stanu chorego albo wystąpienia objawów przetoki oskrze­
lowej, o ile nie była ona poprzednio stwierdzana (tab. I).

T a b e l a  I
W pniki leczenia uj zależności od czasu trw ania ropniaka

Czas trw ania ropniaka przed leczeniem

od 6 
miesięcy do 1 roku do 2 lat do 3 lat pomyżej 

3 lat Razem

W y le c z e n ie ..................... 1 5 4 3 3 16
Bez zmian . . . . . . . — — 1 1 3 5
P o g o rs z e n ie ..................... — — — 0

Dla ilustracji przytaczamy 4 przypadki przedstawiające różne postacie 
ropniaków:

P r z y p a d e k  1. Chora Z. J., lat 24, prac. fiz., nr hist. chor. 481/52. Choruje! 
od r. 1951, leczona odmą prawostronną d przepalaniem zrostów. W 2 miesiące pd 
przepalaniu wytworzył się ropniaik opłucnej, leczony bezskutecznie zachowawczo 
przez 5 miesięcy. W dniu przyjęcia do kliniki stan chorej był ciężki. 'Po 5 miesiącach 
leczenia enzymami mukolitycznymi roprężenie płuca, zamknięcie przetoki i zarośnię­
cie komory ropniaka (ryc. 1, 2, 3).

P r z y p a d e k  2. Chory S. K., lat 24, student, nr hist chor. 180/53. Chorujel 
od r. 1950. .Leczony odmą lewostronną, powikłaną wysiękiem od sierpnia 1951 r. 
Leczony sanatoryjnie. Wysięk ropny utrzymywał się mimo płukań opłucnej i sto-
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sowania miejscowego leczenia antybiotykami. W ostatnich miesiącach nakłucia były 
utrudnione z powodu gęstości ropy. Przyjęty do klindM celem leczen îa chirurgicz­
nego. Nakłuciem opłucnej stwierdzono gęsty płyn ropny uniemożliwiający należyte 
przepłukanie komary ropniaka. Leczony 3 miesiące enzymami mukolitycznymi. 
Płuco uległo rozprężeniu. Komora zarosła (ryc. 4, 5).

P r z y p a d e k  3. Chory O. J., lat 45, prac. fiz. nr hist. chor. 423/53. Choruje 
od r. 1948. W r. 1949 odma samorodna, ropniiak. Zgłosił się na khnikę celem leczenia 
enzymami mukolitycznymi. Po 2 miesiącach uzyskano rozprężenie płuca i zarośnię­
cie komory ropniaka (ryc. 6 i  7).

P r z y p a d e k  4. Chory B. J., lat 31, rolnik, nr h ist chor. 220/53. Choruje 
od r. 1950. Leczony odmą prawiostronną, od roku ropniak prawostronny Leczony 
bezskutecznie przemywaniami opłucnej i antybiotykami. W klinice leczony przez 
3 miesiące enzymami mukolitycznymi. Uzyskano rozprężenie płuca i  usunięcie zdo- 
gów włóknika, pokrywających zgrubiałą opłucną (ryc. 8, 9). Ostatni radiogram wy­
konany jest przed całkowitym zarośnięciem komory dla uwidocznienia różnic

grubości opłucnej.

WNIOSKI

Zastosow8inie enzymów mukolitycznych (hialuronidazy) w leczeniu 
zachowawczym przewlekłych ropniaków opłucnej, ułatwia wessanie się 
płynu, powoduje jego rozcieńczenie, udostępniając drobnoustroje działa­
niu antybiotyków, oraz rozluźnia strukturę pancerza oikałającegO' płuco, 
umożliwiając jego rozprężenie.

Wstrzykiwanie doopłucne hialuronidazy nie wywołuje żadnych powi­
kłań, gdyż nie działa ona na niezmienione warstwy opłucnej, położone pod 
łącznotkankowym pancerzem.

W przypadkach zmian marskich zapadniętego płuca, nieodwracalnych 
zwężeń oskrzeli lub obecności rozległych przetok oskrzelowych stosowanie 
hialuronidazy nie daje większych wyników leczniczych poza upłynnie­
niem. gęstego wysięku.

Wskazania dla „biochemicznej dekortykacji“ za pomocą stosowania 
hialuronidazy w leczeniu ropniaków opducnej pokrywają się z ogólnie 
przyjętymi wskazaniami do wykonania mechanicznej dekortykacji. Po­
nieważ jednak stosowanie hialuronidazy nie pociąga za sobą żadnego 
ryzyka i jest dobrze znoszone przez chorych, a daje przekonywające wy­
niki leczenia, powinno być ono stosowane jako pierwsza metoda postę­
powania w przypadkach przewlekłych ropniaków przed stałym drena­
żem ssącym, odmą zewnątrzopłucną i mechaniczną dekortykacją.

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

iBHOKHMHUECKAH UEK0PTH3AI1HS» C nOMOIUbK) FH A hyPO H H A A Sbl — HOBblU METOU 
JIEUEHH5I XPOHHUECKHX SM nH EM

C o j i e p H c a H H e

A b TOPM  O nH C blB aiO T  H O B blii c n o c o ó  J ieae H H H  XpOHH>ieCKHX S H n H e M , H a S B aH H b lfl HMH «6H0XHM HiieCK0S 

« e K o p T H K a n H e f l» .  C n o c o 6  a a K J n o M a e T c a  b  H H T p a n jie B p a jib H O M  BBeACHHH M yK O JiH TH qecK H X  b h s h m o b  { rn a jiy -  

p O H H A aB b i). 3 t 0  B b I3 b IB ae X  p a3> K H !K eH H e I-HOftHOii łKHAKOCTH H TaK H M  o 6 p a 3 0 M  A S JiaC T  M H K poSbl flOCTyn- 

HbiM H AHA A e flc T B H a  aH T H fiaoT H K O B . K p o M C  T o i 'o  r n a j i y p o H H A a s a  p a c c j i a O a a e t  c r p y K r y p y  n a a u b ip a ,  

o Ó T a r H B a io u ie r o  j i e r n o e ,  a  t b m  c a M b iM  A e ^ a e T  B03M 0>K H biM  e r o  p e s K c n a n c H io .
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W. B r  o s s, T . G a  r  b  i  ń  S"Jc i

B IO C H EM IC A L D E C O R T IC A T IO N  W ITH  H Y A LU R O N ID A SE A S A  N EW  M ETHOD 
O F T R EA TM EN T  O F C H R O N IC  PL E U R A L  EM PY EM A S

S u  m  m  a  r  y

A n ew  m e ttio d  o£ t r e a tm e n t  o f c h ro n ię  p le u ra l em p y e m a , c a lle d  „ b io ch em ica l d eco rtlca -  
tion“ is d e sc rib e d . I t  c o n s ls ts  in  in t ra p le u ra l  in je c tio n s  o f  m u c o litic  e n zy m es (h y a lu ro n id ase). 
This re su lts  in  r a re fa c t io n  o f  p u r u le n t  e x su d a te , th u s  ex p o s in g  m ic ro o rg a n lsm s  to  th e  d ire c t 
action o f an tib io tic s . B e sid es , h y a lu ro n id a se  so f te n s  th e  s t r u c tu r e  o f  th e  „ p e e l“ enco m p assin g  
the lung , th u s  m a k in g  p o ss ib le  i t s  re -e x p a n s io n . T w e n ty  o n e  cases  o f  C hronić e m p y em a  w e re  
observed; a ll o f th e m  h a d  b e e n  p re y io u s ly  t r e a te d  b y  o th e r  m e th o d s  o f c o n se rv a tiv e  t r e a tm e n t  
without a n y  im p ro v e m e n t. I n  16 o f  th e  21 t r e a te d  cases, th e  a p p lic a tio n  o f  th e  „b io ch em ica l 
deco rtica tion - g a v e  b e n e f ic la l th e r a p e u t ic  e f fe c t  a n d  re su lte d  in  o b ll te ra tlo n  o f th e  p le u ra l 
space.

The m a n a g e n e n t is d e sc rib e d , a n d  th e  in d ic a tio n s  fo r  th is  m e th o d  o f t r e a tm e n t  a re  
established.

PIŚMIENNICTWO

1. Adis G. i Childress W.: Annals Surg., 1951, 134, 659. — 2. Bross W.: Referat gł. 
na III Dniu Terakochir. we Wrocławiu, 10.XII.1953. — 3. Bross W. i Garbiński T.: 
Gruźlica, 1953, 12, 1. 4. Chain i  Duthe: British Jouimal of Exp. Pathology, 1940, 20, 
324. — 5. Duran-Reynals F.: Exp. Med. 1953, 58, 161. — 6. Duran-Reynals F.: Inst. 
Pasteur, 1936, 57, 597. — 7. Duran-Reynals F.: Bact. iRevue, 1942, 6, 197. — 8. Gar­
biński T. i Nowolany J.: .Polski Tyg. Łek., 1954, 17. — 9. Mac. Clean R., Rogers: 
Naturę, 1942, 150, 62. — 10. Zabłocki B.: Polski Tyg. Dek., 1950j, 33/34. — 11. Zabłocki 
B.: Postępy Hig. i  Med. Dośw., 1953, 30.

Otrzymano: dnia 16.III54.
Adres: W*rocław, ul. Curie-Skłodowskiej 66/68



KWART AL N I K

P O S T Ę P Y  W I E D Z Y  
M E D Y C Z N E J

1 9  5 4
Z E S Z Y T  2

C E N A  Z Ł  15,- C E N A  Z Ł  15 ,-

JEST DO NABYCIA

W KSIĘGARNI MEDYCZNEJ DK W WARSZAWIE
UL. MOKOTOWSKA 24

Z a m i e j s c o w y m  w y s y ł k a  z a  z a l i c z e n i e m



Olgierd Buraczeiuski, Anna Krzyszkowska, Henryka Rudzińska

ZGONY Z POWODU GRUŹLICY WSRÓD DZIECI OD 0 DO 2 LAT 
W WARSZAWIE W LATACH 1950 DO 1952

Z' Działu Metodyczno-Organizacyjiiego Instytutu Gruźlicy 
Kierownik: dr O. Buraczewski, Dyrektor: prof. dr J. Misiewicz

Umieralność z powodu gruźlicy w Polsce szybko spada. W Warszawie 
wskaźnik umieralności z powodu gruźlicy na 10.000 ludności wynosił 
9,5 w r. 1950, w r. 1951 — 10,8, w r. 1952 — 9,1, w r. 1953 spadł do 
około 5,0. »

Zupełnie inaczej kształtuje się chorobowość z powodu gruźlicy. Liczba 
znanych chorych na gruźlicę stale wzrasta, gdyż działalność poradni 
przeciwgruźliczych w zakresie wykrywania chorych na gruźlicę staje się 
coraz wydajniejsza.

Wprowadzenie do lecznictwa antybiochemoterapii niewątpliwie wpły­
nęło wydatnie na zmniejszenie się liczby zgonów z powodu gruźlicy, 
z drugiej strony mniejsza umieralność chorych na gruźlicę zakaźną wpły­
nęła na zwiększenie się liczby siewców prątków gruźlicy. Zjawisko to sta­
nowi duże niebezpieczeństwo dla osób dotąd nie zakażonych gruźlicą 
z ujemnymi odczynami tuberkulinowymi, których, jak wiadomo, najwięk­
szy odsetek jest w najmłodszych grupach wieku.

Ostatnio prowadzone pierwszorazowe badania tuberkulinowe wśród 
osób nieszczepionych wykazują, według tymczasowych obliczeń w nie­
których województwach o niskim poprzednio zagruźliczefiiu, obecnie 
wzrost dodatnich odczynów tuberkulinowych.

Spadek umieralności z powodu gruźlicy, charakterystyczny dla popu­
lacji Polski, z wyżej podanych przyczyn jest mniej zaznaczony w grupie 
dzieci najmłodszych. Szczególnie wolno spada liczba zgonów z powodu 
gruźliczego zapalenia mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych.

T a b e l a l
Zgony z powodu gruźlicy ui Warszawie wg postaci gruźlicy u dzieci w wieku 0 — 4 lat

w latach 1950 — 1953

Lata
Gruźlica ogółem 

w wieku
Gruźlica płuc 

w wieku
Gruźlica opon

mózgowo ' Tdzeniowgch
w wieku

Gruźlica innych 
narządów i rozsiana 

w wieku
i — 1 1 -  4 -  1 1 -  4 -  1 1 -  4 -  1

1950 29 37 12 8 10 26 7 3
1951 23 41 8 3 14 38 1 —
1952 21 40 5 4 14 33 2 3
1953 12 22 2 2 9 19 1 1
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Na terenie m. st. Warszawy w r. 1950 stosunek liczby zgonów z po­
wodu zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych do liczby zgonów z powodu 
gruźlicy płuc w grupie wieku poniżej jednego roku życia wynosił 0,8:1. 
Ten sam stosunek w grupie wieku od 1 do 4 lat wynosił 3,3:1, a więc w tej 
grupie wieku zaznaczyła się przewaga gruźlicy opon mózgowo-rdzenio­
wych i mózgu jako przyczyny zgonów.

W latach następnych w grupie poniżej roku zaznaczył się stosunkowy 
wzrost zgonów z powodu zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych i mózgu 
w porównaniu z gruźlicą płuc: w r. 1951 stosunek ten wynosił 1,8 : 1, 
a w r. 1952 — 2,8 : 1. Podobne zjawisko występowało w grupie od 1 do 4 
lat: w r. 1951 stosunek ten wynosił 13 : 1, w r. 1952 ozniżył się do 8 :1.

Dane o umieralności z powodu gruźlicy wśród dzieci w r. 1953, a więc 
w okresie późniejszym niż rozpatrywany w na.szej pracy, wskazują na 
dalszy spadek liczby zgonów z gruźlicy: w grupie wieku poniżej jednego 
roku życia zmarło z powodu gruźlicy 12 dzieci, w r.' 1952 —- 21 dzieci. 
Z powodu gruźlicy płuc zmarło 2 dzieci, w r. 1952 — 5 dzieci. Z powodu 
gruźlicy opon mózgowych — 9 dzieci, w r. 1952 — 14 dzieci. Z powodu 
gruźlicy innego umiejscowienia — 1 dziecko, w r. 1952 2 dzieci,
(tabela I).

Ogółem w grupie od 1 do 4 lat w r. 1953 zmarło z powodu gruźlicy 
22 dzieci, w r. 1952 — 40 dzieci. Z powodu gruźlicy płuc — 2 dzieci, w ro­
ku 1952 — 4. Z powodu gruźlicy opon mózgowo-rdzeniowych — 19. 
w r. 1952 — 33 dzieci. Z powodu gruźlicy innego umiejscowienia — 
1 dziecko, w r. 1952 — 3.

W r. 1953 zaznaczył się więc blisko dwukrotny spadek umieralności 
z powodu gruźlicy w grupie wieku od 0 do 4 lat w porównaniu z r. 1952.

Stosunek liczby zgonów z powodu gruźKcy opon mózgowo-rdzeniowych 
do liczby zgonów z powodu gruźlicy płuc dla grupy wieku poniżej roku 
pozostał wysoki i wynosi w r. 1953 — 4,5:1, a więc był wyższy niż w r. 1952 
(2,8 :1).

Dla grupy wieku od 1 do 4 lat stosunek ten wynosił 9,5 : 1, a więc 
był nieco wyższy niż w r. 1952.

Można by z tego wnioskować, źe umieralność z p>owodu gruźlicy w gru­
pie dzieci najmłodszych zmniejszyła się w Warszawie w r. 1953 blisko 
dwukrotnie w porównaniu z r. 1952, podobnie jak wśród ogółu ludności 
Warszawy. Jednak utrzymująca się stosunkowo duża liczba zgonów z po­
wodu gruźliczego zapalenia mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych — po­
staci bardziej opornej na leczenie antybiotykami, chemoterapeutykami 
niż gruźlica płuc pierwotna — świadczy o zbyt małej jeszcze akcji szcze­
pień przeciwgruźliczych i izolacji najmłodszych dzieci od siewców prąt­
ków gruźlicy na terenie Warszawy.

W rozpatrywanej grupie wieku od 0 do 2 lat, liczba zgonów z, powodu 
gruźlicy wynosiła w r. 1953 — 31, z powodu gruźlicy płuc — 4, z powodu 
gruźlicy opon mózgowych — 26, z powodu gruźlicy innych narządów — 1. 
Stosunek liczby zgonów z powodu gruźlicy opon mózgowo-rdzeniowych 
do liczby zgonów z powodu gruźlicy płuc wynosił 6,5 : 1.

Wynika z tego, źe z grupy dzieci od 0 do 4 lat w r. 1953 zmarło w trzech 
pierwszych latach życia — 31 i w tej liczbie zawarte były wszystkie zgo­
ny z powodu gruźlicy płuc. W czwartym i piątym roku życia zmarło już 
tylko 4 dzieci z powodu gruźlicy mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych.
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BADANIA WŁASNE
<

Celem naszej pracy jest znalezienie możliwych przyczyn zależnych 
od środowiska, które doprowadziły do zachorowania i zgonu dzieci z po­
wodu gruźlicy.

Pracę swą oparliśmy na uzyskanych z Wydziału Zdrowia P. St. K. N. 
.spisach dzieci od 0 do 2 lat, zmarłych na gruźlicę w latach 1950 do 1952. 
Uzyskano 144 nazwiska. Materiały do anałizy zbieraliśmy w środowiskach 
zmarłych dzieci. Pielęgniarka Instytutu Gruźlicy odwiedzała rodziny 
zmarłych dzieci, wykonując wywiad według opracowanej w tym celu 
ankiety. Przeglądaliśmy nadto historie chorób dzieci zmarłych w szpita­
lach na terenie Warszawy. W 32 przypadkach nie uzyskano danych, gdyż 
adres był mj/lnie podany i nie zdołano odnaleźć w Warszawie rodziny 
zmarłego dziecka lub uzyskano informację, źe rodzina wyprowadziła się 
w nieznanym kierunku. Dwa przypadki odrzucono po stwierdzeniu nie­
właściwego rozpoznania. Pozostało do rozpatrzenia 110 przypadków. 
W analizie brano pod uwagę styczność z chorym na gruźlicę, warunki 
mieszkaniowe, stan materialny i zatrudnienie opiekunów (rodziców), opie­
kę domową nad dzieckiem, opiekę poradni nad dzieckiem chorym i środo­
wiskiem, rozłożenie zgonów w czasie (lata, miesiące w roku), miejsce zgo­
nu (dom, szpital), postać gruźlicy i wiek w chwili zgonu.

Bardzo wyraźnie zaznacza się wpływ znanej styczności z chorym na 
gruźlicę na zgony dzieci z powodu gruźlicy. W rozpatrywanej grupie 
wieku we wszystkich przypadkach była to styczność aktualna (tabela II).

T a b e l a  II
Styczność z chorym na gruźlicę

Styczność Rodzaj styczności ,

Rodzaj
gruźlicy

Razem
«d

<0

'O
<UNt-i
o .2 
CU f=

ńN HD o 
•0 0  3  o fc- —łH .M O)

0) 1 
*SG co 

^  S  CO
9  S-S

CO i
o '2.2

S
N s  ^

O
3^
to

ON
0) O 

03 G

U 
3) 

CO G co 
"O

O g ó ł e m . 1 1 0

1 0 0 .0 » o

1
1

77

7 0 ,0 “ 'o
— 32 14 31 29

2 6 ,4 %
4

3,6«/o

Gruźlica pieruiotna 21
1 0 0 ,0 %

16

76,2«/o

10 1 5 5
2 3 ,8 %

—

Ostra gruźli ca pro"
sótnkotua . . 11

lOO.O^o
9

8 1 ,8 % —
6 1 2 1

9 ,1 %
1

9 ,1 %

Zapalenie opon 
mózgoujo-rdze-
niotuych . . 78

100,0"/o

52
6 6 ,7 ° ,„ —

16 12 2 4 23
2 9 ,5 “/„

3

3 ,8 “ o

Jak wynika z tabeli II W  77 przypadkach (70®/o) zgonów stwierdzono

Z tego W 32 przypadkach wśród najbliższej rodziny, w 14 przypadkach
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wśród osób z poza rodziny zamieszkujących w tym samym mieszkaniu, 
w 31 przypadkach — wśród osób odwiedzających z dalszej rodziny, są­
siadów i znajomych.

Wpływ na zachorowania i zgony sporadycznej styczności z osobami 
chorymi na gruźlicę z poza środowiska domowego lub nieznanej stycz­
ności zaznacza się szczególnie w grupie zmarłych z powodu gruźliczego 
zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych w porównaniu z grupą zmarłych 
z powodu gruźlicy płuc pierwotnej i ostrej gruźlicy prosówkowej.

T a b e l a  III 
Warunki mieszkaniouie

Liczba osób ui mieszkaniu razem ze zmarłym Brak
Liczba R a z e m

1 2 1 3 4 5 danych

Ogłem 110 — — 15 29 52 14
100,0% *

1 izba 71 — — 12 23 33 3
64,6%

2 izby 23 — — 2 6 15 —
20,9%

3 izby 4 — — 1 — 3
3,6%

4 i ujięcej 1 — — — — 1
0,9%

Brak danych 11 X X X X X H
10,0% ;

T a b e l a  IV
Zgony z pomodu gruźlicy uiśród dzieci z umzględnieniem pracy rodzicóu)

-  - - -  " -------  - -  ■ -------1
Razem

Wiek zmarłego m miesiącach
Wyszczególnienie 0 - 1 1 12 -  23 23 -  35

O g ó ł e m ............................................ 110 51 33 26
% 100,0 46,4 30,0 23,6

Oboje rodzice pracują fizycznie . . . . 23 12 7 4

% 20,9

Oboje rodzice pracują umysłomo . . . . 9 4 3 2
% 8,2

Jedno z rodzicóin pracuje fizycznie
55 25 16drugie ty dom u........................................ 14 .

% 50,0

Jedno z rodzicóm pracuje umysłomo
18drugie m domu........................................ 9 7 2

% 16,4

Brak danych ....................................................... 5 1 2 2

% 4,5
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z tabeli III wynika, że większość dzieci zmarłych z powodu gruźlicy 
(64,6®/o) pochodziła z mieszkań jednoizbowych, przy czym liczba zgonów 
z powodu gruźlicy wśród dzieci wzrasta równolegle do wzrostu liczby 
osób zamieszkujących razem z dzieckiem. Świadczy to również o wpły­
wie stałej i bliskiej styczności z chorym na gruźlicę oraz o wpływie wa­
runków, mieszkaniowych i higienicznych na zachorowania i częstość zgo­
nów wśród dzieci.

Jak widać z tabeli IV, zmarłych dzieci pracowników fizycznych było 
70,9®/o, dzieci pracowników umysłowych — 24,6®/o. Nie ustalono rodzaju 
pracy rodziców w 4,5®/o przypadków. W 66,4®/o przypadków matki pozo­
stawały w domu, aby prowadzić gospodarstwo i opiekować się dziećmi 
Ustalono poza tym, że w 25,5®/o przypadków dzieckiem opiekowali się 
inni członkowie rodziny. W 3,6®/o przypadków dziecko w czasie pracy 
matki przebywało w żłobku. W 4,5®/o przypadków nie zdołano ustalić 
kto opiekował się dzieckiem w czasie pracy matki.

T a b e l a  V
Opieka poradni nad rodziną zmarłego dziecka

Razem zmarłych
Rodzina zarejestromana m poradni Rodzina nie- 

zarejestro- 
mana 

m poradni
Brak danychPrzed cho­

robą dziecka
Wczasie cho­
roby dziecka

Po zgonie 
dziecka

110
100,0^

34
30,

5
4.5^

17
15,5$

43
39,1$

11
10,0$

D 56 R a z e m
50,9^

Z tabeli V wyruka, że tylko w 30,9®/o rodzina zmarłego dziecka była 
objęta opieką poradni przed zachorowaniem dziecka na gruźlicę.

Choroba dziecka w 4,5®/o stała się przyczyną zarejestrowania rodziny 
w poradni. Po zgonie dziecka zarejestrowało się 15,5®/o rodzin. W 39,l®/« 
przypadków rodzina dziecka nie zarejestrowała się w poradni nawet po 
zgonie dziecka z powodu gruźlicy.

T a b e l a  VI
Zgony z poiuodu gruźlicy mg czasu, rodzaju gruźlicy i miejsca zgonu

Ostra
gruźlica

prosómkoma

Zapalenie Miejsce Zgonu
Rok zgonu Razem Gruźlica

piermotna
opon

mózgomo-
rdzeniomych

dom 1
1

szpital

Ogółem 110 21 11 78 32 7 8

100,0$ 1 9 ,1 $ 10,0$ 7 0 ,9  7 o 2 9 ,1 7 o  i 7 0 ,9  7o

19 5 0 4 4 13 6 25 18 1 26

100,0$ 2 9 ,6 $ 1 3 ,6 $ 5 6 ,8  7o 4 0 ,9  7o 1 5 9 ,1 7 o

1951 41 4 3 3 4 8  i 33

100,0$ 9 ,8 $ 7 ,3 $ 8 2 ,9  7 o 1 9 ,5 7 o  i 8 0 ,5  7 o

19 5 2 2 5 4 2 19 8 19

100,0$ 1 6 ,0 7 o 8 ,0 “/o 7 6 ,0  7 e 2 4 ,0 7 o  1 7 6 ,0 7 o
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Rozłożenie zgonów według czasu, przedstawiono w tabeli VI, odzwier­
ciedla tylko w przybliżeniu rzeczywiste rozłożenie w czasie zgonów 
z grużHcy wśród tej grupy wieku z powodu nierozpatrzenia części przy­
padków, co do których nie zdołano zebrać dostatecznych danych. W tej 
grupie wieku zaznacza się nieznaczny spadek liczby zgonów z gruźlicy 
w r. 1951, przy wzroście liczby zgonów z powodu gruźliczego zapalenia 
opon mózgowo-rdzeniowych oraz dalszy spadek zgonów z gruźlicyl 
wszystkich postaci w r. 1952. Stosunek liczby zgonów z gruźlicy z p>owo- 
du gruźliczego' zapalenia opon mózgowo-rdzseniowych do liczby zgonów 
z powodu gruźlicy płuc wynosił w r. 1950 — 2 : 1, w r. 1951 — 8:1/, 
w r. 1952 — 5:1. (Jak wyżej podano, w r. 1953 stosunek ten w grupie wie­
ku 0—2 lat wynosił 6,5:1).

Z rozpatrywanej liczby zgonów w szpitalu zmarło 70,9®/o dzieci, w do­
mu zaś 29,1®/q (tal^la VII).

T a b e l a  VII
Miejsce zgonu z umzględnieniem postaci gruźlicy (1952 r.)

Postać gruźlicy Razem Dom Szpital

O g ó ł e m .  . . , ................................ 110 3 2 7 8
l o o . o T 2 9 . 1 7 , 7 0 ,9 7 «

G ruźlica p ie rm o tn a ..................................................... 21 13 8
1 0 0 ,0 V o 6 1 ,9 7 „ 3 8 , l 7 o

O stra gruźlica p ro só inkom a................................  . 11 1 10
ioo.o7o 9 , 1 7 . 90,97o

Z apalenie opon mózgomo-rdzeniomych . . . 78 18 6 0
i o o ,o 7 o 2 3 , l 7 o 7 6 .9 7 „

W grupie dzieci zmarłych z powodu gruźliczego zapalenia opon móz-
gowo-rdzeniowych zmarło w domu 23jP/o dzieci zabranych przez rodziców 
ze szpitala w ciężkim stanie.

T a b e l a  VIII 
Zgony ujedług miesięcy

I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII

12 9 8 6 8 12 8 9 6 6 4 3

>6,470 53.67 0 20,97 0 1 1,870

3 — 1 2 2 1 1 2 1 2 — 1

1 2 1 — 2 1 2 2 — — — —

8 7 6 4 4 10 5 5 5 4 4 2

26,97 0 23,17 0 19,27 0 12.87o

Rodzaj
gruźlicy Razem

W tym 
brak 

danych

Ogółem

Vo
Gruźlica

pierujotna

O stra gruźlica 
prosómkouia 

Zapalenie opon 
mózgomo-rdze- 

nioinych

1 1 0

100,0)K

21

11

78

100,0^

19

17,3%/ 

5

14

18,07o



Nr 9 Z G O N Y  Z  G R U Ź L IC Y  W S R O D  D Z IE C I __________649

z tabeli y i l l  wynika znane zjawisko, że w  pierwszym półroczu jest 
wiy:ej zgonow z gruźlicy niż w drugim. Zjawisko to w r. 1952 zakłócone 
było przez stosowanie masowe w lecznictwie streptomyc3my i HKIN.

T a b e l a  I X

ZgonH z poiuodu gruźlicy luedlug płci, luieku i postaci gruźlicy

Chłopcy u) mieku Dzieinczęta u; mieku

Rodzaj gruźlicy Razem 0—11 12—23 2 4 -3 5 0 11 12—23 24—35razem mie- mie- mie- razem mie- mie- mie-sięcy sięcy sięcy sięcy sięcy sięcy

O g ó łe m ...................... 110 62 32 17 13 ■ 48 19 16 13

Gruźlica pierm otna .
100,0^

21
56,4%

13
29,1%

10
15,5%

2
11,8%

1
43,6%

8
17,3%

3
14,5%

2
11,8%

3
Ostra gruźlica

100,0% 61,9% 47,6% 9,5%
k

4.8% 38,1% 14,3% 9,5% 14,3%
prosómkouj a. . . . 11 9 6 2 1 2 2

Zapalenie opon
100,0% 81,8% 54,5% 18,2% 0,9% 18,2% 18,2%

mózgoujo-rdzenioujych 78 40 16 13 11 38 14 14 10
100,0% 51,3% 20,5% 16.7% 14,1% 48,7% 17,9% 17,9% 12,9%

Z tal^li IX wynika, ze umieralność z powodu gruźlicy w grupie dzieci 
do 2 lat jest większa wśród płci męskiej niż żeńskiej. Jest to znane zja­
wisko także w innych grupach wieku z wyjątkiem grupy od 15 do 19 lat.

Z tabeli tej wynika także, że najmłodsze dzieci umierają częściej na 
gruźlicę płuc pierwotną (węzłowo-płucną) i na ostrą gruźlicę prosówko­
wy dzieci roczne i dwuletnie — na gruźlicze zapalenie mózgu i opon 
mozgowo-rdzeniowych. Stosunek liczby zmarłych z powodu £nźhczecio 
zapalenia mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych do liczby zmarłych z p ^  
wodu gniżlicy płuc w okresie 1950 — 1952 wynosił w grupie dziec’ po­
niżej jednego roku życia 2,3 : 1, w grupie dzieci jednorocznych — 6 7 • 1 
w grup.’e dzieci dwuletnich — 5,3 : 1. > • >

Wobec większego wpływu znanych, aktualnych styczności na zacho­
rowania 1 zgony z powodu gruźlicy pierwotnej płuc i ostrej gruźlicy pro­
sówkowej z powodu gruźliczego zapalenia mózgu i opon mózgowo- 
rdzeniowych oraz późniejszego występowania tej ostatniej postaci gru­
źlicy, mo2ma by przypuszczać, że gruźlicze zapalenie mózgu i opon 
mozgowo-rdzeniowych jest późniejszą postacią rozwojową gruźlicy, niż 
gmzlica pierwotna węzłowo-płucna i ostra gruźlica prosówkowa. Rów­
nież wydaje się, że rozsiewy prątków gruźlicy do ośrodkowego układu 
nerwowego następują ze zmian poprzednio istniejących w ustroju, a nie 
w czasie pierwotnej bakteremii gruźliczej.

Szybszy spadek liczby zgonów z powodu gruźlicy płuc w porównaniu 
ze zgonami z powodu gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych 

: tłumaczy się zmniejszającą się liczbą zachorowań na gruźlicę płuc
wsrod ^ leci, lecz raczej mniejszym wpływem antybiotykochemoterapii 

I na ostateczny wynik leczenia.
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T a b e l a  X 
Czas trujania chorobg

Czas triuania choroby

Wyszczególnienie Razem do 1 
mie­
siąca

po- 
myżej 
1 mieś. 
do 2

po- 
myżej 
2 mieś. 
do 3

4 - 6
mie­
sięcy

7-12
mie­
sięcy

po- 
myżej 
12 mie­
sięcy

nie-
n)ia-

domy

O g ó łe m ......................... 110
100,0^

44
40,0%

14
12,7%

15
13,6%

15
13,6%

6
5,5%

5
4.6%

11
10.0%

UJ tym znana styczność . 70
100,0^

24
34,2%

11
15,9%

13
18,5%

11
15,9%

6
8,5%

2
2,8%

3
4,2%

Dzieci szczepione . . . 29
100,0^

11
37,9%

3
10,3%

2
27,6%

1
3,5%

2
6,9%

1
3,5%

3
10,3%

U) tym znana styczność . 19
65,5^

6 3 6 k 2 1 1

Dzieci nieszczepione . . 72
100,0%

32
44,4%

10
13,9%

7
9,7%

14
19,4%

3
4,2%

4
5,6%

2
2,8%

lu tym znana styczność . 50
69,4%

18 8 7 11 3 1 2

Brak danych .................... 9 1 1 — — 1 — 6

U) tym znana styczność . 1 — — — 1 — —

Na podstawie tabeli X nie można ustalić zależności czasu trwania 
choroby od styczności z chorym na gruźlicę i od szczepień. Można stwier­
dzić jedynie, że 40®/o dzieci umierało w pierwszym miesiącu po zacho­
rowaniu, 80®/o w pierwszym półroczu. Prawie we wszystkich przypad­
kach zgonów choroba nie trwała dłużej niż rok.

Starano się także zebrać dane ilustrujące wpływ szczepień przeciw­
gruźliczych na zmniejszenie się liczby zgonów z powodu gruźlicy. Uzy­
skane liczby nie miały jednak znaczenia statystycznego. Dzieci szczepione 
doustnie (29) nie miały sprawdzonej alergii poszczepiennej i nie były do- 
szczepione śródskórnie. Nie można więc ustalić, czy zmarłe dzieci w okre­
sie przed zakażeniem gruźlicą miały dodatnią ałergię poszczepienną.

WNIOSKI

Na podstawie badania warunków środowiskowych dzieci od 0 do 2 lat, 
zmarłych z powodu gruźlicy w latach 1950 — 1952, wysnuć można na­
stępujące wnioski:

1. W badanej grupie wieku na umieralność z powodu gruźlicy ustalo­
no wyraźny wpływ znanej, aktualnej styczności z chorym na gruźlicę.
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Wpływ ten szczególnie jest zaznaczony w mieszkaniach zbyt małych 
w stosunku do liczby mieszkańców. Uzasadnia to konieczność stosowania 
ustawy o prawie chorego na gruźlicę do posiadania oddzielnej izby 
mieszkalnej; szczególnie dotyczy to osób chorych na gruźlicę nie należą­
cych do rodziny.

2. Konieczne jest: zwiększenie opieki nad dziećmi ze stycznością 
z osobami chorymi na gruźlicę przez poradnie przeciwgruźlicze, 
a w szczególności otoczenie opieką anty- i postnatalną najmłodszych 
dzieci ze środowiska osób chorych na gruźlicę; usunięcie osoby chorej na 
gruźlicę z otoczenia dziecka i umieszczenie jej w szpitalu lub sanatorium 
celem leczenia; szczepienie przeciw gruźlicy dzieci ze styczności i ewen­
tualnie izolowanie ich w zakładach dla małych dzieci; sprawdzanie alergii 
poszczepiennej i doszczepianie dzieci tuberkulinoujemnych.

3. Najmłodsze dzieci chorują i umierają częściej na gruźlicę płuc 
pierwotną (węzłowo-płucną) i na ostrą gruźlicę prosówkową, dzieci rocz­
ne i dwuletnie — na gruźlicze zapalenie mózgu i opon mózgowo-rdze­
niowych. Można przypuszczać, źe gruźlicze zapalenie mózgu i opon 
mózgowo-rdzeniowych jest późniejszą postacią rozwojową gruźlicy niż 
gruźlica pierwotna węzłowo-płucna i ostra gruźlica prosówkowa i źe roz­
siew prątków do ośrodkowego układu nerwowego następuje ze zmian 
poprzednio istniejących w ustroju, a nie w czasie pierwotnej bakteremii 
gruźliczej. •

4. Szybszy spadek liczby zgonów z powodu gruźlicy płuc, w porów­
naniu ze zgonami z powodu gruźliczego zapalenia mózgu i opon mózgowo- 
rdzeniowych, tłumaczy się mniejszą śmiertelnością wśród dzieci chorych 
na gruźlicę płuc, leczonych antybiotykami i chemoterapeutykami, niż 
wśród dzieci chorych na gruźlicze zapalenie mózgu i opon mózgowo- 
rdzeniowych.

5. Czas trwania choroby zmarłych z powodu gruźlicy dzieci od 0 — 2 
lat u 40®/o wynosił do 1 miesiąca, u 40”/o -— od 1 do 6 miesięcy, u pozosta­
łych 20®/o — 6 miesięcy do 1 roku.

0. B y p a e B c K ir, A. K lu n ui k o b c k n, r .  P y 4  3  h h b c k a 

CMEPTfa OT TyBH PK yjlE3A  CPE/IH  ; u :TEPI OT 0 /lO  2 J I E T  B BAPIUABE B 19.50 — 19.52 Tf.

CoAep îaHHe
Ue.ib paGoTbi 3aK.iKnajiacb b Haxo>KAeHHH npnHHH. 3aBHCHUj,HX o t  cpea.br, KOTopbie Moran. nu.iBaTo 

CMepTb OT TyóepKyjieaa cp ean  Aereił o t  0 a o  2 J ier (nepBbie t p h  roAa >k h 3 h h )  b  1950 — 52 rr .
ComacHo CTaTHCTHKH OTAeJia 3ApaBOoxpaneHiłH TIpe3HAHyMa PopoACKoro CoBCTa b 1950 — 52 rr . 

B BapiuaBe yMepjio o t  TyóepKyAeaa 144 peOeHKa. IIo  TexHHqecKHM iipHMHHaM yAa*iocb paccMaTpeTo 
7o.ibKO 110 - cjiyqaeB.

B 7 0 0 / 0  CviyqaeB cMepTii yAajiocb ycTaHOBHTb HajinqHe nepCA 3a6oaieBaHHeM peOcHKa aKTyajibnoro 
i  KOHTaKTa c TyóepKyjieaHbiM OoAbUbiM. B ju ianne  na cjiyqaH aaOoAeBaHHS h  cMepTii cnopaAHqecKoro k o h - 

JjTaKTa c TyóepKyjiesHLiMH OoAbuHMH BHe AOMauiHeS cpeAbi hjih HenaBecTHoro KOHTaKTa npoHBHAOCb 
BocoóeHHO b  rpyniie  Aereft, yMepumx o t  TyćepKyjiesHoro MeHHHro3Hue4)aAHTa no cpaBnenHio c rpynnoft 
n yiiepiunx o t  nepBHqHoro h j i h  ocTporo MHJiHapHoro TyóepKyjieaa. B nocAeAneft rpynne  OTMeqaeTCJi CKopee 

nocTOHHHoro ceMefinoro h :«HJinmHoro KOHTaKTa.
OTHOiueHHe HHCJia yMepiuHx o t  TyOepKyjiesHoro M e H H H r o a H H e c f ia j iH T a  k  qncjiy yMepiUHX o t  TyóepKyjiesa 

I .iemix B 1950 — 52 rr . cocTaBJiHAO b rpynne  ACTert [vfOJio>Ke 1 roAa 2,3 : 1. b rpynne  roAOBa.nhix actch — 
6.7; 1. a B rpynne  2-AeTHHx AeTcii — 5,3 ; 1.



652 o. B U R A C Z E W S K I, A . K R Z Y S Z K O W S K A , H . R U D Z IŃ S K A Nr 9

H 3 SToro c.nc;iyeT, mto TyóepKyjieaHwii Mennnroć»Hue4)r.JiifT iipe;i.CTaB.THeT co6oił (|>opMy pasBHTiia 
TyOepKy-ięia. BCTC^aioinyiocH no3>Ke mcm iiepBHMHhiH ryfiepKyjiea j]erKiix hjih MHJinapHbiii TyCepKyjiea.

B o j i e e  6 i J C T p o e  n aA C H H e M u cJ ia  c M e p T e f t  o t  r y C e p K y . i e s a  ; i e rK H x  n o  c p a B H C H H io  c  Ty6epKy.ie3HbiM 

M eH H H r0 3 H U e(f)aJlH T 0 M  oSt̂ HCHHCTCH B B eaC U H eM  X H M H O T epa ilIlH  H aHTUCnOTUKOB.
C p e f lH  yMepuiHx AOTefi 6 b U io  7 0 ,9 o 7 f, ;icTeii p a 6 o 'iH X  (pHOiinecKoro T p y a .a ,  2 4 ,6 0 /^  —  - paCoTHHKOB 

yMCTBCHnoro T p y A a ,  a  b 4,5**/̂  c* T y n a eB  hc V ii ,a . io c h  y c T a n o B U T b  aaHBTHfi poa,HTeviefi. Ii 66,40/ q cjij'iaeB 
MaTCpH CbiJiH ;ioMa h aauHMajincb xo3niłCTBOM n yxOAOM aa ;;cTbMn; b 25,5o/o cjiynaen yxoA aa apthmh 
ocymecTB.'iHJiH Apyine M.ienbi ccMbu; b 3.6f^/o cjiyMaCB peCenoK Haxo,a.H.'icH b hc.ihx iioKa Maib paóora.ia, 
B 4,50/ q c.iynacB ne ycranoB.ieiio kto yxa>KHBawT aa pc6chkqm bo BpeMH pafioTbi MaTcpn.

O. B u r a c z e w s k i ,  A.  K r z y s z k o w s k a ,  H.  R u d z i ń s k a  
%
T U B E R C U L O SIS  M O R B ID ITY  A M O N G  CH IB D R EN  A G ED  EROM  0 TO 2 YEARS

IN  W ARSA W, IN  1950— 1952

S U m  m  a r  y

T h e  p u rp o se  o f th e  p a p e r  w a s  to  d e te c t  a  cau sa l r e la t io n  b e tw e e n  eny iro n m en ta i factors 
a n d  tu b e rc u lo s is  m o rb id ity  am o n g  ch ild ren . a g e d  f ro m  0  to  2 (i. e. th e  f i r s t  th re e  years of life), 
in  1950 — 1952. >

A cco rd in g  to  th e  r e g is te r  o f H e a lth  D e p a r tm e n t o f  P . S. R. N. th e r e  w e re  144 deaths from 
tu b e rc u lo s is  am o n g  th e  c h ild re n  in  th is  ag e  g ro u p , in  th e  p e r io d  u n d e r  d iscussion. Of these. 
d u e  to  te c h n ic a l  d if f ic u ltie s , o n ly  110 in s ta n c e s  co u ld  b e  an a ly sed .

I n  70 p e r  c e n t  o f  th e  cases, th e r e  w as  c o n s ta n t  e x p o su re  to  tu b e rc u lo s is  a t  home, pńor to 
o n se t o f  illn ess . T h e  in f lu e n c e  o f  in c id e n ta l  e x p o su re  to  tu b e rc u lo s is  e i th e r  by contact with 
tu b e rc u lo u s  p a t ie n t  o u ts id e  h o m e, o r  b y  u n k n o w n  c o n ta c t, is  m o rę  m a rk e d  in  th e  cases of deaths 
f ro m  tu b e rc u lo u s  e n c e p h a lo m e n in g itis , a s  c o m p a re d  w ith  th e  d e a th s  f ro m  p r im a ry  tuberculosis 
a n d  a c u te  m ilia ry  tu b e rc u lo s is ;  in  th e  l a t t e r  g ro u p , th e  in f lu e n c e  o f co n s ta n t exposure to 
tu b e rc u lo s is  (e i th e r  a t  h o m e o r  in  th e  fa m ily )  is  m o rę  m a rk e d .

T h e  ra t io  o f d e a th s  f ro m  tu b e rc u lo u s  e n c e p h a lo m e n in g itis  to  d e a th s  fro m  pulm onary  tuber- 
culosSs a c c b rd in g  to  ag e  g ro u p s  w as as fo llo w s: 2,3 : 1 am o n g  th e  ch ild re n  below one year 
o f ag e ; 6,7 : 1 am o n g  th e  c h ild re n  o n e  y e a r  o ld ; 5,3 : 1 am o n g  th e  c h ild re n  tw o years old.

F ro m  th e se  f in d in g s  i t  m a y  b e  co n c lu d e d  th a t  tu b e rc u lo u s  en cep h a lo m en in g itis  consists 
a n  e v o lu tiv e  fo rm  o f tu b e rc u lo s is , a n d  i t  d e v e lo p s  la te r  th a n  p r im a ry  p u lm o n ary  tuberculosis 
an d  m ilia ry  tu b e rc u lo s is .

T h e  m o rę  ra p id  d e c re a se  o f f a ta l i ty  f ro m  p u lm o n a ry  tu b e rc u lo s is  as co m p ared  with fatality 
f ro m  tu b e rc u lo u s  e n c e p h a lo m e n in g itis  m a y  b e  e x p la in e d  b y  a n tib io tic s  th e ra p y  and chemo- 
th e r a p y  of tu b e rc u lo s is .

T h e  a n a ly s is  o f l iv in g  co n d itio n s  in  fa ta l  cases a s  r e g a rd s  th e  o ccu p a tio n a l sta tus of the 
p a re n ts ,  sh o w ed  th e  fo llo w in g  ite m s: u n sk il le d  w o rk e rs :  70.9 p e r  c e n t; w h ite  co llars (clerks etc.): 
24.6 p e r  cen ; o c c u p a tio n  n o t  s ta te d :  4.5 p e r  c e n t. I n  66.4 p e r  c e n t o f th e  instances, the mother 
d fd  n o t  W ork o u ts id e  h o m e, b u t  w a s  h o u se k e e p e r  a n d  to o k  c a re  o f  th e  c h ild re n ; in  25.5 per cent 
o f th e  in s ta n c e s , th e  c h ild  w a s  u n d e r  c h a rg e  o f  o th e r  m e m b e rs  o f  th e  fam ily ; in 3.6 per, cent 
th e  c h ild  w a s  in  d a y -n u rs e ry  w h ile  th e  m o th e r  w o rk e d . I n  4.5 p e r  c e n t i t  could not be 
e s ta b lis h e d  w h o  to o k  c a re  o f th e  ch ild .

Otrzymano: 9.III.1954.
Adres: Wars2^wa, Płocka 26.



Kazimierz Dąbrowski 

GRUŻLICZAKI PŁUC
Z Państwowego Zespołu Sanatoriów Przeciwgruźliczych w Zakopanem 

Dyrektor: dr S. Frenkel

P r a c a  p o g l ą d o w a  

I. RYS HISTORYCZNY

Pierws7y opisał okrągłe, gruźlicze ogniska płucne Gerhartz w r. 1915. 
Zainteresowanie tymi ogniskami wzrosło od r. 1921 kiedy to Jacobaeui 
i Key ogłosili przypadek, w którym podczas operacji zamiast spodziewa­
nego nowotworu znaleźli guz gruźliczy. »

W r. 1924 Jaksch i Wartenhorst opisali mnogie okrągłe ogniska płucne, 
których było po sześć w każdym płucu, w r. 1931 Albert — przypadek 
mnogich ognisk okrągłych w płucach (dwa — w prawym, pięć — w le­
wym), a w r. 1932 Straub — 8 przypadków pojedynczych lub mnogich 
ognisk okrągłych.

W r. 1934 Klein i Wolf opisali 6 przypadków, w których w pięciu zmia­
ny były nieczynne po 1 — 2 latach obserwacji oraz jeden, w którym 
stwierdzono sekcyjnie zmiany nieczynne, obserwowane uprzednio w cią­
gu 6 miesięcy.

W r. 1936 Yoigtmann ogłosił 3 własne 1 17 zebranych z piśmiermictwa 
niemieckiego przypadków płucnych ognisk okrągłych. W r. 1936 Graham 
i Singer (cyt. wg Blades-Dugana) pisali o ,,blaszkowatych, zwapniałych 
ropniach gruźliczych", które uważali za nowotwór aź do czasu ich usu­
nięcia. W r. 1939 Haightowi i Farrisowi udaje się pomyślnie zoperować 
gruźlicze ogniska okrągłe płuc. W r. 1942 Thomton i Adams zebrali opi­
sy 75 przypadków guzów okrągłych płuc z piśmiennictwa i dodali 5 opi­
sów własnych. We wszystkich przypadkach przypuszczano istnienie no­
wotworu, lecz w 16 przypadkach guzy okazały się gruźliczakami.

W okresie powojennym zainteresowanie ogniskami płucnymi okrągłymi 
wzrasta, coraz bardziej. Wobec postępów torakochirurgii różnicowanie 
ognisk okrągłych stało się pałącym zagadnieniem.

i
II. DEFINICJA GRUŻLICZAKÓW

Gruźliczakami płuc nazywamy okrągłe, owałne łub gruszkowate, po— 
jedyńcze łub mnogie, wyraźnie odgraniczone, gruźłicze ogniska płucne, 

j wiełkości od 2 do 9 cm na przekroju, leżące wśród radiologicznie niezmie­
nionego miąższu płucnego.

I Gruźliczaki podwójne łub mnogie mogą leżeć w tym samym płacie 
albo w różnych płatach tego samego lub drugiego płuca. Typowym jest 
jednak dła nich umiejscowienie segmentarne, tzn. że każdy z nich leży 
w obszarze jednego segmentu.

Gruźlica —  4
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Jakkolwiek struktura anatemo- i histopatologiczna gruźliczaków nie 
ma cech jakiejś „specyficzności” i — jak zobaczymy — może być różna 
zależnie od patogenezy, to jednak autorzy holenderscy jak Harmsen 
i Swieringa, francuscy jak Santy, Berard, Gały oraz inni, za typowe, 
prawdziwe grużliczaki uważają jedynie guzy o budowie koncentrycznej, 
Waszkowatej, na wzór słojów drzewa. Guzy gruźlicze o innej budowie 
skłonni są nazywać gruźłiczaka|mi rzekomymi (pseudortuberculomata). 
Prócz chęci uporządkowania nomenkłatury chcą przez to zaznaczyć róż­
norodność patogenezy i w konsekwencji — rokowania. Sama jednak 
,,architektonika“ guzów nie może decydować o wydzieleniu ich w odrębną 
postać gruźlicy.

Za istotne cechy gruźliczaków musimy uważać: „guzowatą” postać 
ogniska, jego bardzo powolny, apozycyjny wzrost, częstą obecność jamy 
wewnątrz masy guza, skryty, długi i rzekomo łagodny przebieg choroby 
oraz zupełną niewrażliwość na łecźenie odmą, antybiotykami i spoia^- 
kiem. Te właśnie cechy czynią z grużliczaka odrębną postać gruźlicy, 
którą rozpatrzymy z różnych punktów widzenia.

W, piśmiennictwie anglosaskim termin tuberculoma lużywaińy jest często na; 
określenie okrągłych cieni płucnych o różnej etiologii. Tego rodzaju zbiorcze uży­
cie terminu tuberculoma jest jednak nieścisłe. Wydaje się, że celowe byłaby po­
zostawienie określenia płucne ognisko lókrągłe dla wszystkich tworów kulistych 
o niewyjaśnionej etiologii, a zarezerwowanie pojęcia gruźliczak tuberculoma 
dla ognisk gruźliczych. Po stwierdzeniu „guza o budowie koncentrycznej” można 
dodać przymiotnik: „prawdziwy”, „typowy”.

III. ANATOMIA PATOLOGICZNA I HISTOPATOLOGIA GRUŹLICZAKÓW

Przedwojenne badania anatomo- i histopotologiczne wykonano w ro­
ku 1921 (Jacohaeus i Key), w r. 1936 (Yoigtmann, Koch), w r. 1939 
(Uehlinger). Szczególnie cenne są prace Kocha i Uehlingera.

Makroskopowo gruźliczak przedstawia się jako ostro odgraniczone, 
szarawobiałe ognisko o znanych już kształtach, otoczone cieńszą lub grub­
szą torebką łącznotkankową. Torebka ta jest szczególnie gruba w miej­
scach przylegania guza do opłucnej. Czasami zgrubiała opłucna wbija się 
niejako klinem w głąb grużliczaka.

Sam guz jest zasadniczo ogniskiem wielozrazikowego, serowatego za­
palenia płuc, różnego wieku i w różnym okresie. Zależnie od patogenezy 
i okresu rozwoju, w jakim udaje się nam je uchwycić, budowa gruźli- 
czaka będzie różna.

Barwieniem elastyną i srebrzeniem można ustalić okres zapalenia 
płuc. W świeżym, wysiękowym — budowa ścian pęcherzyków jest jesz­
cze zachowana, po czym wewnątrz ogniska następuje serowacenie, a na 
obwodzie powstaje koncentryczna warstwa tkanki łącznej ze zmianami 
szklistymi i nacieczeniem z komórek plazmatycznych i limfocytów. Mię­
dzy tym wałem a zawartością serowatą widać wąską strefę komórek na- 
błonkowatych, a czasem i typowych olbrzymich. Miejscami warstwa 
komórek nabłonkowatych bywa zastąpiona przez wąską strefę tkanki 
ziarninowej. Środek serowaty zagęszcza się i odkładają się w nim sole 
wapnia, cholesteryna, hemosyderyna.



Nr 9 G R U 2 L IC Z A K I P Ł U C 65(5I■  Gdy pneumonia w czasie otarbiania była w okresie organizacji — bu- 
H  dowa łącznotkankowa ścian pęcherzyków jest poszerzana i zagęszczona. 
H  W dalszych okresach organizacji także zawartość pęcherzyków jest prze- 

rośnięta w'lókienkami. Ma się wrażenie, że otarbianie chwyta ogniska 
w różnych stadiach i ,,balsamuje" je przed ukończeniem nekrozy (Riitti- 
mann i Suter, Mahoń i Forsee). '

Typowa dla gruźliczaka jest budowa koncentryczna. Środek takiego 
ogniska stanowi albo twardy guzek, albo bezpostaciowa masa suchego 
sera gruźliczego, impregnowana solami wapnia. Masa ta może mieć zresz­
tą różną spoistość, od miękkiej, ciastowatej do kruchej, suchej, łamliwej. 
Wokół owego centrum układają się współśrodkowo na przemian szara­
we, ciemno zabarwione warstwy tkanki łącznej (czasem ziarniny gruźli­
czej) i warstwy żółtawego sera. Niekiedy blaszki serowate przepojone są 
solami wapnia, tworząc tzw. pierścienie Lieseganga, „mauzoleum wznie­
sione nad umarłymi prątkami". Opisane warstwy świadczą o okresowych 
rzutach serowacenia, odgraniczanych następnie tkanką łączną. Tłumaczą 
one równocześnie powolny, apozycyjny wzrost, ogniska. Barwienie trój- 
chromem Massona, zabarwiając odmiennie obie warstwy, uwidacznia 
wyraźnie „słojową" budowę grużliczaków.

Niekiedy wspomniane jądro guza leży obwodowe, a czasem istnieć 
może kilka jąder, z których każde otacza się koncentryczn5nni płaszczami 
masy serowatej i tkanki łącznej.

W innych przypadkach gruźliczak zbudowany jest z szeregu otorbio- 
nych guzków serowatych, które tworząc konglomerat otoczone są wspól­
ną torebką. Czasem znów gruźliczak stanowi bezpostaciową masę sero­
watą bez jąder i słojów (Pierre-Bourgeois, Bariety).

Bardzo często widzi się wewnątrz gruźliczaka położoną centralnie 
lub obwodowo j a m k ę o charakterystycznym kształcie dzwonka lub. 
półksiężyca, okoloną ciemnym rąbkiem zagęszczenia. Rozmiękanie objąć 
może całą strefę obwodową między torebką a wewnętrzną masą serowatą, 
tworząc pierścieniowate rozjaśnienie.

W rozmiękłych masach serowatych, głównie w ściankach ogranicza­
jących jamkę, znajdują się zawsze prątki gruźlicy, chociaż wykrycie ich 
w plwocinie jest bardzo trudne. Medlar, Bernstein i Steward oraz Beck 
i Yegian stwierdzili, że prątki z wyciętych preparatów w 40®/o nie da­
wały dodatnich posiewów. Zależało to zresztą od budowy ogniska. Nato­
miast autorzy francuscy Joly, Tisson, Yillemin, mając wprawdzie znacznie 
skromniejszy materiał, na 8 przypadków jedynie w jednym stwierdzili 
brak wzrostu prątków na pożywce.

T o r e b k a  gruźliczaka ma grubość 1 — 2 mm i zbudowana jest za­
sadniczo z 2 warstw: wewnętrznej, miękkiej, utworzonej z komórek na- 
błonkowatych, olbrzymich i limfocytów oraz zewnętrznej, twardszej, 
składającej się z wału limfocytów, włókien kolagenowych i szczątków 
włókien elastycznych. Znaleźć tu też można zarośnięte (wskutek bujania 
błony wewnętrznej) naczynia krwionośne oraz czasami strukturę opłucnej.

Jednakże szczelność torebki nie jest tak zupełna jakby się wydawało. 
Bariety wykazał, że we wszystkich jego 35 przypadkach istniały w niej 
„wyłomy" w p>ostaci zapalnej ziarniny, obrzęku, komórek olbrzymich
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O t a c z a j ą c y  m i ą ż s z  rói^ież nie jest anatomicznie tak 
zdrowy, jakby wynikało z obrazów radiologicznych. W resekowanycli 
segmentach stwierdza się w większości przypadków większe lub mniejsze 
zmiany o strukturze podobnej do zasadniczego guza. Zmiany te ograni­
czone są albo do segmentu, w któr3nn umiejscowił się grużliczak, albo 
też znajdują się w innych segmentach (Chadoume, Bariety, Pierre-Bour- 
geoisj, Znajdowano nawet większe guzki, do 1 cin średnicy.

Bardzo ważną sprawą jest s t a n  o s k r z e l i  sąsiadujących z gru- 
źliczakiem. Harmsen na 19 usuniętych guzów znalazł w 9 zmiany oskrze­
lowe różnego stopnia, od bronchitis tuberculosa do zupełnego zamknięcia 
oskrzeli przez masy serowate.

W 8 przypadkach Chadourne‘a oskrzela drenujące komunikowały 
z ogniskiem. W 6 przypadkach zmiany w oskrzelach były głębokie; w jed­
nym powierzchowne, ograniczone do błony śluzowej; w jednym oskrzele 
było jedynie zwężone, lecz bez zmian swoistych. W głównych oskrzelach 
segmentu w 5 przypadkach były zmiany głębokie, w jednym powierz­
chowne. a w 2 bez zmian. Gałązki oskrzela segmentowego wykazywały 
serowate zmiany ścian, a wskutek zatkania istniały w segmencie od­
cinki niedodmy. W miejscu cięcia chirurgicznego w 3 przypadkach stwier­
dzono zmiany powierzchowne, co jednak nie dało powikłań pooperacyj­
nych. Oskrzela innych segmentów, zbadane tylko w 5 przypadkach, wy­
kazały w  3 znaczne zmiany swoiste, nawet gdy w miąższu segmentu 
zmian nie było. Rozstrzenie obserwowano tylko jeden raz w segmencie 
będącym siedliskiem, grużliczaka.

Jeżeli chodzi o konfrontację tych zmian anatomopatologicznych 
z uprzednio przeprowadzonymi badaniami diagnostycznymi, to okazało 
się, że badania radiologiczne mogą jedynie ustalić topografię guza, na­
tomiast zawodzą w ocenie stanu chorobowego oskrzeli.

W 15 przypadkach Magnina i współautorów stwierdzono, że w 2 przy­
padkach główne oskrzele segmentu wchodziło do rozmiękłego centrum 
grużliczaka i wówczas ,,architektura" oskrzela była zniszczona. W 8 przy­
padkach oskrzele kończyło się ślepo, dotykając jednak guza i w tych 
przypadkach budowa histologiczna oskrzela była wyrażniejs.za. Nabło­
nek był niezmieniony lub zmieniony tylko miejscami, a światło oskrzeli 
wwpełnione było masami serowatymi. W innych przypadkach stwier­
dzano zmiany w rozgałęzieniach oskrzela segmentowego, mianowicie 
w tych, które stykały się z gruźliczakiem. Tam, gdzie oskrzele segmen­
towe pozostawało drożne w pobliżu ogniska serowatego, nie stwierdzano 
w nim zmian histologicznych. Prawie w połowie przypadków znajdowa­
no zmienione gruźlicze grudki chłonne przyoskrzelowe, pozostające 
w ściślejszej lub luźniejszej łączności z oskrzelem segmentowym. 
W 9 przypadkach obserwowano zmiany gruźlicze w bliskości ujścia 
oskrzela segmentowego do płatowego (nacieki limfocytame z komórka­
mi olbrzymimi, guzki serowate w podśluzówce). Miąższ segmentu był albo 
bezpowietrzny, albo słabo wentylowany. Ta całkowita lub częściowa nie- 
dodma ma, zdaniem autorów, ułatwiać koncentryczne serowacenie spo­
tykane w większych grużliczakach.

W przypadkach Loescha, który opisał zresztą nie grużliczaki, lecz ja­
my ,,wypełnione", stosunki były rozmaite. Ujście oskrzela do jamy było
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zamknięte, oskrzele kończyło się ślepo. Najbliższy odcinek rozszerzonego 
zazwyczaj oskrzela wypełniony był masą serowatą lub ziarniną. Czasem 
wypełnione w ten spK>sób oskrzele było i z drugiej strony zamknięte, 
tworząc rodzaj woreczka wypełnionego serem, a dopiero dalszy, prok- 
symalny odcinek był zdrowy. W innych przypadkach oskrzele kończyło 
się ślepo, ale przytwierdzało się do jamy włóknistym powrózkiem, który 
stanowił pozostałość przyjamowej części oskrzela drenującego.

U n a c z y n i e n i e  wokół grużliczaka jest prawidłowe, chociaż sy­
gnalizowano zakrzepy i zarośnięcia gałązki tętnicy płucnej, towarzyszą­
cej oskrzelu segmentowemu.

Chcąc uchwycić strukturę histologiczną guza, należy użyć również 
różnych sposobów barwienia, a mianowicie: hematoino-eozyna metodą 
Weigerta, trój chromem Messona, orceiną i techniką Laidawa łub Yildera, 
mucykarminem, Sudanem, metodą Ziehla i chlorofilem (przy użyciu mi­
kroskopu fluororescencyjnego). '

Barwienie hemateino-eozyną nie pozwala na żadną analizą, gdyż wy­
kazuje jednolitą homogenną nekrozę.

Barwienie.metodą Weigerta identyfikuje włókna elastyczne pęcherzy­
ków płucnych, naczyń krwionośnych i opłucnej. Bardzo wyraźnie uwi­
doczniają się włókna pęcherzyków. Barwienie to ujawnia poza tym 
resztki ,,sklerozy elastogennej“, uległej wtórnej martwicy. To przetrwar- 
nie włókien elastycznych uchodzi za charakterystyczną cechę grużli- 
czaków.

Barwienie trójchromem Massona ujawnia koncentryczność budowy 
gruźliczaków i rysunek zrębu pęcherzyków. Barwienie to wykazuje, że 
ser gruliczy nie zawsze jest bezpostaciowy, gdyż spotkać w nim można 
wszystkie elementy budowy płuc oraz początkowej alveolitis macrophagica, 
Widzi się mianowicie zarysy pęcherzyków, resztki włośniczek, nitki włók- 
nika i elementy komórkowe różnego kształtu.

Barwienie metodą Laidawa łub Yildera wykazuje włókna srebrochłon- 
ne, które znów, zależnie od przypadku, uwidoczniają oczka sieci pęche­
rzykowej ściany naczyniowe i  formacje hiperplastyczne nawet tam, 
gdzie metoda Weigerta i  Massona nic nie wnosi. Stąd konieczność stoso­
wania przynajmniej trzech zasadniczych barwień.

IV. PATOGENEZA GRUŹLICZAKÓW

Gruźliczaki płuc powstawać mogą w sposób najrozmaitszy:
1. Przez powolny, apozycyjny wzrost drobnego, reinfekcyjnego ogni- 

I ska Aschoffa-Puhla.
2. Przez otorbienie bezkształtnego ogniska pneumonicznego, które, 

I kurcząc się bliznowato, przybiera pyostać sferyczną.
3. Przez otorbienie wspólną torebką konglomeratu leżących blisko 

I siebie drobniejszych ognisk, z których każde ma swą własną torebkę.
4. Zdaniem wielu autorów (Duroux, Meyer, Moyes, Pagel i  itmi)

Iwzględnie często gruźliczaki powstają z ogniska pierwotnego albo bezpo- 
Iśrednio albo wskutek jego reaktywacji.
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5. G r u ź l ic z a k  p o w s ta ć  m o ż e  z  ja m y  p łu c n e j (H a eflin g er, B ern m  
i  T ric o ire  o r a z  in n i ) .  Is t n ie ją  tu  3 m o ż liw o ś c i:

a j n a  b l iź n ie  w y g o j^ o n e j j a m y  p o w s ta je  o k r ą g ły  g u z  g r u ź l ic z y ,
b ) z a w a r to ś ć  ja m y  n a  s k u te k  z a m k n ię c ia  o s k r z e la  za g ę s zc za  się, k u r ­

c z y , d a ją c  o k r ą g ły  c ie ń  g r u ź l ic z a k a ,
c) g r u ź l ic z a k  r o z w i ja  s ię  n a  to re b c e  „ z a g ę s z c z o n e j"  ja m y  p rz e z  w zro s t 

a p o z y c y jn y .
Jam ę w yp ełn ion ą  dającą obraz gruźliczaka w o ln o  jednak  rozpoznać ty lk o  wów­

czas, gdy m am y na  to  dow ody w  serii rad iogram ów , w ykazu jących  stopniowe 
w y p ełn ia n ie  się  i „zagęszczanie" jam y. Sam o stw ierd zen ie  os’krzela  drerjującego 
na zd jęciach  tom ograficznych  n ie  m oże być u zn an e za p rzekonyw ający  dowód 
is tn ien ia  jam y w yp ełn ion ej.

6. G r u ź l ic z a k  p o w s ta ć  m o ż e  w re s z c ie  z  g r u ż l ic z o  z m ie n io n e g o  w ę z ła  
c h ło n n e g o . T a k ą  g e n e z ę  p r z y j m u je  G e rh a r tz  tw ie r d z ą c ,  ż e   ̂ c h o d z i tu
0  ro z w ó j o g n is k  z  w ę z łó w  ro z m ie s z c z o n y c h  w  m ie js c a c h  r o z w id le ń  u k ła ­
d u  n a c z y n io w e g o  i  o s k rz e lo w e g o . P o d o b n ie  B la d es  i  D u gan  o p is a li guz 
w  t y ln y m  ś ró d p ie rs iu , k t ó r y  p o  u s u n ię c iu  o k a z a ł  s ię  g r u ź l ic z a k ie m . B y ł 
to  w ę z e ł  c h ło n n y  z  p r a w ie  c a łk o w i t y m  z n is z c z e n ie m  s w e j b u d o w y  i  z h i-  
p e r p la z ją  l im fo c y tó w .

U jm o w a n ie  p a to g e n e z y  g r u ź l ic z a k ó w  je d y n ie  z  p u n k tu  w id z e n ia  pa- 
to m o r fo lo g i i  b y ło b y  u p r a s z c z a n ie m  z a g a d n ie n ia . K a ż d a  z m ia n a  g ru ź li­
cza  je s t  o s ta te c z n ie  w  s w y c h  p o c z ą tk a c h  d r o b n y m  o g n is k ie m  sw oistego  
z a p a le n ia .  C h o d z i o  to , d la c z e g o  w  g r u ź l ic z a k u  s e r  n ie  r o z m ię k a  w  ta k im  
s to p n iu , a b y  w y t w o r z y ć  z w y k łą  ja m ę  m e c h a n ic z n ą ?

W  p r z e c iw ie ń s tw ie  d o  z m ia n  z a p a ln y c h , w y w o ła n y c h  d ro b n o u s tro ja m i  
r o p o tw ó r c z y m i,  s e r  g r u ź l ic z y  w y k a z u je  w y r a ź n ą  z w ło k ę  w  ro z m ię k a n iu . 
a u to liz ie .  P r z y c z y n y  te g o  n ie  są je s z c z e  d o s ta te c z n ie  w y ja ś n io n e ,  jed n ak  
b a d a n ia  W eissa  s ta r a ją  s ię  p o g łę b ić  to  z a g a d n ie n ie . D o p ó k i  ro z m ię k a n ie  
n ie  n a s tą p i,  m o ż l iw e  je s t  je s z c z e  z w a p n ie n ie  i  ś m ie rć  p r ą tk ó w .  R o z m ię -  
k a n ie  n a to m ia s t  p o w o d u je  ic h  g w a łto w n e  m n o ż e n ie  s ię , ro z p a d  ognisk
1 c zę s to  ro z s ie w y . B a d a n ia  W eissa  i  w s p ó łp r a c o w n ik ó w  n a d  ro z m ię k a n ie m  
z s e ro w a c ia ły c h  g r u z e łk ó w  d o w o d z ą , że  z a le ż y  o n o  o d  z a b u r z e n ia  ró w n o ­
w a g i  m ię d z y  in h ib i t o r a m i  a  a k t y w a t o r a m i  p e w n y c h  s y s te m ó w  e n z y m a ­
ty c z n y c h , b io r ą c y c h  u d z ia ł  w  a u to l iz ie  k o m ó re k . Z a b u r z e n ie  to  z  k o le i  za­
le ż y  o d  s tę ż e n ia  jo n ó w  w o d o r o w y c h  w  tk a n k a c h . A u to h z a  z w ię k s z a  się 
w  o d c z y n ie  k w a ś n y m  ( p H  3 ,0  —  6 ,2 ). K w a ś n y  o d c z y n  a k t y w u je  p ew n e  
p e p ty d a z y  i  n u k le a z y ,  s z c z e g ó ln ie  p o  d o d a n iu  (w  d o ś w ia d c z e n ia c h ) k a ­
t io n u  M n .

R o z m ię k a n ie  m o ż e  b y ć  w y w o ła n e  d o d a tk o w y m i z a k a ż e n ia m i in n y m i  
d r o b n o u s tro ja m i.  W  p r z y p a d k u  U eh lin g e ra  t y p o w y  g r u ź l ic z a k  rozpadł 
się, d a ł  k r w o t o k i  p łu c n e , ro z s ie w  i  o s ta te c z n ie  p o  d w u  m ie s ią c a c h  choro­
b y  z e jś c ie  ś m ie r te ln e  n a  s k u te k  d o d a tk o w e g o  z a k a ż e n ia  s tre p to k o k a m i. 
S t r e p t o k o k i  z w a b i ły  do  o g n is k a  le u k o c y ty ,  a  ic h  f e r m e n t y  ro z p u ś c iły  to­
r e b k ę  g r u ź l ic z a k a .  W  te n  sposób t łu m a c z y ć  b y  m o ż n a  o b o s trz e n ia  róż­
n y c h  o g n is k  g r u ź l ic z y c h ,  n ie  t y lk o  g r u ź l ic z a k ó w , po  z a k a ż e n ia c h  pneu- 
m o k o k o w y c h , g r y p o w y c h  i  in n y c h .

P r z e s u n ą w s z y  w  te n  sposób  z a g a d n ie n ie  n a  p ła s z c z y z n ę  b io c h e m ic zn ą , 
n a d a l n ie  w ie m y  d la c z e g o  u  je d n y c h  osób n a s tę p u je  z a b u r z e n ie  ,,ró w ­
n o w a g i k a z e o s ta ty c z n e j" ,  a  u  in n y c h  n ie . P r a w d o p o d o b n ie  z a le ż y  to  od
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■  w ro d zo n e j, o s o b n ic z e j o d c z y n o w o ś c i u s tr o ju ,  o d  s p e c ja ln e g o  r o z w ią z a n ia  
I  k o n f lik tu  m ię d z y  z a k a ż e n ie m  a  te r e n e m  w  d a n y m  o k re s ie  c h o ro b y  

i w  d a n y m  m ie js c u  p łu c . O  r o l i  u s t r o ju  w  p o w s ta w a n iu  g r u ź l ic z a k ó w  
św iad czy  f a k t  m n o g ic h  o g n is k  w  p łu c a c h , z ja w ie n ie  s ię  d ru g ie g o  g r u ź l i -  
cżaka p o  u s u n ię c iu  p ie rw s z e g o  a lb o  w s p ó ł is tn ie n ie  g r u ź l ic z a k ó w  ró w ‘n o -  
cześnie w  ró ż n y c h  n a r z ą d a c h  (p łu c o , o s k rz e la , m ó z g , ś ró d p ie rs ie , o c z o d ó ł 
itp'.). G r u ź l ic z a k  je s t  w y p a d k o w ą  s ił  a t a k u  i  o b ro n y .

O s ta tn io  w y s u n ię to  p r z y p u s z c z e n ie  (M on a ld i, C h a d cu rn e), ż e  częstsze  
obecnie w y s tę p o w a n ie  g r u ź l ic z a k ó w  je s t  n a s tę p s tw e m  w p r o s t  n a g m in ­
nego s to s o w a n ia  s t r e p to m y c y n y .  U  c h o ry c h  z e  z m ia n a m i m in im a ln y m i  
bez ro z p a d u  lu b  z m a ły m  ro z p a d e m  d a je  o n a  w p r a w d z ie  p o p ra w ę , a le  
n ie z u p e łn ą  i  p r z y c z y n ia  s ię  d o  p o w s ta w a n ia  o w y c h  o g n is k  ,,d r ę tw y c h " .  
P o g lą d  te n  n ie  m o ż e  b y ć  u z n a n y , g d y ż  g r u ż l ic z a k i  s p o ty k a  s ię  ta k ż e  u  lu ­
dzi, k t ó r z y  n ig d y  s t r e p to m y c y n ą  n ie  b y l i  le c z e n i.

V. K L IN IK A  GRUŹLICZAKÓW

R z a d k o  m o ż n a  o b s e rw o w a ć  i  p rz e ś le d z ić  ro z w ó j g r u ź l ic z a k ó w  o d  ic h  
n a ro d z in  a ż  do  d o jr z a ło ś c i.  W  w ię k s z o ś c i p r z y p a d k ó w  o d k r y w a  s ię  j e  
p r z y p a d k o w o  p o d c za s  m a s o w y c h  b a d a ń  ra d io lo g ic z n y c h . T k w ią  o n e  
w  p łu c a c h  n ie  z d r a d z a ją c  p rz e z  d łu g i  czas  s w e j o b e c n o ś c i. D o p ie r o  g d y  
z a c z y n a ją  ,,o ż y w a ć " ,  z ja w ia ją  s ię  o b ja w y  k ie r u ją c e  c h o re g o  do  le k a r z a .  
S y m p to m a to lo g ia  je s t  z re s z tą  b a rd z o  u b o g a  i  p o d o b n a  j a k  w  in n y c h  p o ­
c z ą tk o w y c h  p o s ta c ia c h  g r u ź l ic y  a lb o  w  in n y c h  c h o ro b a c h  n a r z ą d u  o d ­
d e c h o w e g o . C h o r z y  s k a rż ą  s ię  n a  b ó le  w  k la tc e  p ie r s io w e j ,  o s ła b ie n ie ,  
o g ó ln e  z m ę c z e n ie , p o ty , s ta n y  p o d g o rą c z k o w e , u t r a t ę  w a g i ,  z a b u r z e n ia  
n e u r o w e g e ta t y w n e  i  l e k k i  k a s z e l. O d c z y n  B ie r n a c k ie g o  je s t  p r a w id ło w y  
lu b  le k k o  p rz y s p ie s z o n y . W y r a ź n ie js z e  o b ja w y  s p o ty k a m y  je ż e l i  g r u ż l i -  
c za k  k o ja r z y  s ię  z  in n y m i  z m ia n a m i g r u ź l ic z y m i  a lb o  g d y  z a c z y n a  się  
je g o  ro z p a d . W  p o c z ą tk a c h  k a w e r n iz a c j i  z j a w ia  s ię  n ie u s ta n n y  k a s z e l,  
czasem  k rw d o p lu c ie . W  s k ą p e j p lw o c in ie  p o  u p o r c z y w y c h  p o s z u k iw a ­
n ia c h  m o ż n a  z n a le ź ć  p r ą t k i  g r u ź l ic y .  W y d a le n ie  ic h  je s t  r z a d k ie ,  n ie re -*  
g u la r n e  i  z u p e łn ie  n ie z a le ż n e  o d  le c z e n ia  o d m ą  lu b  s t r e p to m y c y n ą . S z u ­
k a ją c  u p o r c z y w ie  m o ż n a  je  w y k r y ć  w  ^/s d o  ^/s p r z y p a d k ó w . O b e c n o ś ć  ic h  
ś w ia d c z y  o c z y n n o ś c i o g n is k a , a le  n ie  o z r y w ie  c h o ro b y . J e s t  te ż  je d n y m  
ze w s k a z a ń  d o  re s e k c j i  m ią ż s z u , o  i le  n ie  m a  p r z e c iw w s k a z a ń  z  in n y c h  
p o w o d ó w .

O b ja w ó w  f iz y c z n y c h  w  o b e c n o ś c i s a m e g o  t y lk o  g r u ż l ic z a k a  o c z y w iś c ie  
n ie  s tw ie r d z a m y . N a  r a d io g ra m a c h  w id z i  s ię  c ie ń  o k r ą g ły  lu b  o w a ln y ,  
często  d o b rz e  o d g ra n ic z o n y  i  w id o c z n y  w  k a ż d y m  u s ta w ie n iu .  J e d n a k ż e  
n ie r z a d k o  n a  z d ję c ia c h  p r z e g lą d o w y c h  w id z i  s ię  je d y n ie  n ie w y r a ź n e ,  
z a m a z a n e  c ie n ie  i  d o p ie ro  z d ję c ia  to m o g ra f ic z n e  w y k a z u ją  d o b rz e  o d ­
g ra n ic z o n e  o g n is k o  o k ę ą g łe . W  o g ó le  z d ję c ia  to m o g r a f  ic z n e  w y k a z u ją  
w ię k s z e  z a g ę s z c z e n ie  o g n is k a , o s tr z e js z y  o b ry s  g ra n ic , c z a s e m , le c z  b a r ­
dzo  rz a d k o , u w a r s t w ie n ie  k o n c e n try c z n e , z ło g i w a p n ia ,  a  co  n a jw a ż n ie j ­
sze, ro z p a d  c e n t r a ln y  lu b  o b w o d o w y , k tó r e g o  n ie  p o d e jr z e w a  s ię  n a  z d ję ­
c iu  p r z e g lą d o w y m . I m  w ię c e j  r o b im y  c ię ć  to m o g ra f ic z n y c h , t y m  c zę ­
śc ie j b ę d z ie m y  s ię  s p o ty k a ć  z ro z p a d e m . V a q u e t  d o w ió d ł,  ż e  z d ję c ia  r o -
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b io n e  co 0 ,2 5  c m  w y k a z u ją  u b y t k i  n ie w id o c z n e  n a  z w y k ły c h  zdjęciach  
s ta n d a rd o w y c h .

J a m y  g r u ź l ic z a k o w e  są b a rd z o  c zę s te . B a r ie ty  s t w ie r d z i ł  j e  w  24 p rzy ­
p a d k a c h  n a  2 7 . W  m a t e r ia le  w ła s n y m  n a  9 0  g r u ź l ic z a k ó w  s tw ie rd z iłe m  
ro z p a d  w  6 0  o g n is k a c h . J a m k i  o b w o d o w e  r o k u ją  g o r z e j o d  ułożonych  
c e n t r a ln ie .  J a m k i  s ta n o w ią  z w y k le  Vs o b ję to ś c i g u z a .

O s k r z e le  o d p ro w a d z a ją c e  r z a d k o  je s t  w id o c z n e  n a w e t  n a  z d ję c ia c h  to- 
m o g r a f ic z n y c h .  W ię c e j  d a n y c h  d o s ta rc z a  d o b rz e  w y k o n a n a  b ronchog ra- 
f ia .  P o d e jr z a n e  o  z m ia n y  o s k r z e lo w e  są w ó w c z a s  n ie r e g u la r n o ś c i św ia­
t ła ,  a  p r z y  d o b r y m  w y p e łn ie n iu  o s k r z e la  t z w .  ,,s t r e f y  n ie m e “ .

G r u ź l ic z a k i  s p o ty k a n e  są z w y k le  u  2— 3*/o c h o r y c h  le c z o n y c h  w  sana­
to r ia c h . S ą  Jo p r z e w a ż n ie  g u z y  iz o lo w a n e , p o je d y n c z e . J e d n a k ż e 'w  oko­
ło  10®/o w i d z i  s ię  o g n is k a  m n o g ie , z w y k le  2, 3 , 4 , ro z rz u c o n e  w  jed n y m  
lu b  o b u  p łu c a c h . N a jw ię k s z a  l ic z b a  o p is a n y c h  o g n is k  m n o g ic h  w y n o s i 12 
(J a k sc h -W a r te n h o rs t)  i  8 (A lb e r t) .  t

G r u ź l ic z a k i  m o g ą  u m ie js c a w ia ć  s ię  w  k a ż d y m  p o lu  p łu c n y m , najczę­
ś c ie j je d n a k  s p o s trz e g a n o  je  w  p r a w y m  p łu c u , w  p ła ta c h  g ó rn y c h  i se­
g m e n ta c h  ty ln y c h .  R o z p o z n a n ie  u m ie js c o w ie n ia  s e g m e n ta rn e g o  je s t  b ar­
d zo  w a ż n e  p r z e d  o p e r a c ją  i  c zę s to  m o ż l iw e  p o  w y k o n a n iu  b ro n c h o g ra fii, 
to m o g ra m ó w  i  z d ję ć  b o c z n y c h .

G r u ź l ic z a k i  s p o ty k a  s ię  c z ę ś c ie j u  k o b ie t  n iż  u  m ę ż c z y z n . S to s u n e k  ten 
m a  s ię  j a k  3 :2 . N a jc z ę ś c ie j  w y k r y w a  s ię  g r u ź l ic z a k i  m ię d z y  20 a  40 ro­
k ie m  ż y c ia .

W ię k s z o ś ć  a u to r ó w  o b s e rw o w a ła  p o w o ln y  i  ła g o d n y  p rz e b ie g  g ru ź li­
c z a k ó w . M o y e s  m im o  o b s e r w a c j i  ro z c ią g a ją c y c h  s ię  o d  3 d o  15 la t  —  
w  91*/o  n ie  w id z ia ł  p o g o rs z e ń  (31  n a  3 4 ). J e d n a k ż e  u  17 z ty c h  chorych  
w y k a z y w a n o  o k re s o w o  u c z y n n ie n ie  p ro c e s u , co  w y m a g a ło  p o w ta rz a ją ­
c y c h  s ię  k u r a c j i .

M a th e rs ,  o b s e r w u ją c  p r z e c ię tn ie  p r z e z  40  m ie s ię c y  23  g ru źliczak i, 
w  12. s p o s trz e g ł p o w ię k s z e n ie , z ja w ie n ie  s ię  ja m y ,  a  n ie k ie d y  ta k ż e  roz­
s ie w u .

D u ro u x  i  J a rn io u , ś le d z ą c  p r z e c ię tn ie  3 — 5 l a t  17 0  c h o ry c h  z  ogniska­
m i  o k r ą g ły m i ,  w id z ie l i  w y le c z e n ie  w  15®/o, c o fa n ie  s ię  z m ia n  w  12®/o, sta­
b i l iz a c ję  w  56®/o, r o z w ó j z ło ś l iw y  w  14®/o, a  ś m ie r te ln o ś ć  w  0,58®/o. A u to ­
r z y  c i d o c h o d z ą  d o  w n io s k u , że  m n ie j  p o m y ś ln ie  r o k u ją  o g n is k a  większe, 
u m ie js c o w io n e  w  p o la c h  d o ln y c h , „g ę s ts z e ” (g d y ż  g o rz e j re a g u ją  na  le­
c z e n ie ) i  p o w s ta ją c e  z k o n g lo m e r a tu  g u z k ó w . O g n is k a  um ie jscow ione  
w  s z c z y ta c h  są d o b r o t l iw e .  O g n is k a  m n o g ie  m a ją  w ię k s z ą  skłonność do 
s t a b i l iz a c j i ,  r z a d z ie j  p r z e m ie n ia ją  s ię  w  ja m y ,  a le  c z ę ś c ie j d a ją  nacieki 
w tó r n e .

W e d łu g  R u ttim a n n a  w  13®/o w id z i  s ię  o to r b ie n ie  t r w a ją c e  k ró ts zy  lub 
d łu ż s z y  c zas , w  46®/o s p o s trz e g a  s ię  a k t y w a c ję  g u z ó w  z e  w z ro s te m  apozy- 
c y jn y m ,  p o w s ta n ie m  ja m y  i  ro z s ie w e m , a  w  41®/o s ta n  z u p e łn ie  ustab ili­
z o w a n y ,  n a w e t ,  g d y  w  in n y c h  o d c in k a c h  p łu c  z ja w ią  s ię  z m ia n y  rozpa­
d o w e . U c z y n n ie n ie  o g n is k  w y ą t ę p u je  n a jc z ę ś c ie j w  3— 4 la ta  po ich od­
k r y c iu .

S o m m e r  w id z ia ł  o b o s trz e n ia  w  50®/o. G r u ż l ic z a k  p r z e d s ta w ia  niebez­
p ie c z e ń s tw o , g d y  je g o  w ie lk o ś ć  p r z e k r a c z a  2 c m , g d y  p o w ię k s z a  się, gdy 
z ja w ia  s ię  ja m k a  i  p r ą t k i ,  s z c z e g ó ln ie  u  lu d z i  m ło d y c h .
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K r y t e r iu m  d o b ro t l iw o ś c i w e d łu g  C u lv e ra  s ta n o w ić  m a ją  z w a p n ie n ia  
w e w n ą trz  g r u ź l ic z a k a .

N a jp e s y m is ty c z n ie j  p a t r z ą  n a  g r u ź l ic z a k i  a u t o r z y  a m e r y k a ń s c y . W e ­
dług n ic h  c a łe  la t a  o g n is k o  m o ż e  n ie  w y k a z y w a ć  s k ło n n o ś c i d o  p rz e b ie g u  
z ło ś liw eg o . J e d n a k  n a w e t  p o  9 la ta c h  g u z  m o ż e  ro zp a ś ć  s ią  i  d a ć  p o c z ą te k  
sp raw ie  ro z p a d o w e j.  G r u ź l ic z a k  je s t  w ię c  j a k b y  ro d z a je m  b o m b y  z e ­
g aro w e j .

N ie b e z p ie c z e ń s tw o  p o n a d to  t k w i  w  ,ty m , że  n ie  je s te ś m y  w  s ta n ie  n ie ­
raz ro z s trz y g n ą ć , c z y  m a m y  d o  c z y n ie n ia  z e  s p r a w ą  z a p a ln ą , c z y  n o w o ­
tw o rem ?

VI. ROZiPOZNANIE RÓŻNICX>WE

W  o m a w ia n iu  r ó ż n ic o w y m  n a le ż y  w z ią ć . .p o d  u w a g ę  n a jw a ż n ie js z e  
s p ra w y  c h o ro b o w e  n a r z ą d u  o d d e c h o w e g o , d a ją c e  c ie n ie  o k r ą g łe  n a  ra d io ­
g ra m a c h . S ą  to :

A . N o w o t w o r y  z ło ś l iw e :  1) ca rc in o m a  h ron ch ogen es, 2 ) fib ro sa rco m a  
bez o g n is k a  m a c ie rz y s te g o , 3 ) iz o lo w a n e  p r z e r z u t y  n o w o t w o r o w e  z  g r u ­
czołu  k ro k o w e g o , ją d e r ,  n e r e k ,  n a d n e rc z a , s u tk a .

B . N o w o t w o r y  d o b r o t l iw e :  1) a d e n o m a  b ro n ch ia le , 2 ) fib ro m a ,
3) ch o n d ro h a m a rto m a ,  4 ) haem&angiama, 5 ) m yx07n a , 6 ) lip o m a , 7 ) n eu r i - 
noma in te rc o s ta le .

C . G r z y b ic e :  1) a c tin o m y c o s is ,  2 ) a sp erg illo s is ,  3 ) co c c id io id o m yc o sis ,
4) m o n ilia s is , 5 ) h is to p la sm o sis .

D . S y p h ilo m a .
E. E ch inococcu s.
F . T o r b ie le  ró ż n e g o  p o c h o d z e n ia .
G . Z ia r n in ia k i  p o w s ta łe  w s k u t e k  d r a ż n ie n ia  r ó ż n y m i c z y n n ik a m i,  n p . 

o le je m  m in e r a ln y m  (G ood , C la g e t).

VII. LECZENIE GRUŹLICZAK ÓW

L e c z e n ie  g r u ź l ic z a k ó w  je s t  z a g a d n ie n ie m  b a r d z o  d e l ik a t n y m , g d y ż  
s k ra jn y  k o n s e r w a ty z m  z n a jd u je  s w e  p r z e c iw ie ń s tw o  w  r ó w n ie  s k r a jn y m  
in te r w e n c jo n iz m ie .

W ia d o m o  p o w s z e c h n ie , ż e  s a m a  k u r a c ja  s p o c z y n k o w o -k l im a ty c z n a  n ie  
leczy  g r u ź l ic z a k ó w . J e s t  o n a  je d n a k  c e lo w a  w  n ie z b y t  w ie lk ic h  o g n is k a c h  
o s k ło n n o ś c ia c h  do  c o fa n ia  s ię , s z c z e g ó ln ie  p r z y  s k o ja r z e n iu  z  le c z e n ie m  
s tre p to m y c y n ą  i  ś r o d k a m i c h e m ic z n y m i.  O k re s o w e  le c z e n ie  s a n a to ry jn e  
p o zw a la  n a  o b s e rw a c ję  p r z y p a d k u  i  w z m a c n ia ją c  s i ły  o b r o n n e  w p r o w a ­
dza s ta n  p e w n e j  s ta b i l iz a c j i .  O c z y w iś c ie  k u r a c je  d łu g ie  „ a ż  do  w y le c z e -  
nia“ n ie  m a ją  sensu .

L e c z e n ie  s t r e p to m y c y n ą  i  c h e m o te r a p e u ty k a m i w  c z y n n y c h  g r u ż l ic z a -  
kach z a w o d z i.

L e c z e n ie  o d m ą  o p łu c n ą , n a w e t  b e z z ro s to w ą  i  w y b ió r c z ą ,  r ó w n ie ż  n ie  
daje w y n ik ó w .  N ie  z a m y k a  j a m  g r u ż l ic z a k o w y c h  i  n ie  o d p r ą t k o w u je  
chorego n a w e t  p o  w ie lo le t n im  p r o w a d z e n iu  o d m y . U lu b io n e  p o d a w a n ie
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s t r e p to m y c y n y  „ c e le m  o d p r ą tk o w a m a “ r ó w n ie ż  z a w o d z i.  O d m a  czasem  
je s t  w r ę c z  s z k o d liw a . B ru n n e r  w  4 . p r z y p a d k a c h  o d m y , w y tw o r z o n e j  
z  p o w o d u  k a w e m iz a c j i  g r u ź l ic z a k a ,  w  ż a d n y m  n ie  w id z ia ł  p o p ra w y ,  
a  w  3 m u s ia n o  p ó ź n ie j w y k o n a ć  d e k o r t y k a c ję  i  w y c ię c ie  m ią ż s z u .

C a łk o w i t e  je d n a k  o d r z u c e n ie  le c z e n ia  o d m ą  n ie  w y d a je  s ię  słuszne. 
M o ż n a  j ą  w y t w o r z y ć  p r z e d e  w s z y s tk im  w  z u p e łn ie  r o z p a d ły m  g ru ź lic z a -  
k u , k ie d y  w ła ś c iw ie  p o w s ta ło  z a g a d n ie n ie  z a m k n ię c ia  ja m y .  M o ż n a  spró­
b o w a ć  le c z e n ia  o d m ą  w  iz o lo w a n y c h  lu b  m n o g ic h  g r u ż l ic z a k a c h  o sła­
b y m , w ^ ys y c e n iu  c ie n ia , je ż e l i  g u z  w y k a z u je  o b ja w y  p e w n e j  czyn n o śc i, 
a  s a m o  le c z e n ie  s p o c z y n k o w e  n ie  s p ro w a d z a  u s p o k o je n ia . T r u d n o  od i*a- 
z u  p ro p o n o w a ć  p a c je n to w i  re s e k c ję .

J e d n a k ż e , je ż e l i  p o d  o d m ą  o g n is k o  n ie  c o fa  s ię , je ż e l i  ro ś n ie , je ż e l i  w i ­
d a ć  s ta le  u t r z y m u ją c y  s ię  ro z p a d , a  s z c z e g ó ln ie  je ż e l i  c h o r y  n a d a l p r ą t ­
k u je  lu b  z a c z y n a  p r ą tk o w a ć  —  w ó w c z a s  t r z e b a  w y c o fa ć  s ię  z- le c ze n ia  
o d m ą  i  p rz e jś ć  d o  m e to d  s k u te c z n ie js z y c h .

C o  d o  s k u te c z n o ś c i le c z e n ia  o d m ą  z e w n ą t r z o p łu c n ą  i  to r a k o p la s ty k ą  
n ie  m a  p r a w ie  o t y m  w z m ia n e k  w  p iś m ie n n ic tw ie .  J e d y n ie  R u ttim an n  
p is ze , ż e  ,,a k t y w n e - g r u ź l ic z a k i  w  50®/o u s p o k a ja ją  s ię  le c z e n ie m  za p a d o ­
w y c h ,  le c z  n ie  o d m ą “ . N a  m a t e r ia le  z a k o p ia ń s k im  p r z e k o n a m y  s ię  o ty m  
z a  k i l k a  la t ,  g d y ż  u  n a s  k w a l i f i k u j e m y  n ie k ie d y  g r u ź l ic z a k i  do  p la s ty k i.

J e ż e l i  c h o d z i o w y c ię c ie  m ią ż s z u  p łu c n e g o , to  n a le ż y  u s ta l ić  ścisłe  
w s k a z a n ia .  O p e r a c ja  m u s i b y ć  ,,m a k s y m a ln ie  o s z c z ę d n a  p r z y  m in im a l­
n y m  r y z y k u “ . ,,J e ż e l i  o s k r z e la  s e g m e n tu , lu b  s u b s e g m e n tu  są z m ie n io n e ,  
z d e fo r m o w a n e , k o ń c z ą  s ię  ś le p o , są z w ę ż o n e  lu b  z a ro ś n ię te  —  n ie  n a le ż y  
o s zc zę d za ć  n a  o b s z a rz e  r e s e k c j i"  (B ru n n er).

W s k a z a n ie m  d o  w y c ię c ia  b y ło b y :  o g n is k o  p o w y ż e j  3 c m  w ie lk o ś c i ,  po­
w ię k s z a ją c e  s ię  w  c z a s ie  le c z e n ia , z  ro z p a d e m , p o w o d u ją c e  p r ą tk o w a n ie .  
N ie  t r z e b a  t u t a j  s k u p ie n ia  w s z y s tk ic h  ty c h  o b ja w ó w . D o  r e s e k c j i  n a d a ją  
s ię  o g n is k a , w  k t ó r y c h  z a w io d ło  le c z e n ie  o d m ą  o ra z  , , j a m y  w y p e łn io n e "
0  g r u b y c h  ś c ia n a c h , g d y ż  p o z o s ta w ia n ie  t a k ie j  m a s y  , ,s e ra “ , c h o ć b y  o to r -  
b io n e g o , n ie  je s t  b e z p ie c z n e .

P r z e c iw w s k a z a n ie m  b y ły b y  o g n is k a  p o w s ta łe  n ie d a w n o  po  w ir a ż u  od­
c z y n u  tu b e r k u l in o w e g o ,  c z y n n e  z m ia n y  d ru g o s tr o n n e  i  z ły  s ta n  k rą ż e n ia .  
U s ta b i l iz o w a n e  z m ia n y  d ru g o s tro n n e  i  w ie k  c h o re g o  n ie  s ta n o w ią  w e d łu g  
B ru n n era  p r z e c iw w s k a z a ń  d o  re s e k c ji .  O p e r o w a ł  o n  z  p o w o d z e n ie m  
6 2 - le tn ie g o  m ę ż c z y z n ę , u  k tó r e g o  p r ą t k i  b y ły  s tre p to m y c y n o o p o rn e .

J e ż e l i  z a p a d n ie  d e c y z ja  o p e r a c ji ,  n a le ż y  o p e ro w a ć  j a k  n a jw c z e ś n ie j,  
a b y  n ie  d o p u ś c ić  do d a ls z e g o  ro z p a d u  lu b  ro z s ie w u . O b o w ią z u je  p la n o ­
w e  p r z y g o to w a n ie  c h o re g o  i  o s ło n a  a n t y b io t y k a m i .  W y n i k i  r e s e k c j i  są 
p o m y ś ln e , ś m ie r te ln o ś ć  w a h a  s ię  o d  5 d o  8®/o, z r y w y ,  n a w r o t y  c h o ro b y
1 p o w ik ła n ia  p o o p e ra c y jn e  są r z a d k ie  i  m o ż l iw e  do  o p a n o w a n ia .

O  r o d z a ju  re s e k c j i  d e c y d u je  c h ir u r g .  A m e r y k a n ie  są z w o le n n ik a m i  
w y c ię ć  ,,k l in o w y c h "  i  s e g m e n to w y c h . I n n i  p r z e d k ła d a ją  w y c ię c ia  p ła tó w  
ja k o  b a r d z ie j  ,,f iz jo lo g ic z n e " .  N a le ż y  tu  p r z y to c z y ć  o s tr z e ż e n ie  Brunnera: 
. .w e  w n ę c e  s e g m e n tu  lu b  p ła t a  p r a w ie  z a w s z e  b y ły  p o w ię k s z o n e  i  o b rz ę k ­
łe  w ę z ły .  W  w ię k s z o ś c i p r z y p a d k ó w  m o ż n a  b y ło  w y m a c a ć  s ię g a ją c e  da­
le k o  k u  w n ę c e  z a p a le n ie  o k o ło o s k rz e lo w e " .

L e c z e n ie  s p o c z y n k o w o -k l im a ty c z n e  p o  z a b ie g u  p o w in n o  t r w a ć  4 —  (5 
m ie s ię c y , je ż e l i  p ró c z  g r u ź l ic z a k a  is t n ia ły  je s z c z e  in n e  z m ia n y  g ru ź lic z e . 
J e ż e li  zaś is tn ia ł  s a m  g r u ż l ic z a k ,  le c z e n ie  s a n a t o r y jn e  m o ż e  b y ć  k ró tsze .
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I. PRZEGLĄD CZASOPISM FTYZJATRYCZNYCH
nPO BJIEM bl TYBEPKy^ESA, 1954, 2

I
^ l o r y H O B a  A., B y p o b a  M., i X B o f t p H H  M. Oribir npoTHBOTyÓepKyjiesHoft BaKU.HHau.HH ho- 

Bopo>KAeHHbix Ha ce;ie b yKpaHHCKoft CCP. C T p a x o B  H. OpraHHsauHH nporuBOTyóepKyjiS^sHoft uomoulh 
cejibCKOMy HacejieHHK) CTaHHCJiaBCKofi oS.iacTH. K o p o b c h k o  T .  O uwt paóoTw ceJibCKoro npOTHBO' 
TyóepKyjiesHoro AHcnaHcepa. F o p ó o B H U K H ń  C. 3^(j)eKTHBH0CTb paóoTbi paflOHHoro npoTHBory- 
óepKyjiesHoro AUcnaHcepa. 3  ft h h c B. BpoM npH <J)yHKU.HOHaJibHOM oocJieAosaHHH óojibuoro  Ty6epicy» 
JI630M. r  e (J) T e p C. Tyóepnyjiea HU>KHbix AO.iefi jicfkhk h nopanceHMe 6poHXOB. C r p e n e T O B a  T. 
HHTpaTpaxeajibHoe BBeaeHHe cTpenxoMHU.HHa npn  KasepHOSHOM ryóepKy^iese jierKHX. .0. p o t h H., 
JI e 6 e  ;; b FI. 3KCTpanjieBpa^bHbili rmeBMOTOpaKc npii Ty6epKy;ie3e jicpkhk. Ul, y k h h a  M ., C a 3 o- 
H O B a  E.. n  e  p Ul H H V., M a K a e e B a  O. ApOMaTHnecKHe H30HHKOTHHOHJirHApa»OHw — HOBMft K;iacc 
XHMHOTepaneBTHuecKHX npOTHBOTy6epKyjie3Hbix BemecTB. C a B H H O B C K a n  A. HaMCHeHHe ópiouiHHfai 
KpojiHKa B yc;ioBHax HCKyccTseHHoro nHCBMonepHTOHeyMa h HCKOTopuie ^aHHbie o MexaHH3Me e ro  ^eń- 
CT8HH. H o B H H C K a H  F., I l e i l i K O B C K H ń  F. O Bw^ejieHiiH Ty6epKyjie3Hbix óauHJiJi CTeuKoft KHuieq- 
HHKa H xcejiyAKa npH 3KcnepHMeHxajibHOM xy6epKyjie3e y co6aK. U I x e f i H u a f i r  A. CoueraHHe JieroH- 
Hbix HarHoeHHń c xy6epKyjie30M jicfkhk. M a ji bi ui e b B. JIeqeHHe 6oJibHbix xy6epKyjie30M MajibiMH 
aoaaMH (|)XHBa3HAa. B J i a r o B c m e H C K H f t A .  O npenoaaBaHHH pHCOBaHHu b actckhk cauaxopHHX 

KocxHo-cycxa8Horo ryóepK yjieaa.

BEITRAGE Z U R  KLiINIK DER TU BER K U LO SE, 1954, 111, 4.

B o  1 1 W., R  i  n  k  H ., V  a 1 e  n  t  i  n  H., V  e  n  r  a  t  h  H. B ronchosp irograph ie . 
Z e b r o w s k i  T.,  P i e n i ą ż e k  J., B o r o w i e c k a  A.  D le B e h a n d lu n g  der 
cn ro n iscn en  E x p e r im e n ta ltu b e rk .u lo se  d e r  M e e rsc h w e in c h e n  m i t  Iso n ia z id  je d en  
T ag u n d  je d e n  d r i t te n  T ag . M e i s s n e r  B. ,  B e r g  G. E in  J a h r  T h e ra p ie  m it' 
Iso n ia z id  (B a k te r io lo g isch e  R e s is te n z  u n d  T h e ra p ie -R e su lta te ) .  G a r s c h e  R.  Das 
E le k tro e n c e p h a lo g ra m m  b e i d e r  M e n in g itis  tu b e rcu lo sa  im  K in d e sa lte r  (U n te rsu c h u n -  
g en  be i 103 E rk r a n k u n g s fa l le n ) .  P  e  r  c y  E.  K lin isc h e  E r fa h ru n g e n  m i t  O xy p ro -  
c a in -P e n ic illin  u n d  P a ra te b in  b e i d e r  L ep ra .  B e r g  G., B u c h e r t  H.  P A S ^  
R e s is te n z  in  B e z ie h u n g  z u m  T h e ra p ie -R e su lta t .  B  e y  e  t  H. ,  D  a d e  I. Zwr F rage  
d er  H itz e re s is te n z  v o n  T u b e r k e lb a k te r ie n  (P r iifu n g  v o n  3 fr is c h is o lie r te n  S td m m e n  
v o n  M yc o b a c te r iu m  tu b e rcu lo s is  bovis.). P  e s c  h  k  e  J. ,  W e b e r  H . Ober die  
fe r m e n ta t iv - e n z y m a tis c h e  B e h a n d lu n g  in tr a th o ra k a le r  E ite ru n g e n  u n d  H a m a to m e. 
M u n c h b a c h  W.  D ie T u b e rk u lo se  d er  L e h re r  (E r fa h ru n g e n  aus d re i K reisen \ 
R h e in h esse n sh

ZEITSC H R IFT FUR TUBERK ULO SE, 1954, 104, 1 —  3.

B a r  z e 1 G., K e r n  H.  L u n g e n tu b e r k u lo s e  u n d  L u n g e n k r e b s .  W  o s s c h u l t e
K. Uber d ie  In d ik a t io n  z u r  sp a rsa m e n  L u n g e n re se k tio n  b ei T u b e rk u lo se  u n d  ihre  
B eg re n zu n g . W e i n g a r t n e r  L. D ie fr u h k in d lic h e  T u b e rk u lo se , u n te r  beson- 
d ere r  B e r iic k s ic h tig u n g  ih re r  P rognose  u n d  T h era p ie .  S c h w a d e r e r  A.  H erpes  
zo s te r  in fo lg e  d er  B e h a n d lu n g  m i t  I so n ik o tin sd u re h y d ra z id .  P  o  h  1 e  n  M.  Zwm 
g en e tisch en  P ro b le m  d er  P la tte n a te le k ta se .  B e r g m a n n  L.  D ie p a ra u erteb ra le  
S tiitzp lo m b e . E in e  M e th o d e  z u r  B e se itig u n g  des h in te r e n  to te n  W in k e ls .  G ó r g  e-  
n y i -  G o t t c h e  O.,  S i r d l y  F. ,  S z a t h m a r y  M.  D ie B e h a n d lu n g  der/ 
L u n g e n tu b e rk u lo se  v o m  E r w a c h se n e n ty p u s  im  P u b e r td tsa lte r  m i t  Iso n iko tin sd u re -
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hydrazid  (IN H ). M e y e r  H. Ober W ie d e rv e rk le b u n g e n  n a ch  T h o ra k o k a u s tik .  
R e h b e r g  W.  V o r ld u fig e  k lin isc h e  E rg eb n isse  z u r  I so n ik o tin sd u re h y d ra z id -  
behandlung. S c h m i d t  H.  S p e z ifisc h e  K o n s ti tu tio n s th e ra p ie  d er  L u n g e tu b e r -  
kulose.

TUBERC3LE, 1954, 35, 5.
O l d h a m  J.,  B o w e r  B. ,  C a r r 6 I., W o l f f  O.  S tre p to m y c in  T r e a tm e n t  

of T u b ercu lo u s  M e n in g itis  in  C h ild ren . M  i  d  g  1 e  y  R.,  M o  o  r  e  B.  S o m e  O bser-  
vations on  th e  R e su lts  o j H ig h  Iso n ia z id  D osage in  P u lm o n a ry  T u b ercu lo sis . G r z y ­
b o w s k i  S. R a d io lo g y  in  C h ild h o o d  T u b ercu lo s is .

AMERKIAN REYIEW  OF TU BER C U LO SIS 1954, 69, 5.
C r  e 1 1 i  n  J., L  e  h  m  a  n  S., M  a s o  n  D., C u  r  r  y  J. B ronchographic\ 

S tud ies in  B ro n ch iec ta s is  B e fo re  a n d  A f te r  P u lm o n a ry  R esec tio n . G i  t  t  e  n  s A., 
M i  h a  1 y  J. M ed ica l M a n a g e m e n t o j A c u te  L u n g  A b scess . L i n c o l n  E.  
The E fje c t  o j A n tim ic ro b ia l T h e ra p y  on  th e  P rognosis  o j P r im a ry  T ubercu lo sis  
in C h ild ren . M a c k a n  e  s s  G.  A r tij ic ia l  C e llu la r  I m m u n i ty  A g a in s t T ubercle ' 
Bacilli. A n  E jje c t  o j P o ly o x y e th y le n e  E th e rs  (T rito n ). iP o  p e  H.  T h e  E jje c t  o j  
B enzoa te  a n d  S a lic y la te  on  th e  O x id a tiv e  M e ta b o lism  o j T u b e rc le  B acilli. P  a t n  o-  
d e R.  T issu e  F a tty  A c id ś  a n d  T h e ir  P o ss ib le  R e la tio n sh ip  to  th e  N a tu ra l R esis tance  
oj R a b b its  to  In je c tio n  w i th  H u m a n -T y p e  T u b erc le  B ac illi. S h a w J . ,  W y n n -  
W i l l i a m s  N.  In je c t iu i ty  o j P u lm o n a ry  T u b erc u lo s is  in  R e la tio n  to  Spu tU m  
S ta tu s . H  e  w  e 1 1 B. ,  S u y e m o t o  D.  T u b e rc u lin  R ea c tio n s  o j T u b ercu lo u s  
P a tien ts  on Iso n ia z id  T h era p y . A  P re lim in a ry  R ep o r t.  G u  i  1 1 a u  d a u  R.,  S t e ­
w a  r  t D.  D ia p h ra g m a itc  P n eu m o c e le  C o m p lica tin g  T h e ra p e u tic  P n e u m o p e r ito -  
neum . A  R e v ie w  an d  R e p o r t o j F o u r C ases. Y y s n i a u s k a s  C., B  r  u  e  c k-  
n e  r H.  S e v e r e  R ea c tio n s  o j th e  C e n tra l N e rv o u s  S y s te m  F o llo w in g  Iso n ia z id  
T rea tm e n t. Y  o  r w  a  1 d A. ,  D w o r s k i  M. ,  P r a t t  P. ,  D e l a h a n t  A.  
BCG V a cc in a tio n  in  S ilico sis  I I .  A n  E x p e r im e n ta l S tu d y  o j th e  In jlu e n c e  o j In h a -  
led Q u a r tz  D u s t u p o n  In je c tio n  b y  B C G  (A ronson ), H^-jRa, a n d  M . M a r in u m  S tra in s  
oj T u b erc le  B ac illi. Y o u m a n s  G.,  Y o u m a n s  A.  T h e  E jje c t  o j H orm onal) 
P repara tions on  th e  S u r v iv a l  o j M ice  In je c te d  In tr a v e n o u s ly  w i th  M iru len t, A t te n u -  
ated, a n d  A u ir u le n t  M yco b a cte r ia . F i s c h e r  M.  H e m in  as a  G ro w th  F acto r jo r  
C erta in  Iso n ia z id -R e s is ta n t S tra in s  o j M y c o b a c te r iu m  T u b ercu lo s is . P a t e r s o n  
A., L  e  e  c  h F.  F a cto r A jje c t in g  th e  In tra d e r m a l T u b e rc u lin  R ea c tio n  on th e  
G uinea Pig.

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

ANATOMIA PATOLOGICZNA, BAKTERIOLOGIA, 
B I O C H E M 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

C O U LA U D  E., K O U R IL SK Y  R.: Z m ia n y  w  n a b ło n k u  i śc ian ie  o skrze lo w ej' 
u  ś w in k i  m o r s k ie j  po  in h a la c ja ch  p a r  p a ra jin o w y c h .  (M odifications des ep ith e-  
liu m s d e des parels bronchiques produites ch ez  le  cobaye par in h a la tion  des 
vapeuirs de paraffine). R ev. Tuberc., 1953, 17, 12, 1153 —  1164.

Autorzy p oddaw ali 60 św in ek  m orsk ich  działan iu  par z  paraJHiny, zaw ierających  lub  
nie zaw ierających  p rątków  gruźlicy. T em peratura par n ie  przekraczała, n ig d y  30'L
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Z w ierzęta  zab ijano  w  różnym  o d stęp ie  czasu  od  zakończen ia  d ośw iad czen ia  (48 go­
d zin  — 8 m iesięcy). B adan ia  w yk aza ły , że  zm ian y  w  p łucach  b y ły  dość duże, a przy 
tym  n ie  za leża ły  od  tego  czy  in h a lacja  rob iona b y ła  jednorazow o, czy  też była po­
w tarzana.

G łów n y  n acisk  położono na  an a lizę  zm ian  oskrzelow ych . O skrzela w yp ełn ion e były 
ślu zem . W  8 d n i p o  in h a la c ji par p arafin ow ych  w  n iek tórych  oskrzelach  ze szkie­
le tem  chrząstkow ym  is tn ia ły  jakby za tory  zw ężające  w  znacznym  stopniu  ich 
Św iatło  i  jakby w szczep ion e  w  ich  ścianę. Z atory te  u tw orzon e b y ły  ze skupień 
leu k ocy tów  w  zw łók n ia łym  bloku. Jed n ocześn ie  zauw ażono, że  nab łon ek  oskrzeli ma 
dużą sk łonność do bujania. B u jan ie  to  stop n iow a  n a sila  s ię  i  osiąga  sw ój Szczyt 
m ięd zy  20. a  30. d n iem . J e st ono in n e  w  osk rzelach  o  szk ie lec ie  chrząstk ow ym  i  inne 
w  oskrzelikach . P onadto zm ianom  u lega ją  też i  in n e  e lem en ty  śc ian y  oskrzeli.

P o  d ok ład n ym  om ów ien iu  stw ierdzonych  zm ian  autorzy zastan aw iając  się, czy 
w  p ato log ii ludzk iej częste  w  obecnej dobie w ch łan ian ie  o leju  parafin ow ego  (smary 
w  p rzem yśle  i  pojazdach m echan icznych) n ie  odgryw a pew n ej ro li w  pow staw aniu  
zesp o łu  chorób osk rzeli i  w  zw ięk szen iu  liczb y  rak ów  płuca.

B. C hw alibóg

łtO U R IL SK Y , DECRO IX: W sp ra w ie  s to so w a n ia  aeroso li d la  p o szu k iw a n ia  
p r ą tk ó w  g ru ź lic y . (A  propos d e  l ‘em p lo i des aeroso ls pour Ja recherche des 
b acilles  tu b erceleu x). R ev. Tuberc., 1953, 17, 12, 1229 — 1230.

D la  uzyskan ia  m ateria łu  do poszu tow an ia  p rątk ów  gruźlicy  u  40 chorych  n ie  w y ­
k r z tu s z a ją c y c h  p lw o c in y  zastosow an o  n a  czczo aero so le  o  sk ładzie: 20 m l 3% roz­
tw oru  teo filin y  i  3 m g  ob ojętn ego  siarczanu  strychn iny . N a pół godziny  p r z e i inha­
lacją  w strzy k iw a n o  podskórn ie 1 m g strychn iny . P o  zakończen iu  in h a lacji plvvocinę 
zb ierano w  ciągu 24 godzin.

D la ocen y  w artości m etod y  u tych  sam ych  chorych  d n ia  poprzedniego wrykonjwvano 
pop łu czyn y  osk rzelow e. W  badaniu  pojJuczyn  osk rzelow ych  u zysk an o  14 w yn ik ów  
dodatn ich , w  badaniu  p lw o c in y  w ykrztuszonej po aeroso lu  —  16 w y n ik ó w  dodatnich: 
p r r y  czym  w  4 przypadkach  w y n ik  d od atn i uzysk an o  w  badaniu  bezpośrednim  
p lw ocin y  po aerosolu , a  dop iero  w  p osiew ie  lub  szczep ien iu  św in k i m ateria ł z  p o ­
p łuczyn  oskrzelow ych .

N ow a m etoda jest prosta, n ie  m ęcząca d la chorego i  m oże być w yk on yw an a  przez 
pieięgniarJrę. D aje zw ięk szen ie  ilo śc i p lw ociny , w yk rztu szan ie  sta je  s ię  łatw iejsze, 
liczb a  p rą tk ów  jest w ięk sza; natom iast sk ład  cyto log iczn y  p lw ocin y  n ie  zm ien ia  się.

B. C hw alibóg

B R A U N ST E IN E R  H., MLCZOCH F., Z ISC H K A  W.: B a d a n ia  m ik r o sk o p e m  
e le k tr o n o w y m  n a d  d z ia ła n iem  H K IN  (R im ifo n u )  n a  p r ą te k  g ru ź licy .  (E lektro- 
n en m ik rosk op isch e U ntersu ch u n gen  uber d ie  W irkung von  IN H  (Rim ifon; 
a u f  d ie  T uberkelbazillen). S chw eiz. Tuberk., 1953, 2, 91 —  98.

D o 8-d m ow ej hodow U  prątka typu  bydlęcego , h odow anego w  p łyn n ej pożyw ce  
D ubosa, d od aw an o  10 m g r im ifonu , rozpuszczonego w  0,5 m l w od y  desty low anej 
(pH 6) i  badano ją p o  6, 12 i  24 godzinach. T ak sam o przygotow ana hodow la  bez 
rim ifonu  s łu ży ła  jako  kontrola . Część h od ow li przeszczepiono przed badaniem  m i­
kroskopow ym  n a  św ieże  p ożyw ki. P o  6 i  12 godzinach stw ierdzono ty lk o  n ieznaczny  
w zrost, po 24 godzinach w zrostu  n ie  spostrzegano. P rzed  badaniem  m ikroskopow 5'̂ m
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płukano h od ow le  trzykrotn ie  <w roztw orze fizjo log iczn ym  so li przez 15 m in u t i  od­
w irow yw ano przy 3000 obrotach  n a  1 m inutę. P rzem yte  p rą tk i zaw ieszan o  w  roz­
tworze R ingera przy pH  7 i  u trw a lan o  za pom ocą 2%  roztw oru  kw asu  osm ow ego  
przez 5 do 10 m inut. P o 6 godzinach ob serw ow an o  początek  za b iu i^ ń  m etabolizm u, 
po 12 godzinach  duże zm ian y  m orfologiczne, a p o  24 godzinach rozpad bakterii. 
Przeszczepienie h od ow li w  tym  okresie  n ie  u d aw a ło  się . P od w p ływ em  rim ifonu  
prątek pęczn ieje , protoplazm a jego kurczy się i  zagęszcza, ale rzadko zostaje w y ­
pchnięta n a  zew nątrz. Zachodzą tu  raczej p rocesy  lityczne, w  końcu  pozostaje j e ­
dynie otoczka.

A . K o s te n c k a -A k s le r

K U M A BE  H.; B a d a n ia  d o św ia d cza ln e  n a d  sk o ja rzo n ą  ch e m o te ra p ią  w  g ruźlicy .
(E xp erim en ta l stu d y  on the com bined  chem otherapy o f tuberculosis). B uli.
Intern . U nion  contrę Tuberc., 1953, 3 —  4, 428 —  433.

Autor przedstaw ia  badania przeprow adzane w  liaponti nad skojarzoną chem oterapią, 
dotyczące: 1 ) zah am ow an ia  lekooporności przez skojarzoną chem oterap ię in  n itro , 
2) w p ły w  skojarzonej ch em oterap ii in  v ivo .

Przeprow adzono badania w ystęp ow an ia  oporności in  n itro  szczepów  HgyRc, H »7 
i A ojum a B na  poŻ3w^kach K irchnera, zaiw ierających 100 gam m a/m l streptom ycyny, 
PASu , T B i i  10 gam m a/m l izoniazydu. N ajszybciej w ystąp iła  oporność na T Bi, po  
tygodniu w zrost przy  10 gam m a, po 3 tygodniach  przy 100 gam m a. F*rzy 1000 gamma' 
streptom ycyny oporność w ystą p iła  po 3 tygodniach . W  ob ecności 10 gam m a izon ia­
zydu w zrost w y stą p ił w  cztery tygodnie, przy 100 gam m a zaś w  siódm ym  tygodniu. 
L ekoopom ość n a  P A S  n ie  w ystąp iła  po 7 tygodniach .

Aby w yjaśn ić , czy  skojarzona chem oterap ia  m oże zapobiec lekooporności in  n itro , 
w ykonano n astęp u jące  dośw iadczen ia . Stw ierdzono, zgod n ie  z w yn ik am i O gaw y, że  
prątki szczepu  H 37 posian e n a  pożyw kach  K irchnera zaw ierających  lOOiO gam m a/m l 
podłoża strep tom ycyn y  i  P A S  w  daw kach 50, 25 i  5 gam m a n ie  w ykazują  oporności 
na strep tom ycynę n ieza leżn ie  od ilo śc i u żytego  P A Su. D odanie 10, 1, lub  0,1 gamm a  
izoniazydu do 100 gam m a strep tom ycyn y  zapobiega p ow staw an iu  lekooporności za ­
równo n a  strep tom ycynę, jak  i  izon iazyd . Izoniazyd n ie  h am uje opoim ośoi na TBj, 
ani TBx n ie  ham uje p ow staw an ia  opornych prątków  na streptom ycynę. Im a m u ra  
i Hori jednak  są p rzeciw n ego  zdania; pa-awdopodobnie różn ice  te  W ynikają z  p o ­
wodu zastosow an ia  różnych  m etod  albo różnych  ilo śc i leku.

B adania in  n in o  w yk on an o  na św in k ach  m orskich  zakażonych  szczepem  H;j7Rv. 
leczonych w  k ilk a  tygod n i po zakażen iu  skojarzonym i chem oterapeutykam i, strepto­
mycyna +  P A S, streptom ycsm a +  T B i, strep tom ycyna +  izon iazyd  i  izoniazyd +  
PAS. Po 6 do 10 tygodniach  zab ite  zw ierzęta  badaino m akroskopow o, histologicznie, 
w ykonyw ano p o siew y  z narządów  na obecność prątków , porów nując z grupą leczoną  
jednym od p ow ied n im  lek iem  i  grupą kontrolną. W szystk ie  uzyskane w y n ik i w sk a ­
zywały na w yższość skojarzonej terap ii n ad  stosow an iem  pojedyńczego leku. Szcze­
gólnie przy k ojarzen iu  z  izon iazyd em  liczba w yh od ow an ych  prątków  z narządów  
była bardzo m ała.

W yniki badań h isto log iczn ych  ogn isk  gruźliczych  przy skojarzonej terapii b y ły  
prawie tak ie  sam e, jak  po  leczen iu  jednym , bardziej ak tyw n ym  lek iem  u żytym  do 
skojarzonego leczenia.

U zw ierząt dośw iadczalnych , rzadko stw ierdzano lek oop om ość i  d latego zagadnie­
nie to jest trudne do  opracow ania w  badaniach  in  nino.

M . B u ra c ze w sk a
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PET IT  A.: B a d a n ia  o pornośc i n a  h y d r a z y d  k w a s u  izo n ik o ty n o w e g o .  (Contri- 
bution  a Tetude d e  la  resistam ce a lTsonicx)iti!nic a d d  hydrazade). A cta  Tuberc. 
B elg ica , 1953, 44, 5, 337 — 385.

W 80 przypadkach  jam istej gru źlicy  p łuc z p rątkam i w  p lw ocin ie , leczonych  w y­
łączn ie  H K IN , w y  konano ponad 1200 badań bezpośrednich  i  200 pośrednich  dla 
określen ia  stop n ia  w ra ż liw o śc i prątków  gruźlicy  na  ten  lek . S tosow an o  metodę 
badania oporności na pożyw kach  sta łych , podaną przez S te e n k e n a  i  w spółpr. dla 
strep tom ycyny.

P rzed  leczen iem  na 55 badanych  prz3rpadków w  54 w szy stk ie  p rątk i gruźlicy  oka­
za ły  się w ra ż liw e  na  stężen ie  0,5 m ik rogram a/m l H K IN , w  jednym  przypadku  
n ie liczn e  p rątk i w y k a zy w a ły  w ro st przy stężen iu  5 m ikrogram ów /m l. Podczas le­
czen ia  przeprow adzono regu larną kon tro lę  u  47 chorych  i  stw ierdzono, że  liczba 
w yh od ow an ych  p rątków  gru źlicy  n ie  zm n iejszy ła  się  w  15 przypadkach, w  18 istniało  
przejściow e jej zm iniejszenie i  p o tem  pow rót do stan u  z  przed leczen ia , a  w  14 przy­
padkach p lw ocin a  sta ła  się  ca łk ow ic ie  u jem na. P rątk i w zrasta jące  jed yn ie  na po­
ży w ce  bez H K IN  są b ezw zg lęd n ie  czułe. P rzy w zroście  na pożyw kach  o stężeniu  
od 0,5 m ikrogram a/m l do 5 m ik rogram a/m l m ów im y  o  ppoomości w zględnej prątków  
gruźlicy , n atom iast w zro st na  p ożyw kach  zaw ierających  w ięcej n iż  5 mikrogra­
m ó w /m l H K IN  w yk azu je  k lin iczn ą  oporność. P oa jw ien ie  się  k lin iczn ej oporności 
obserw ow an o  w  90% przypadków  trw a le  prątkujących  pom iędzy  3. a 14. tygodniem  
leczen ia , w  2/3 przypadków  p ojaw iła  się  on a  gw a łtow n ie , a  w  1/3 n arasta ła  postępu- 
jąco. P o w sta w a n ie  oporności „całkow itej"  poprzedza zaw sze  w y stęp o w a n ie  oporności 
„częściow ej". S top ień  oporności n ig d y  n ie  przekraczał 500 m ik rogram ów /m l. W 1/3 
przypadków  po zaprzestaniu  leczen ia  zauw ażono p ostępujące zm n iejszen ie  się stop­
n ia  oporności p rątk ów  gru źlicy  na  H K IN , n ie  o siąga jące  jednak  pow rotu  do stanu 
z przed leczenia.

P o siew y  pośredn ie na pożyw kach  sta łych , k tóre w y k on yw an o  w  przypadkach 
z m ałą liczbą prątków , d aw a ły  w y n ik i n iep ew n e i n iesta łe .

R. D zierżanow ski

KLINIKA. RADIOLOGIA

B O N A R D  E.: G ru źlica  ja m y  b rzu szn e j, a  g ru ź lica  p łuc . (T uberculose abdo- 
m in ale  et p h tis ie  pu lm onaire). Schw eiz. Zschr. Tuberk., 1953, II, 1 — 35.

W rota zakażen ia  gruźlicą  są  dotychczas n ieznane. B e h r in g  p ierw szy  stw ierdził, że 
przew ód pokarm ow y to  g łów n e w rota  zakażenia. C a lm e tte  dow iód ł na zwierzętach 
m ożliw ość zakażen ia  z jam y  brzusznej i  szyb k iego  u ogó ln ien ia  choroby drogami 
ch łonnym i. K atastrofa  w  L ubece, w  k tórej to  225 n ow orodków  zostało  zakażonych 
m ieszan iną prątków  BCG i  w iru le tn ych  prątków  typu ludzk iego, b y ło  prawdziwą 
dem onstracją  zakażen ia  przez przew ód pokarm ow y. Chirurg U rech  p ierw szy wy­
kazał ro lę , jaką odgryw a zak ażen ie  przez przew ód pokarm ow y. O perując niewłaści­
w ie  rozpoznane o stre  zap a len ie  w yrostk a  robaczkow ego, stw ierd ził on  zapalenie 
i  pow aększenie krezk ow ych  w ęz łó w  chłonnych . R adiolog iczn ie  stw ierdzono w  tym 
m iejscu  ow rzodzen ie je lita . O w rzodzenia te  m ogą być pojedyńcze lub  m nogie. U no­
w orodków  w  L ubece znaleziono  do  80 ow rzodzeń na  całej d ługości przewodu po­
karm ow ego. J e st jednak  pew ne, ż e  p rątek  m oże przen iknąć ślu zów k ę bez pozosta­
w ien ia  śladu. P raw o  C onheim a pow tarza s ię  i  tu.

O bjaw y k lin iczn e  zakażen ia  pokarm ow ego op isał już w  r. 1925 K le in  z Warszawy, 
a w  dw a la ta  później S te r lin g  i  A le k sa n d e r .  Są o n e  podobne do objaw ów  ostrego lub
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podostrego zapalen ia  w yrostk a  robaczkow ego (bóle brzucha, w ym ioty , b iegunki lub  
laparcia, b o lesność w  pun k cie  M ac B urneya). T em peratura m oże m ieć tor  durow y  
lub też m oże być n iepodw yższona. R is t  tw ierdzi, że  tem peratura w y stęp u je  na ogół 
dopiero po u sta len iu  się stanu  alergicznego. R adiologiczn ie m etodą w yk ryw an ia  
w jamie brzusznej zespołu  p ierw otn ego  —  jest w lew  doodbytniczy. N ależy  jednak  
wziąć pK)d uw agę, że  w ap n ien ie  w ęz łó w  ch łonnych  trw a 1 do 3 lat. Zwapnieni©  
występuje jako  cień , często  k szta łtu  m orw y, w ie lk o śc i od ziarnka grochu do jaja: 
kurzego. Z nam ienna jes t ruchom ość zw apn ień  na k ilku  zdjęciach  seryjnych. R óż­
nicować n a leży  m iędzy kam icą nerek, torb ielam i jajn ików , durem  brzusznym  itp.

Typ prątka zespołu  p ierw otn ego  w  jam ie brzusznej n ie  je s t  ustalony. P raw dopo­
dobnie jest to typ  bydlęcy. J e n se n  izo lo w a ł szczepy pośrednie m iędzy typem  ludz­
kim a bydlęcym . W edług n iego  dogm at o sta łośc i typu  prątka n ie  jest nienaruszalny. 
Pizypuszcza on, że  prątek  typu  b yd lęcego  przechodzi u  chorego przem ianę, dającą  
po pew nym  czasie  ty p  zb liżony  do ludzkiego. W ten  sposób tłum aczyłaby  s ię  rzad­
kość znajdow ania p rątków  typu byd lęcego  w  p lw o cin ie  phorych żyjących  w  okolicach  
z rozpow szechnioną gruźlicą bydła. Spór m oże rozstrzygnąć ty lk o  często  przeprow a­
dzana biopsja.

Nie w szy stk ie  zw apn ien ia  jam y brzjusznej są pochodzenia ,,p ierw otnego". Zespól 
pierwotny w  jam ie  brzusznej tw orzy  jeden, rzadko k ie d y  k ilk a  cien i. N atom iast 
liczne zw apn ien ia , rozsiane po ca łym  brzuchu za leżne są od rozsiew ów  ch łonko-  
lub ki-włopochodnych i  należą do drugiego okresu R ankego. Z apalen ie  w ęz łó w  krez­
kowych w ystęp u jące  rów nocześn ie  z ow rzodzen iem  je lit  n a leży  za liczyć do  gruźlicy  
trzeciorzędowej. Z m iany w ęz ło w e  tego  okresu  goją  się  raczej zw łókn ien iem .

W ykryw anie zespołu  p ierw otn ego  w  jam ie  brzusznej je s t  trudne. Z e 100 chorych, 
u których w ykonano rad iografię  jam y brzusznej, ty lk o  10 w yk aza ło  zw apn ien ie  
lHaef i R u s b y  w y k a za li w  r. 1948 w  7% zakażen ie prątk iem  typu  bydlęcego). Dróg-; 
zskażenia przed staw ia  C a lm e tte  następująco: drogi ch łon n e jam y brzusznej, p rze­
wód p iersiow y, ży ła  próżna górna, praw e serce, naczyn ia  krw ion ośn e i ch łonne  
pęcherzyków p łucnych .

P ierw otne zaikażenie jam y brzusznej m oże być pow odem  późn iejszej gruźlicy  
pilic. H. Ja n n a sch  i  G. R e m e  przedstaw iają  w  sw ym  spraw pzdaniu  z k atastro f3': 
w Lubece przypadek  dziecka, u k tórego  szeroki cień  w n ęk i p ow sta ł w  k ilka m ie­
sięcy po zakażen iu  pokarm ow ym . P oszerzen ie  w n ęk i trw ało  ok o ło  8 m iesięcy  —  
nie w ykazując zw ap n ien ia . W tym  okresie w ystą p iło  k ilk a  n aciek ów  w  polu  środ­
kowym tego  sam ego p łuca — praw dopodobnie na skutek  przebicia w ęzła  ch łonnego. 
Uozpowszechmone jest m n iem an ie, że  gruźlica  płuc, pochodząca z zakażenia prze­
wodu pokarm ow ego, m a przeb ieg  łagodny. K le in s c h m id t  badając d zieci z L ubeki 
w r. 1942, a w ięc  12 la t po k atastrofie , n ie  stw ierdza  pow ik łań . C zynnik iem , k tóry  
'wpływa na  ciężkość zakażen ia  jest czas: im  później m a m ie jsce  zak ażen ie  p ierw otne, 
tym w ięcej w y stęp u je  postaci rozw in iętej choroby gruźliczej.

A . K o s te n c k a -A k s le r

SO R K IN  I.: R o zp o zn a n ie  ró żn ico w e  g ru źliczeg o  za p a le n ia  opon  m ó zg o w o -  
rd ze n io w y c h  u doro słych . (D iferencja lnaja  diagnosti'ka tuberkuleznogo m en in -  
giła  u  w zrosłych). Probl. T uberk., 1954, 1, 15 — 21.

■lutor szczegółow o om aw ia  rozpoznanie różn icow e gruźliczego zap a len ia  opon m óz­
gowo-rdzeniowych oraz p odrażn ien ie  i  zap alen ie  oF>on o etio lo g ii n iesw o iste j. P od ­
kreśla pop ełn ian e b łęd y  w  rozpoznaw aniu  sw o istego  zapalen ia  opon m ózgow o- 
rdzeniowych z przeb iegającą gruźlicą płuc, w  tych  przypadkach u  chorych w  cza-

I Gruźlica —  5
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Sie choroby pojaw iają  się  ob jaw y podrażn ien ia  lub  n iesw o istego  zapaleni-^ opon. 
U chorych m  gruźlicę  często  stw ierdzano zap a len ie  opon m ózgow o-rdzen iow ych  
o etio log ii n ieg ru źliczej; rozpoznanie u sta lan o  na p od staw ie  badania p łynu  m ózgow o- 
rdzen iow ego. A utor podikreśla, że po p ierw szym  nak łuciu  d iagn ostyczn ym  n ie należy  
podaw ać dokanatow o strep tom ycyny; leczen ie  m iejscow e ihożna rozpocząć dopiero  
po otrzym aniu  w yn ik u  badania p łynu  m ózgow o-rdzen iow ego.

J. L.angc

G A LLA N D, CLA.ESSENS; P la m y  w a p n io w e  w e w n ą tr z k o s tn e  a gruźlica . R o z­
s ie w y  krw io p o c h o d n e . (T aches ca lca ires in tra -osseu ses et tuborculose. D isse- 
m ination  sanguine). R ev. Tuberc., 1953, 17, 12, 1198 — 1213.

W około  2% przypadków  gruźlicy  k ostn ostaw ow ej stw ierd zić  m ożna rad iograficzn ie  
w  sąsied ztw ie  zm ian  lub  sym etryczn ie  do n ich  p lam y w ap n iow e budow ie jedno­
litej lub ziarn istej, k szta łtu  podłużnego, okrągłego  lub  ow alnego. C ien ie te w yp rze­
dzają sw o is te  zm ian y  w  u k ład zie  kostn ostaw ow ym , d latego  m ogą stan ow ić  w ażny  
czyn n ik  rozpoznaw czy.

B. C hw alihóg

L E C Z E N I E

MOiRIN J.: U ży w a n ie  s k o ja r zo n y c h  a n ty b io ty k ó w  w  lecze n iu  g ru ź licy . (The 
u se  o f  com bined  an tib io tics in  th e  treatm en t o f  tuberculosis). B u li. Intern. 
U nion  con trę  Tuberc., 1953, 3— 4, 336— 345.

S treptom ycyna, P A S , izon iazyd  m ają d u że znaczen ie w  leczen iu  gruźlicy  podczas 
gdy su lfon y  (które są w yraźn ie  toksyczne) i  tiosem ikarA azony m a ją  m n iejsze  zna­
czenie.

Oporność p rątków  na strep tom ycyn ę zjaw ia  się  przy dziennej d a w ce  2, 1 lub  0,5 g 
m iędzy 90. a 120 d n iem , op óźn ion e jest w y stęp o w a n ie  oporności przy stosow aniu  
strep tom ycyn y  2 lu b  3 ra^zy w  tygodniu . Z jaw isk o  rew ersji n ie  jest znane.

O porność n a  P A S  w ystęp u je  po 6 —  12 m iesięczn ym  leczen iu , zresztą  u  m niej­
szej Jiczby chorych. W k ilk a  tygod n i lu b  m iesięcy  po zaprzestaniu  podaw ania PASu  
często prątki oporne są zastąp ione przez w rażliw e.

O porność prątkóv/ na izon iazyd  w y stęp u je  szybko; około  ,10% po 1 m iesiącu  lecze­
n ia , 50% po 2 m iesiącach  i  w ięcej n iż 70% po 3 m iesiącach. R ew ersja  oporności 
jest m ożliw a  po 4 do 6 m iosięcach  zaprzestan ia  leczen ia . S tw ierdzano ją u  pewnej 
liczb.y chorych.

P ow stan ie  lek oop om ośc i jest tym  szybsze i  w yraźn iejsze, im  bardziej energiczne 
je s t dzia łan ie  tuberk u losta tyczn e leku . O porność na  izon iazyd  i  streptom ycynę po­
w sta je  szybciej i  jest bardziej zaznaczona niż n a  P A S . D zia łan ie  izon iacydu  i  strep­
tom ycyn y  m oże być prątkobójcze w  w ięk szych  stężen iach , d zia łan ie  P A S u  jest tylko 
prątkostatyczne.

K ojarzen ie lek ó w  p rzeciw gru źliczych  sta ło  się  kon ieczne, ab y  zapob iegać powsta­
w an iu  odm ian opornych  prątków  gruźlicy  1 rozw ijan ia  się  tych  odm ian. Od r. 194.9 
skojarzen ie strep tom ycyn y  z. P A Ś em  w e  w szystk ich  przypadkach leczen ia  gruźlicy 
antyb iotykam i sta ło  się  regu łą  (D unner). W gruźliczym  zapalen iu  opon mózgowo- 
rdzen iow ych  w yższość  leczen ia  skojarzonego  zosta ła  udow odniona ( Loe f f l e r  i  Moes- 
chlin). J est rzeczą pew ną, że  P A S  opóźnia p ow staw an ie  p rątk ów  streptom ycyno- 
opornych i, odw rotn ie, strep tom ycyn a  utrudnia  p ow staw an ie  p rątków  PASopom ych.

J
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Od tatego 1952 r. d o  chem oterap ii przybył izon iazyd , a w ięc  w zrosły  m ożliw ości 
[łojarzenia aip. H K IN  - f  SM , H K IN  +  PA S.

Z punktu w id zen ia  k lin iczn ego  n ie  zauw ażono, a b y  leczen ie  skojarzone d aw ało  
Ifpsze w yniki n iż  p ojedynczy  środek  na  początku  stosow an ia . Skojarzenia SM  +  
PAS i HKIN +  P A S  są najczęstsze . M ają tę  za letę , że  p ozostaw iają  w  rezerTYiei' 
aktywny Jek, w  p ierw szym  przypadku H K IN , w  drugim  —  strep tom ycynę. S k oja ­
rzenie HKIN +  SM  zdaje się  być w  p ew n ych  przypadkach bardziej korzystne n iż  
poaustałe.

Debre i  F o u g u e t  w  pracach dotyczących  leczen ia  gruźliczego  zapalen ia  opon m ózgo­
wo-rdzeniowych w yk aza li, że: 1 ) je że li się  k ojarzy  2 le k i w  ce lu  u n ik n ięcia  lek o-  
opomości, d aw ka k ażd ego  z  n ich  n ie  p ow inna być niższa, n iż  d aw ka przy stosow an iu  
leków oddziełnie, 2) stosow an ie  k o lejn o  po  sobie dw u lek ó w  p ow in n o  być w zb ro- 
jłione, gdyż u ła tw ia  to  p ow staw an ie  lek oop om ośc i na oba środki. N a leży  lek i sto­
sować razem.

PAS i izon iazyd  w yk azu ją  oprócz działan ia  t/ezpośredniego n a  prątki n iew ą tp liw ie  
ważne działan ie n iesw o iste , np. przy stosow an iu  izon iacydu  ob serw u je  s ię  zw ięk ­
szenie łaknienia, k on ieczn ość zw ięk szen ia  spożycia  w ęglow od an ów  i  w  w yn ik u  —  
zwiększenie w a g i d a ła . S trep tom ycyn a , która działana n a  prątki, n ie  w yw iołuje po­
dobnych zjaw isk .

Favez w ysu n ą ł h ipotezę, że  d zia łan ie  P A Su  pow oduje u w o ln ien ie  się ACTH i  k or-  
tyzonu. D la u d ow odnien ia  tej h ipotezy  przeprow adził badania na 2 grupach cho­
rych, z k tórych  jed n a b yła  leczona P A S em  d oustn ie , a druga dożyln ie. U  chorych  
leczonych PA Seną d ou stn ie  n ie  stw ierd ził zm iany w  od setk u  eozyn ofilów  i  lim focy­
tów, w rażliw ość ustroju  n a  in su lin ę  pozostała  norm alna i  ty lk o  n iezn aczn ie  zm ie­
niła się ca łk ow ita  ilo ść  b ia łka  i  liczba leu k ocy tów  w  w ysięk u  w yw cdanym  przez 
kantarydymę. P p  wstrzykiwanaiach P A Su  stw ierdzono ob n iżen ie  liczby  eozynofilów  
i limfocytów, w yraźną oporność na in su lin ę , a tak że  zm niejszen ie  b ia łek  i  leu k o- 
c.vtów w  w y sięk u  po k an taryd yn ie  —  m ia ło  to  dow odzić u w a ln ian ia  ACTH i  k o rty -  
zonu. Z tego  w yn ik a , że  P A S  sta so w a n y  d oży ln ie  działa n ie  ty lk o  sw o iśd e , a le  i  n ie -  
swodśde. ,

Do czasu w prow adzen ia  do leczn ictw a  izonlacydiU, strep tom ycyn ę  i  P A S  uw ażano  
za p>ot^ne środ k i pK>mocnicze, a le  n ie  zastęp u jące  in n ych  m etod . W ielu  ftyzjatrów  
stosowało w  ty ch  la tach  skojarzkwie leczen ie  an tyb io tyk am i z  zapadem . Ostatrńo 
Bernard i  w sp ó łp racow n icy  polecają  sto sow an ie  odm y jako leczen ia  u trw alającego  
działanie poprzednio  sto sow an ych  an tyb io tyk ów . A u tor przypuszcza, ż e  ukazania  
się izoniazydu p ozw o li w  n iek tórych  przypadkach u n ik n ąć od m y oraz uw aża, że  
antybiotyki m ogą stan ow ić  sam od zie ln ą  a n ie  pom ocniczą m etodę leczen ia  gruźlicy, 
lecz tylko w  piewnej, n iew ie lk ie j liczb ie  przypadków . N ieb ezp ieczn e b y łob y  zapom i­
nać, że od m a pozostaje n ajw ażn iejszą  m etodą leczen ia  gruźlicy.

M. B u ra czew ska

D A U D l G.: B a d a n ia  im m u n o b io lo g ic zn e  w  z w ią z k u  z  le c ze n ie m  g ru ź lic y  a n ty ­
b io ty k a m i.  (Im m im obio log ica l stud ies wdth referen ce  to  th e  an tib io tic  trea t-  
m en t o f  tubercu losis). B u li. Intern . U n ion  contrę Tuberc., 1953, 3 —  4, 408 —  415.

Badania dotyczące  reak cji u stroju  gosi>odarza na skojarzoną chem oterap ię są ob ec­
nie w  o k resie  początkow ym . Stw ierdzono, że  jeże li ustrój posiada zdolność reago­
wania, to  już n a  i>oczątku leczen ia  środkam i przeciwbakteTyjnynm  spada paziom  
przeciwciał, proteaz, podczas gd y  alerg ia  w zrasta . Z m ian y  im m u n ob io log iczn e są
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odpow iedzią  ustroju  na  produkty  rozpadu prątków , są one proporcjonalne do tego 
rozpadu i dow odzą ak ty w n o śc i leku.

Szczegó ln ie  in teresu jące  są badania e lek troforetyczne, u zu p ełn ion e przez analizą 
frak cji g lob u lin ow ych  w g  m etod y  BosseU . W  ten  sjjosób m ożna ocen ić  stosunek  dy­
nam iczn y  m ięd zy  a lb u m in am i i  g lobu linam i w  ich  różnych  frakcjach  i  podfrakcjach.

P rzeprow adzone d ośw iad czen ia  n ie  ix)zw alają  jeszcze  n a  w yc ią g n ięc ie  określonych 
w n iosk ów , jed n ak  dotych czasow e badania w yk aza ły , że przy sk u tecznym  leczeniu 
istrń eje ten d en cja  do n orm alizacji stosunku album in  i  g lob u lin  i  do obniżenia po­
ziom u przeciw cia ł. Z jaw isk  ty ch  n ie  spostrzega się, jeże li w y n ik  leczen ia  jest nie­
p om yśln y .

R eakcję ustroju  n a  leczen ie  przeciw b ak teryjn e ocen iano  różnym i m etodam i. Jeżeli 
leczen ie  d aw ało  w yn ik  dodatn i d la  chorego, stw ierdzano zw ięk szen ie  gam m a euglobu- 
lin  w  porów naniu  z  pseudoglobuU nam i hom ologicznym i, piodczas gd y  p>oprzędnio 
is tn ie ją ce  zw ięk szen ie  a lfa -g lo b u lin  dąży ło  do w artośc i m in im alnych .

J eże li chory  przesta ł reagow ać k orzystn ie  na leczen ie , to  jprzerw anie podawania 
lek u  p ow od ow ało  pop raw ę w  form u le b ia łkow ej. Zdarza się, że  form uła białkowa 
pozosta je  n iezm ien ion a , a zw ięk sza  się  zaw artość gam m a-p seu d o-g lob u lin .

Z w ięk szen ie  g a m m a-p seu d o-g lob u lin  w sk a zu je  ten d en cję  do obostrzen ia  i  jest 
w skazan iem  do p rzerw an ia  leczen ia  przeciw bakteryjnego . W ydaje się  też  logiczne 
zaprzestan ie  leczen ia  chorych, u k tórych  form uła b ia łkow a n orm alizu je  s ię  w  czasie 
przerw y w  leczen iu .

U zysk an e w y n ik i p ow in n y  być p otw ierdzone dalszym i i  szerszym i badaniam i.

M. B uraczew ska

R IST  N.: Z a s to so w a n ie  w  k lin ic e  ba d a ń  la b o ra to ry jn y c h  n a d  sko ja rzen iem  
le k ó w  p rze c iw g ru ź lic zy c h .  (T he application  to  c lin ica l p ractice o f  th e  labora- 
tory  exp er ien ce  w ith  com binations o f antitubercu lous drugs). B u li. Intern, 
contrę Tuberc., 1953, 3 — 4, 416 —  427.

D la  ce lów  k lin iczn ych  przeprow adzono badania laboratoryjne dotyczące zagadnień. 
1 ) bakteriostatycznej synergti, 2) zap ob iegan ie p ow staw an iu  szczepów  opornych. 
3) bakteriobójczej śynergii.

D zia łan ie  ssm ergetyczne jest tym  siln iejsze , im  m n iejsze  stężen ia  każdego  leku 
ze stosow an ych  jed n ocześn ie  w ystarcza  do zaham ow ania  w zrostu  prątków . .Stąd 
m ożna by  sądzić, że w  k lin ice  by łoby  m ożliw e zm n iejszen ie  d a w ek  zw y k le  stoso­
w anych , gdy lek i te  stosu je  s ię  w  skojrzeniu , jed n ak  je s t zu p ełn ie  inaczej.

In  v i tr o  i  u  m yszy  d z ia łan ie  bakteriobójcze izon iazydu  ze  strep tom ycyną jest szyb­
sze i  bardziej kom p letn e n iż  u zysk an e przez sam  izon iazyd  lu b  izon lazyd  z  PASem . 
W ynik i te  przem aw iają  za stosow an iem  w  ostrej gruźlicy  p łuc izon iazydu  w  skoja- 
iz en iu  ze streptom ycyną.

Z liczn ych  badań w yn ik a , że leczen ie  skojarzone n ie  m oże trw ać k rótk i czas i  nie 
je s t w  sta n ie  zm ien iać p rątk ów  już opornych  n a  d an y  lek  —  n a  p rątk i wrażliw e. 
Skojarzone leczen ie  zapobiega p ow staw an iu  lek oop om ośc i a  w ięc  fw zw a la .n a  dłuż­
sze sto sow an ie  leków , a co za  ty m  idzie, d aje lep sze w y n ik i leczen ia , pod w arun­
k iem , że lek i sto sow an o  w  F>ełnych daw kach . N atom iast n ie  m a pew ności, czy  leko- 
porność n ie  w y stą p i przy podawainiu d w u  a  n a w et trzech  leków , pon iew aż pewna 
liczba prątków  m oże być a takow ana ty lk o  przez jed en  lek.

Jeżeli chorzy leczen i są izon iazydem  w  skojarzen iu  z  drugim  lek iem , to najpierw  
p ow sta je  oporność na izoniazyd, a n astęp n ie  na d ru g i środek przeciw bakteryjny.
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Szereg dośw iadczeń  w skazuje, ż e  n iek tóre środki m ogą zm niejszyć działan ie bakte- 
ricbójcze izoniazydu. W d ośw iadczen iach  na m yszach  terram ycyna n iw eczy ła  dzia- 
teiiie lecznicze izon iazydu  (M ackaness). S trep tom ycyna w  daw kach  nadprogowyc.h  
zwiększa d z ia łan ie  bakteriobójcze izon iazydu . N a leży  w ięc  izon iazyd  i  strep tom y­
cynę stosow ać jed n ocześn ie  w  daw kach  w ystarczających  k lin iczn ie  dla każdego leku  
z osobna. P A S  n ie  zw ięk sza  an i n ie  zm niejsza  d zia łan ia  bakteriobójczego izoniazydu.

Prątki grużUcy pod w p ły w em  izon iazydu  tracą towasooporność; rów nocześn ie do­
dany P A S n ie  zapobiega utracie kw asoop om ośći. N atom iast pirzez dodan ie P A Su do 
hodowli prątków  na sześć d n i przed izondazydem  lu b  przy  jednoczesnym  dodaniu  
izoniazydu i strep tom ycyn y  utrata k w a so o p o m o śc i n ie  w ystąp i. U trata  kw asoopor- 
ności n ie jest jednoznaczna ze zjaw isk iem  zab ijan ia  p rą tk ów  przez izoniazyd.

Bakteriolog n ie  m oże w yznaczyć k lin icyśc ie  zasadniczych  prawddeł leczen ia . K lin i­
cysta m usi op ierać się na w łasn ych  spostrzeżeniach , a ty lk o  m oże korzystać z  pom ocy  
bakteriologa w  oznaczaniu  lek oop om ości. L ecz^ iie  p ow inno być śc iś le  in d yw id u a li­
zowane, z  tego  pow odu  n ie  p ow in n o  się u żyw ać gotow ych  połączeń  leków , np. strep­
tomycyny i izon iazydu .

N ajsłuszniej jest p rzygotow yw ać poszczególne lek i oddzieln ie, pozostaw iając lek a ­
rzowi sw obodę ich  jednoczesnego  stosow ania.

M. B uraczew ska i

TRICOIRE J., G-IBAUD R.; Z n a cze n ie  fa ra d y za c ji p łu c  w  ś w ie tle  w y n ik ó w  
u z y s k a n y c h  w" oddzia ła ch  f ty z ja tr y c z n y c h  w  C h a tea u b r ia n t.  (V aleur de la  
farad isation  p u lm onaire d ‘apres les resu lta ts  obtenus dans les serc ice s  de p h ti-  
sdologie d e  C hateaubriant). R ev. Tuberc., 1953, 17, 12, 1126 — 1229.

Autorzy sto so w a li m etodę faradyzacji sposobem  B ra illon a  w  32 przypadkach jam  
nie zam ykających śię  pod w p ły w em  odm y opłucnej ca łkow itej. W 28 przypadkach  
uzyskali trw a łe  w y leczen ie . Z m n iejsza ły  się, a  potem  zam ykały  jam y od pairu m ie­
sięcy sz ty w n e lub  jam y zaczynające ęię rozdym ać, n a w et m im o stosow an ego  leczen ia  
streptomycyną.

W arunkiem  uzysk an ia  pom yśln ych  w y n ik ó w  jest, ab y  odm a b yła  ca łkow ita  lub  
aby m ogła być uzupełnionia przepalan iem  zrostów  po  k ilk u  faradyzacjach . E lektroda  
musi był um ieszczona śc iś le  w  m iejscu  odpow iadającym  rzutow an iu  s ię  jam y, bar­
dziej od przodu, czy od ty łu . P oczątkow e zab ieg i trw ają  ok o ło  4 m inut, po  czym) 
przedłuża się  je  stop n iow o  po 2 — 3 m inuty , zw racając uw agę czy n ie  m a zbyt g w a ł­
townego odczynu  ogó ln ego  i  m iejscow ego. C zasam i au torzy  dochodzili n a w et do  
20 minut. J e st rzeczą w ażną, aby faradyzacje b y ły  w y k o n a n e  regu larn ie  co  8 d n i aż 
do całkow itego zam knięcia  się jam y. W  18 przypadkach jam a zam knęła  się  już po  
3 — 5 seansach , w  przypadku najbardziej opornym  trzeb a  b y ło  aż 20 faradyzacji.

Los 4 chorych, u  k tórych  fradyzacja  n ie  dała dobrych w yn ik ów , b y ł następujący; 
u jednego chorego jam a zam k n ęła  się  dopiero po w y g o jen iu  gruźlicy  oskrzela; drugi 
chory n ie  zgodził się  na  leczen ie  chirurgiczaie i  stracon o  z  n im  kontakt; w  2 pozo­
stałych przypadkach, krań cow ych  pod w zg lęd em  w skazań  do odm y, w ystą p iło  p o ­
wikłanie ropn iak iem  opłucmej.

Zaznaczyć trz^eba, że  po  faradyzacjach  opJucna pozostaje  cienka i  elastyczna m im o  
dużych d op ełn ień  odm y.

B. C hw a lib ó g
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PA R O D I F.: L e c z e n ie  g ru lic y  p r z e w le k łe j  n a c ie k o w e j i  ro zp a d o w e j ■ za  po­
m o cą  bo d źcó w  n e r w o w o -o d r u c h o w y c h  w y w o ła n y c h  p r z e z  g a lw a n iza c ję  i  elek: 
tro fo rezę .  (T raitem ent de la  tu b ercu lose  chncttiiąue in f iltr a tiv e  e t  destnictive  
par ex c ita tio n  n eu ro rćflex e  ga lvano-dem iique-eleotiicyphcrese). R ev. Tuberc 
1953, 17, 12, 1179— 1184. ,

A utor uiważa, że  w szy stk ie  m etod y  leczen ia  gru źlicy  m ają za  fkodstawę pobudzenii 
n eu ro w eg eta ty w n e bądź to w  p ostaci zm ian  w  m etab o lizm ie  (np. w  czasie  leczenia 
h ig ien iczn o-d ietetyczn ego), bądź to  w  p ostaci od ru ch ow ego  bodźca mechanicznego 
(np. odm a), czy  teź  laktyw ności en zym atyczn ej (np. leczen ie  tuberku liną , chemote 
rapią). Opierają^; sią n a  tw ierd zen iu  S p era ń sk ie g o , ż e  choroba gruźlicza je s t  objawem  
d ystro fii ośrod k ow ego  u k ład u  nerw ow ego , ix>budzonego przez bodźce niefizjologicz- 
n e , doszed ł do w n iosk u , źe  m ożna doprow adzić u k ład  ten  do stan u  prawidłowego 
drogą in n ych  podniet. N ie  potrzeba przy ty m  k ła ść  nacisk u  an i n a  rodzaj bodźca, 
an i na  m iejsce  jego  d zia łan ia , gdyż w iadom o, źe  ośrod k ow y u k ład  nerw ow y od­
d zia łu je jed n ak ow o n a  p od n iety  n ieza leżn ie  od punktu  zadziałan ia  n a  uk ład  neuro- 
w eg eta ty w n y  (ośrodki, zw o je  trzew n e, n erw y  pw zazw ojow e lub  na  od leg ło ść  wedłu; 
praw a rozprzestrzen ian ia  się).

Z astosow ano prąd g a lw an iczn y  na  skórę brzucha lub  w  m iejscu  rzutow ania się 
zm ian  p łucnych . Jego  p rzen ikan ie do  ustroju  b yło  u ła tw io n e  przez obecność roztworu 
przew odzącego, k tó ry  jed n ocześn ie  sprzyja ł rozszerzen iu  się n aczyń  krwionośnych 
i procesom  troficznym . P obudzen ie ga lw an iczn e  iiow od ow ało  oprócz ogniskowego 
rozszerzen ia  n aczyń  od czyn y  zapalne, g łów n ie  dokoła zm ian  chorobow ych, o  nasie­
n iu  za leżnym  od  jak ości i  liczb y  bodźców  elek trycznych . O dczyny te  m ia ły  charakter 
obrzęku  i  p rzekrw ien ia , a n a w et aseptycznej m artw icy , jeże li zastosow an e bodźce 
b y ły  bardzo silne.

K orzystn e d z ia łan ie  um iark ow an ych  p od n iet ga lw an iczn ych  ptolega na  doprowa­
d zen iu  zm ien ion ego  stężen ia  jon ów  w  ustro ju  do w artości praw id łow ych . D zięki temu 
u zysk u je  s ię  n a w et p o  n ie liczn y ch  ga lw an izacjach  popraw ę rad iologiczną (cofanie 
s ię  nacieków , zam yk an ie s ię  jam ). Z aznaczyć jed n ak  trzeba, źe  n ieu m iejętn e  sto­
so w a n ie  zbyt siln ych  i  zb yt częstych  ga lw an izacji m oże dać sk u tk i opdakane.

W  cza sie  op isanego leczen ia , k tóre m ożna n azw ać „elektroforezą" n ie  podaje się 
antyb io tyk ów , ch yb a  w  przypadkach  starych  jam .

W  s k  a jz a n i  a: p ostacie  n a tóek ow o-w ysięk ow e, w łók n isto -n ac iek ow e, włók- 
n is to -sero w a te  jedno lub  obu stron n e z -ro zp a d em  lu b  bez, jam y (g łów nie stare). 
P r z e c i w w s k a z a n i a :  odm a op łucna, fibrothorad:^  ro z leg łe  zm iany sero­
w ate, prostacie postępujące, ostre. U zysk an e w y n ik i leczen ia  przew yższają  wyniki 
ob serw ow an e przy daw n ych  m etodach  leczen ia  i  są  od n ich  w cześn iejsze.

B. Chraalibó^

B R A IIjLON J., GARTO N J., G L A D U  a ., A L IX  P.: D w a p r z y p a d k i późnego 
p rze b ic ia  w  czasie  le czen ia  za p a d o w eg o  za  po m o cą  k u l e k  z  p leksig la su . (Deux 
cas de p erforation  ta rd w e  au  cours d e  la  co llapsotherap ie par boules de ple- 
x ig lass). R ev. T uberc., 1953, 17, 12, 1215 — 1218.

W  p oczątkow ym  okresie stosow ap ia  k u lek  z p lek sig la su  w  kolapsoterap ii usuwano 
j e  z przestrzen i pozapłucnej po u p ły w ie  1 — 3 m iesięcy . O becn ie pozostaw ia się je 
raczej na  m iejscu  z 2 poyfodów : 1 ) po k ilk u  m iesiącach  u su n ięc ie  ich  jest trudno 
z pow odu dużego  odczynu dokoła, 2) dobra to lerancja  tk an ek  otaczających obser­
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w ow ana w  ciągu  p ierw szego  roku  po zab iegu  p ozw ala ła  przypuszczać, ż e  u suw anie  
kulek je s t  zbyteczne. M im o to  autorzy w  ser ii 30 przypadków  k o lap soterap ii z  p o ­
zostaw ien iem  k u lek  o b serw ow ali 2 przypadk i ipóźnego przebicia.

Obraz rad io log iczn y  w  przypadkach przeb iegających  p raw id łow o  przypom ina  
jakby ,,k u lk i w  w odzie". K u lk i te  są m niej w yraźne, ich  śc ian y  zew n ętrzn e n ie  są 
w idoczne. N atom iast w  przypadku perforacji, nak łu cia  łu b . w prow adzen ia  p ow ie­
trza do przestrzen i poza^opłucnej w yp ełn ion ej przez k u lk i stają  s ię  on e w yraźne, 
dobrze w id ać  ic h  śc ianę zew n ętrzn ą  i  w ew n ętrzn ą , przypom inają on e „kulki w  p o ­
w ietrzu". T ak w ięc  rozpoznanie m ożna u sta lić  rad iologiczn ie.

B. C hw alibóo

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

BER A RD  J.: D zie s ięc io le tn i b ilans p r e w e n to r iu m  d la  m ło d y c h  dorosłych . 
(B ilan  d‘un  preventorium  d e  jeunes adultes sur 10 annees). R ev. Tuberc., 1953, 
17, 12, 1165 — 1178.

A utor analizu je 10 la t is tn ien ia  prew entorium  d la  m łodych  dorosłych  kobiet w  w ie -  
17 — 30 lat. W ciągu tego  czasu  dokonał 1800 obserw acji, przyczym  z  szeregiem  

p acjen tek  u trzy m y w a ł k on tak t po w yp isan iu  z prew entorium . U w aża, że  pobyt i  le ­
czen ie  w  p rew entorium  m ogą zapobiec rozw ojow i su ch ot p ospolitych  w  przypad­
kach gruźlicy  pozapłucnej, w y sięk o w eg o  zapalen ia  ojriucnej, rum ien ia  guzow atego, 
typ h o -b a c illo s is . N atom iast w  przypadlęach n a w et drobnych  zm ian w  p łucach  w  46% 
przypadków  zdarzają się św ieże  rzu ty  choroby.

B . C hw a libóo

d We L SH A U W E R S F.: Z a g a d n ien ie  g ru ź lic y  n ie u le c za ln e j.  (Ba problem e des 
tu b ercu leu x  incurables). A cta  Tuberc. B elg ica , 1953, 44, 5, 398 —  404.

J a k ę  gruźlicę  n ieu lecza ln ą  n a leży  trak tow ać ta'ki stan  chorobow y, k tó ry  n ie  m oże  
być p op raw ion y  w  sposób w yraźn y  i  trw a ły  pom im o zastosow an ia  w szelk ich  m ożli­
w ych  m etod  ch irurgicznych  i  zachow aw czych . D zięk i zastosow an iu  leczen ia  antyb io­
ty k a m i i  rozszerzen ia  leczen ia  ch irurgicznego liczba przypadków  ca łk ow icie  n ieu le ­
cza lnych  u leg ła  znacznem u ogram czen iu . Jednakże w  sanatoriach  b elg ijsk ich  w  ro­
ku 1951 liczba chorych n ieu lecza ln ych  zajm ujących łóżka sanatoryjne w yn osiła  aż 
6 do 35%. D la zapobiegania  rozw ojow i p ostaci n ieu lecza ln ych  gruźlicy  k on ieczn e  
jest sta łe , w czesn e  w y szu k iw a iu e  św ieżych  zachorow ań, a w  szczególności sta ła  
w spółpraca pom iędzy  lekarzam i ogó ln opraktykującym i a ftyzjatram i przy u sta lan ia  
w skazań  do leczen ia  an tyb iotykam i. Z punktu  w id zen ia  psychologicznego  chorzy  
tacy  p ow in n i być u m ieszczen i w  szp ita lach  gruźliczych  m iędzy  in n y m i chorym i na 
m ałych  salach.

R. D z ie rża n o w sk i
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PRO F. D R  M ICHAŁ TELATYCIKI: W ykłady z F tyzjatrii. Część I (teoretyczna). 
Skrypt d la  V roku stu d ió w  lekarsk ich . A kadem ia M edyczna w  G dańsku, Wydanie 
PZWL, W arszaw a 1953.

Skrypty, jak o  pom oc nau k ow a zastępująca  podręcznik, są obecn ie w yd aw an e dość 
często  przez w yższe  u czeln ie . Ich charakter byw a rozm aity , n ieraz są  to  ty lk o  kon­
spekty w yk ładów .

Skrypt T e la ty c k ie g o  je s t  to  w  is to c ie  pełna  część teoretyczna (w  znaczen iu  — nie 
klin iczna) podręczn ika fty zja tr ii ix>traktowana ta k  szczegółow o, że  zdaniem  moim 
przekracza ram y program u .ftyzjatrii d la  studentów . W  7 rozdziałach  praca ta za­
w iera tem aty  następujące: gruźlica  jak o  cbaroba społeczna, h istoria  ftyzjatrii, zara­
zek  gruźlicy , eęńdem iologia, im m unologia , patogeneza  gruźUcy, anatom ia i  fizjolo­
gia płuc.

N ap isana z w łaściw ą  au torow i pasją  ftyzja try -sp o łeczn ik a  i  n au k ow ca — praca 
T e la ty c k ie g o  jest godna p o lecen ia  n ie  ty lk o  studentom , lecz  i  lekarzom , a zw łaszcza  
ftyzja trom  oraz lekarzom  specja lizu jącym  się  w  zakresie  ftyzjatrii.

N ie p osiadam y dziś jeszcze n ow oczesnego  podręczn ika ftyzja tr ii i  skrypt T ela ­
ty c k ie g o  w y p e łn ia  częściow o tę  lukę, stan ow iąc jego  część teoretyczną.

L iczne zesta w ien ia  liczbow e, iw ykresy i  in n e  ry c in y  staran n ie  i  su g esty w n ie  do­
brane u ła tw ia ją  zrozum ien ie i  przysw ojen ie  treści. A u tor u w zg lęd n ia  źródła najnow ­
sze, a także w prow adza do in terp retacji z jaw isk  p atogenetycznych  e łem en ty  nauki 
P aw łow a .

P iśm ien n ictw o  nasze pKxlręcznikowe i  m onograficzne w  zakresie ftyzja tr ii jest 
jeszcze tak  skąpe, że  n a leży  żałow ać, iż  praca T e la ty c k ie g o  ukazała  się  jako  pow ie­
lony  m aszynopis w  bardzo ograniczonej liczb ie  egzem plarzy  i  je s t n iedostępna dla  
w iększej liczby czyteln ików .

Ż yczyć należy , ażeby praca ta  m ogła ukazać się  w  norm alnej szacie książkow ej 
w  w ięk szym  nakładzie.

Prof. dr Ja n in a  M isiewicz;

DR JOZEF W OLSZCZAN: G ruźlica staw ow o-k ostn a . W arszaw a 1948 r., str. 92. 
L ekarsk i In sty tu t N au k ow o-W ydaw niczy .

C a lve  pow iedział: „L eczenie gruźłicy  staw ow o-k ostn ej n ie  n a leży  do internisty  
an i chirurga, ani ortopedy, leczen ie  to  w ym aga sp ecja listy , który jest w  częśc i każ­
dym  z n ich “.

L iczne d ośw iadczen ia  na ca łym  św iec ie  potw ierdzają  w  całej rozciąg łości słuszność  
tego tw ierdzen ia . Jed n ocześn ie  ;pod'kreślają w ażność w czesn ego  rozpoczynania le­
czenia, a w ięc  zn aczen ie w czesn ego  rozpoznania.

W  tym  m iejscu  jed n ak  n a tra fiam y  na ix>ważne trudności. N ik łość początkow ych  
objaw ów  i brak bezspornych danych  d iagnostycznych , k lin iczn ych  i  laboratoryj­
nych  sprayriają, że  w  w ięk szości przypadków  do sp>ecjalisty trafiają  już chorzy 
z daleko zaaw an sow an ą  spraw ą chorobow ą.

T ak jak  słu szne je s t  tw ierdzen ie, że  leczen ie  tej jednostk i chorobow ej należy  do  
sp ecja listy , tak  bezsporne w y d a je  się, że spraw a diagnozy, a przynajm niej pow zięcia
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podejrzenia spyrawy sw oistej w  aparacie staw ow o-k ostn 3rm n a leży  do in tern isty , p e­
diatry, chirurga.

D latego znajom ość zagadnień  zw iązanych  z d iagnostyką i  terapią gruźlicy  staw ow o-  
kostnej w in n a  być jak  najpow szechn iejsza . Jed yn ą  piozycją w  p iśm ien n ictw ie  p o l­
skim u jm ującą to zagad n ien ie  jako całość, z  u w zg lęd n ien iem  pyatologii z  anatom ią  
patologiczną, obrazu k lin iczn ego  z badaniam i diaignostycznym i oraz leczen ia  — jest  
książka dr W olszczana .

W praw dzie n ieży jący  już autor n ie  m ógł u w zg lęd n ić  w  rozdziale o leczen iu  gruźlicy  
staw ow o-kostnej n a jn ow szych  o siągn ięć  spow odow anych  w prow adzen iem  antyb io­
tyków i  szerok im  rozw ojem  leczen ia  operacyjnego, lecz  brak ten  n ie  zm niejsza w  n i­
czym w artośc i k siążk i jako źródła zasadniczych  w iad om ości o  gruźhcy staw ow o-  
kostnej, tak  potrzebnych  każdem u pracownik<jwi służby zdrow ia.

N apisana jest język iem  prostym  i zrozum iałym  i w  zw ięzłej form ie przedstaw ia  
całość zagadnienia.

F elic jan  L o th

BA SSE R M A N N  F. J.: P rob lem e der M orphologie, C ytochem ie, und des Tuber- 
kuloseerregers. (Z agadnienia m orfologii, cy toch em ii i postaci w zrostu  prątków  gru­
źlicy), sh-. 98, ryc. 40. W yd. G. T h iem e 1953.

LUCHTRATCH H.: D er E in flu se  der an tib io tisch en  und  chem oterapeutischen  
B ehandlung au f d es m orphologische. B ild  d er ab h eilenden  T uberkulose. (W pływ  le ­
czenia an tyb io tyk am i i  ch em oterapeutykam i na  obraz p ostaciow y  gojącej się gruźh­
cy płuc), str. 104, ryc. 42, w yd . G. T h iem e 1954.

BŁA H A  H.: Sch ich tb iłder von  B ronchdalveranderungen b e i der L ungentuberku- 
lose. (Zdjęcia w a rstw o w e  zm ian oskrzelow ych  w  przebiegu gruźlicy, płuc), str. 113, 
ryc. 88, ,wyd. G. T h iem e 1954. ■

W przeciągu  n iesp e łn a  jednego  roku p ojaw iły  s ię  w  ram ach  w ydaw anej przez 
redakcję m iesięczm ka „Lekarz F tyzja tra“ serii, trzy cen n e  m onografie.

K erw sza  z  n ich  zajm u je  się zagadn ien iam i zw iązan ym i z  m orfologią , cytochem ią  
i postaciam i w zrostu  prątka gruźhcy. O m ów ione w  n iej zosta ły  osta tn ie  zdobycze  
z dziedziny badań n ad  budow ą prątka i  organizacją jego cytop lazm y, nad  zostoso- 
w aniem  różnych m etod barw ien ia  i  m ikroskopow ania, postaciam i odpi-yskow ym i 
Spengera-M ucha, rozm nażaniem  oraz postaciam i przesączalnym i. Szczególny nacisk  
został położony na sk on frontow an ie różnych m etod  barw ien ia  i porów nanie obrazów  
uzyskanych przez zasto sow an ie  różnych  tech n ik  m ikroskopow ych.

W m onografii n astęp n ej autor om aw ia w p ły w  leczen ia  an tyb iotykam i i chem ote­
rapeutykam i na przeb ieg  gojen ia  się  gruźlicy. P raca u jęta  jest z  punktu  w idzenia  
anatom opatologa. Po w stęp ie  zapoznającym  z  n ow ym i tuberkulostatykam i zostały  
przedstaw ione zm iany postaciow e stw ierd zan e po zastosow an iu  streptom ycyny. 
PASu i  tiosem ikarbazonu . O m ów iono rów nież na p od staw ie  p iśm ien n ictw a  zm iany  
spostrzegane po leczen iu  neom ycyną i  hydrazydem  kw asu  izon ikotynow ego. W  części 
szczegółowej p rzedstaw iono na  p od staw ie  w łasn ych  spostrzeżeń  obrazy anatom opa- 
tologiczne w  przebiegu zapalen ia  opon m ózgow ych , prosów ki oraz serow atego  zapa­
lenia płuc i po zastosow an iu  w ym ien ion ych  leków .

Z w yw od ów  autora w yn ik a , że  w prow ad zen ie  chem oterapeutyków  i  antybiotyków  
do leczen ia  gruźhcy  n ie  wp>łynęło na obraz anatom opatologiczny gojącej się  gruźhcy.
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P ozostałością  p rzebytego  procesu  pozostaje  b ow iem  tak , jak  i przed erą tuberkulo- 
statyków , b lizna w p ływ ająca  w  m niejszym  lu b  w ięk szym  stopniu  u pośledzające na 
czynność narządu.

W m onografii trzeciej, po w stęp ie  om aw iającym  stan ow isk o  jak ie  zajm ują zdjęcia  
w arstw ow e w  ram ach pozosta łych  m etod  badania oskrzeli, autor za jm u je  s ię  sta -̂ 
nam i zapalnym i oskrzeli d renujących  jam y, zachcnwaniem się osk rzeli w  iijrzebiegu 
znacznego zn iszczen ia  m iąższu  p łucnego, zm ianam i oskrzelowrym i w  przeb iegu  roz­
szerzenia oskrzeli na tle  sw oistym , zm ian am i osk rze low ym i w  n a stęp stw ie  torako- 
p lastyk i oraz zw ężeniam i, oskrzeli.

P raca uzupełn iona jest liczn ym i przyk ładam i k azu istyczn ym i i  udokum entow ana  
pięknym i, czy te ln y m i zd jęciam i w a rstw o w y m i oskrzeli. W  rozd zia le  dodatkow ym  
autor zajm uje się  obrazem  rad io log iczn ym  w ęz łó w  chłonnych , u zyskanym  za pomocą  
techndiki tom ograficznej. *

W szystk ie  trzy  prace cech u je  jasne i  zw a rte  p rzed staw ien ie  tem atu , now oczesne  
opracow anie, op arte na n a jn ow szym  p iśm ien n ictw ie  i  na  w łasn ym  dośw iadczeniu  
autorów  oraz p ięk n e pod w zg lęd em  graficznym  w ydan ie.

Z y g m u n t  H anicki,
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4.

Dnia 2 czerw ca 1954 r. w  In sty tu cie  G ruźlicy odbyto się p osiedzen ie rozszerzonej. 
Komisji R ady N aukow ej dla Spraw  M etodyczno-O rganizacyjnych . z udziałem  d y ­
rektorów san atoriów  przeciw gruźliczych . Z ebranie pośw ięcon e było  zagadnieniu  
.pracy d iagnostycznej i  leczniczej sanatoriów  przeciw gruźliczych .

Na posiedzen iu  u ch w alon o  n astęp u jące  w niosk i:
1. L iczbó zdjęć na  jed n ego  chorego w  okresie 3 -m iesięczn ego  pobytu  w  sana­

torium  -powinna w y n o sić  7, m in im alna  —  3; dla dzieci od la t 3 - -  10 zdjęć.
2. P rześw ietlen ia  chorych p ow in n y  być dok on yw ano  p rzeciętn ie  co dw a tygod ­

nie. K ażde p rześw ietlen ie  p ow inno być od n otow yw an e w  h istorii choroby.
3. P rzeciętna  liczba bezpośrednich  badań bakterioskopow ych  na jednego cho­

rego w ok resie  3 m iesięcy  pow inna w yn osić  7, m in im alna  — 3. W przypadkach  
n iestw ierd zen ia  p rątków  w  p lw ocin ie  na leży  korzystać z w ym azów  k rta­
n iow ych  i przepłuczyn żołądkow ych .
P o trzykrotnym  n iestw ierd zen iu  prątków  za pom ocą bakterioskopii bezpo­
średniej n a leży  w ykonać trzykrotne badanie m etodą flo tacji. W razie uzyska­
nia u jem nych  w y n ik ó w  flo tacji w yk on ać 3 p osiew y  w  odstępach 2 — 3-d n io - 
w ych , u w zg lęd n ia jąc  w  tym  co najm niej jed en  p osiew  na pożyw kę L oew en -  
ste in a -Jen sen a . P rzy ru tyn ow ym  badaniu na obecność p rątków  gruźlicy  n a ­
leży  stosow ać m ak rok u ltu rę; na  specja lne zaś życzen ie  k lin icy sty  — oprócz 
m akrokultury — m ikrokulturę.

B adania  OB p ow in n y  być przeprow adzane u w szystk ich  chorych n ie  r z a ­
dziej niż raz w  m iesiącu .
B adania m oczu i sk ładu  m orfo log icznego  k rw i p ow in n y  być przeprow adzane  
u w szystk ich  chorych przy przyjm ow aniu  do sanatorium .
O kreśleniu  grupy k rw i p ow inn i podlegać w szy scy  chorzy zabiegow i.
O blicza się, że  przeciętna liczba p leu rosk cp ii pow inna w yn osić  około 80% 
w ytw orzonych  odm. w  sanatorium .
L iczba bronchoskopii p ow inna w yn osić  p rzeciętn ie  30% stanu chorych.
N ależy  dążyć do tego, aby pełna  dokum entacja  chorego łączn ie  ze zdjęciam i 
była przesyłana do  od p ow ied n iego  zakładu w raz z  chorym , a po zakończeniu  
leczen ia  w  sanatorium  pozostaw ała  w e  w łaściw ej poradni przeciw gruźliczej.

* *

W najb liższym  czasie  w  sanatoriach  przeciw gruźliczych  zosta je  w prow adzone sta­
now isko sta ty styk a  m edycznego. Praca sta ty sty k ó w  m edycznych  będzie polegała  
na prow adzen iu  p lan ow an ia  i sta ty styk i lekarsk iej, a n ie  gospodarczej.

H: 4:
*

D ziałow i M etcdyczno-O rgan izacyjnem u In sty tu tu  G ruźlicy sygnalizow ano z tere­
nu, że zdarzają się sporadyczne przypadki, k ied y  próba tuberkulinow a M oro za­
stosowana u dziecka  daje odczyn u jem ny, próba M i i  M 2 —  rów nież u jem ny, a do­
piero Mg w ypada dodatnio. W brew  ogóln ie p-rzyjętym zasadom  dotychczas jesz­
cze n iek tóre poradnie przeciw gruźlicze k ierują  do prew entorium  dzieci bez w y k o ­
nania poprzednio próby tuberku linow ej i bez szczep ien ia  tuberkuU noujem nych. 
W prew entorium  B uczę (dyrektor dr N. N iżeg o ro d cew )  w yk on an o  próby tu b erk u li­
nowe u n ow oprzybyłych  dzieci i w  ośm iu przypadkach otrzym ano w yn ik  ujem ny

6 .

7.
8.

9.
10.
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po próbie M oro i  M 2 ; n atom iast próba M 3 w ypad ła  w  tej grupie w  trzech przy­
padkach dodatnio. D zia ł M etodyczno-O rganizacyjny zasięga ł in form acji w  W ytw ór­
n i Surow ic i  Szczep ionek  w  W arszaw ie, skąd otrzym ał odpow iedź, że b łąd w  roz­
cieńczen iu  tu b erk u lin y  n ie  m ógł tu zaistn ieć.

N atom iast m ożna b y  tłu m aczyć zjaw isk o  reagow an ia  dziecka dodatnim  odczynem  
dopiero na  próby M 3 ok resem  w y gasan ia  dotychczasow ej a lerg ii gruźliczej, nie- 
dającej się  w yk azać stosow an ym i i  m iarodajnym i zw yk le  próbam i M oro i M2, albo 
też mó^gł za istn ieć  u tych  dzieci stan  paralergiczny sp ow odow any jakąś chorobą 
(np. grzybicą), co w ła śn ie  m ogło  zdarzyć się  w  w ym ien ion ym  prew entorium , gdzie  
w  k ilku  przypadkach stw ierdzono u d ziec i grzyb icę g łow y.

D zieci reagu jące  w yraźn ie  u jem n ym  odczynem  na próbę M oro i  M 2 n a leży  za­
szczepić, jeże li n ie  m a pow odów , k tóre  w sk azyw a łyb y  na is tn ien ie  stanu  anergii 
w tórnej.

S p r o s t o w a n i e

W  n um erze 7/54 „GrużUcy“ w  artyk u le  dr J. R u szk ow sk iego  n a  str. 506 w  opisie  
przypadku 1 zak oń czen ie  op isu  u leg ło  z  w in y  drukam i' zn iekszta łcen iu . W iersze; 22  ̂
23 i  24 od  góry  w anny m ieć b rzm ien ie następujące:

„Ze w zględu  na to, że  n ow otw ór  ten  n a leży  do grupy jed n ostek  n ie  poddających  
się  leczen iu  energią  prom ien istą  —  chorą w y p isa liśm y  w  17 dn iu  po operacji z  ra­
ną zagojoną przez rychłozrost".

I
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ORGAN POLSKIEGO TOWARZYSTWA FTYZJATRYCZNEGO I INSTYTUTU GRUŹLICY

TOM XXII P a źd z ie rn ik  1954 Nr 10

Tadeusz U rb a ń sk i, S ta n is ła w  M a lin o w sk i, B a rb a ra  S k o w ro ń sk a -S e ra fin o -  
wa, B o żen n a  C h e ch e lsk a , H a lin a  D ą b ro w sk a , J e r z y  F a lęck i, D a n ie la  
Giime, L e s z e k  H a lsk i, S te fa n  S lo p e k , Iren a  K a m ie ń sk a , Jan  V e n u le t, 

K r y s ty n a  J a k im o w sk a , A lic ja  U rb a ń sk a

P O S Z U K I W A N I A  N O W Y C H  Ś R O D K Ó W  P R Z E C I W G R U Ź L I C Z Y C H  *

z  O ddziału S yn tezy  L ek ów  In sty tu tu  G ruźlicy  
K ierow nik : prof. dr T. U rb a ń sk i  

D yrektor: prof. dr J. M is ie w ic z

W  d a ls z y m  c ią g u  p r a c  n a d  p o s z u k iw a n ie m  n o w y c h  ś ro d k ó w  p r z e c iw ­
g ru ź lic z y c h  p r z y r z ą d z o n o  i  z b a d a n o  d z ia ła n ie  p o n a d  1 00  p r e p a r a t ó w  n o ­
szących n u m e r y  o d  T  109  d o  T  2 2 2 .

P o d o b n ie  j a k  p r e p a r a t y  o p is a n e  u p r z e d n io , p r e p a r a t y  o p is a n e  o b e c n ie  
należą d o  n a s tę p u ją c y c h  g r u p  z w ią z k ó w :

I .  K w a s y  h y d r o k s a m o w e  i  in n e  k w a s y  o rg a n ic z n e .
I I .  N i t r o z w ią z k i .

I I I .  P o c h o d n e  p i r y d y n y  i  c h in o l in y .
I V .  P o c h o d n e  g u a n id y n y .
V .  S u l fo n y  i  z w ią z k i  s ia r k i .

N a d to  d o  o b e c n e g o  o p is u  w łą c z o n e  są n a s tę p u ją c e  n o w e  g r u p y  
zw iązków :

V I .  H y d r a z y d y .
V I I .  P o c h o d n e  o -a m in o fe n o lu .

V I I I .  C h in o n y .
I X .  R ó ż n e .

I. K W A SY  H YDRO KSAM OW E I IN N E  K W A SY  O RG ANICZNE

W łas n o śc i k w a s ó w  h y d r o k s a m o w y c h , s ta n o w ią c y c h  h o m o lo g i i  a n a lo g i  
I kwasu s a lic y lo h y d r o k s a m o w e g o , b y ły  p r z e d m io te m  o d d z ie ln y c h  p u b l i ­
kacji: T. U rb a ń sk ieg o , S . S lo p k a , J. Y e n u le ta  i  w s p ó łp r a c o w n ik ó w . W  p u ­
blikacjach ty c h  p o d a n e  b y ły  d a n e  d o ty c z ą c e  d z ia ła n ia  p r e p a r a t ó w  in  v i -  
tro, in v iv o  o r a z  ic h  to k s y c z n o ś c i. B a d a n ia  te  u s t a l i ły ,  że:

Praca zaw iera ze sta w ien ie  w y n ik ó w  uzysk an ych  w  okresie  1952— 1953, w y n ik i 
l poprzednie b y ły  opu b lik ow an e w  „Gruźlicy" 1952, 2— 3j 157— 293.
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1. K w a s y  h y d r o k s a m o w e  a ro m a ty c z n e ,  z a w ie r a ją c e  p r z y  p ie rś c ie n iu  
g r u p ę  fe n o lo w ą , m a ją  w y r a ź n e ,  a c z k o lw ie k  n ie z b y t  s i ln e  d z ia ła n ie  in vi- 
tro  n a  p r ą t k i  c h o ro b o tw ó rc z e . W y j ą t e k  s ta n o w i k w a s  3 -m e to k s y s a lic y lo -  
h y d r o k s a m o w y  ( T  1 4 3 ), k t ó r y  o k a z a ł  s ię  n ie c z y n n y .

2. D z ia ła n ie  p r e p a r a t u  T  4 0  (k w a s  5 -b r o m o s a lic y lo h y d r o lis a m o w y )  na 
p r ą t k i  c h o ro b o tw ó rc z e  je s t  s i ln ie js z e  n iż  n a  p r ą t k i  s a p r o f ity c z n e .

3. P r e p a r a t  T  4 0  je s t  m a ło  s k u te c z n y  in  v iv o ,  j e ż e l i  g r u ź l ic a  d o ś w ia d ­
c z a ln a  u  z w ie r z ą t  m a  p r z e b ie g  o s tr y ;  n a to m ia s t  w  p r z y p a d k u  p rze b ie g u  
p r z e w le k łe g o  d z ia ła n ie  z b l iż a  s ię  d o  d z ia ła n ia  s t r e p to m y c y n y .

4 . T o k s y c z n o ś ć  p r e p a r a t ó w  p r z y  p o d a n iu  d o u s tn y m  je s t  b a rd z o  m ała , 
n a to m ia s t  z n a c z n ie  w ię k s z a  w e  w s t r z y k n ię c ia c h ,  s z c z e g ó ln ie  d o ż y ln y c h .

5. K l in ic z n e  b a d a n ia  w y k o n a n e  p r z e z  F ren k la  i  B ie le c k ie g o , Hor- 
n u n g a , K r a k o w s k ą , K ro p a c z e k , M ile w sk ie g o , M o d ze le w sk ie g o , N ow aka  
i  P o la ń c zy k a  w s k a z u ją  n a  c e lo w o ś ć  s to s o w a n ia  p r e p a r a t u  T  4 0  w  le c ze n iu  
n ie k t ó r y c h  p o s ta c i g r u ź l ic y .

O p ró c z  te g o  s tw ie r d z o n o , ż e  k w a s  a -n a f to k s y a c e to h y d r o k s a m o w y  
( T  1 6 2 ) m a  w y r a ź n e  d z ia ła n ie  in  v i tr o ,  p o m im o , że  n ie  z a w ie r a  g r u p y  fe ­
n o lo w e j ,  le c z  e te r o w ą , z w ią 2:a n ą  p o ś re d n io  z  g r u p ą  h y d r o k s a m o w ą .

K w a s  h y d r o k s a m o w y  a l i f a t y c z n y ,  p o c h o d n y  k w a s u  o le in o w e g o  ( T  173), 
je s t  z u p e łn ie  n ie c z y n n y ,  n a to m ia s t  b r o m o w a  p o c h o d n a  k w a s u  s te a ro w e -  
g o  ( T  1 8 0 ) je s t  c z y n n a , a c z k o lw ie k  u m ia r k o w a n ie ,  in  n itro .

C z y n n e , le c z  b a rd z o  s ła b o , są h y d r o k s a m o w e  p o c h o d n e  k w a s ó w  żó łc io ­
w y c h  ( T  183  i  T  1 8 4 ). R ó w n ie ż  T  17 9  i  T  1 8 6 , t j .  k w a s y  h y d ro k s a m o w e ,  
n ie  z a w ie r a ją c e  w  c z ą s te c z c e  g r u p y  fe n o lo w e j ,  n ie  m a ją  d z ia ła n ia  in 
n itro .

T a b e la  I  p o d a je  w y k a z  z b a d a n y c h  k w a s ó w  h y d r o k s a m o w y c h  (p re p a ­
r a t y  n o w e , n ie  o p is a n e  d o ty c h c z a s  w  p iś m ie n n ic tw ie  m a ją  n u m e r y  o zn a ­
c z o n e  k u r s y w ą ) .

T a b e l a  I

Znak N a z w a
Aktfjtnność in 

v i t T O  mg%
Toksyczność

g /k g

T 112 K w as 2-hydroksy-3 ,5-dw um etylo-benzo-hy-
d r o k s a m o w y ...................................................... p. o. 3 sz.

T 129 l-okso-2-hydroksy-3-karboksy-l,2 ,3 ,4-tetra- 7,5 — 15
hydroizochinoU na (cyk liczny  k w a s h y -
droksam ow y) .............................................. 15 i, o. 0,3

T 139 K w as 8-hydroksy-7-chinolinohydroksam o-
w y ............................................................................ 2 — 4 p. o. 2 sz.

T 143 K w as 2-hydroksy-3-m etoksy-benzohydro- i. o. 0,03
k s a m o w y .............................................. ■ • > 500

T 145 K w as 4 -hydroksy-benzohydroksam ow y j 1

T 151 K w as l-h ydroksy-2-naftohydroksam ow y . 31 p. o. 3 sz.

T  162 K w as a  -naftoksyacetohydroksam ow y . 8 — 31 p o. 2 m.

T 173 K w as o leilohydroksam ow y (sól Na) . > 500 . V. 0,175

T 179 K w as 1 -k arb ok sy-b en zoh yd rok sam ow y (sól
> 500

T 180 K w as 9 -brom o-stearohydroksam ow y (sól
N a ) ............................................................................. 31 — 62 i. Y. 0,3
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Znak N a z w a Aktywność in  
v itro  mg^

Toksyczność 
8/ kg

T 181 K w as 3,5-dw ubrom osalicylohydroksam ow y* 61 — 125
T 183 K w as cholohydroksam ow y . 250 — 500
T 184 K w as dezoksycholohydroksam ow y . 125
T 186 K w as 3-chloroftalohydroksam ow y (sól Na) 62 p. o. 3
T 141 K w as 2,3-dw uhydroksybenzoesow y . >500
T 150 K w as 2,5-dw uhydroksybenzoesow y (genty-

s y n o w y ) ............................................................. 250
T 172 K w as o-am in ofta low y  (chlorowodorek) . 125
T 196 K w as 2-m etoksy-5-chlorobenzoesow y * 250 — 500
T 118 L akton kw asu  (3-(o-karboksyfenylo)- ^ -

-h yd rok sy -p rop ion ow ego  . . . . 250 —  500

P reparat przyrządzony i  op isan y  przez Z. E c k s te in a . 

' T  a b e 1 a l a

C O N H O H

R .

R >

C O O H

CH>

Znak Ri Rs R,

T 145 H H OH H
T 179 COO H H H H
T 143 OH OCH, H H
T 112 OH CH, H CH,
T 181 OH Br H Br

Znak Ri R̂ Rt R4 R5

T 141 OH OH H H H
T 150 OH H H OH H
T 172 NH, H H H COOH
T 196 OCH, H H Cl H

T  129

O

II. N ITRO ZW IĄZK I

W  p r a c y  p o p r z e d n ie j  o p is a n o  w y k r y c ie  n o w e j  g r u p y  z w ią z k ó w  d z ia ła ­
jących tu b e r k u lo s ta ty c z n ie .  S ą  to  n i t r o z w ią z k i ,  p o c h o d n e  n i t r o p a r a f in ó w .  
Szczegó łow sze b a d a n ie  je d n e g o  z  p r e p a r a t ó w  T  41 w y ja ś n i ło ,  że  d z ia ła
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o n  in  v iv o  b a r d z o  s k u te c z n ie  w  g r u ź l ic y  p łu c , je d n a k ż e  je s t  to k s y c zn y  
w  s to p n iu  dość z n a c z n y m  i  w s k u t e k  te g o  ś m ie r te ln o ś ć  z w ie r z ą t  d o ś w ia d ­
c z a ln y c h  je s t  dość w y s o k a , m im o  i ż  s e k c ja  n ie  w y k a z u je  z m ia n  c h o ro b o ­
w y c h  w  p łu c a c h .

W  z w ią z k u  z  t y m  p r o w a d z o n e  są d o ś w ia d c z e n ia  n a d  z n a le z ie n ie m  n i-  
t r o z w ią z k ó w  m n ie j  to k s y c z n y c h . T a b e la  I I  p o d a je  s z e re g  z b a d a n y c h  sub­
s ta n c ji .

T a b e l a  II

T  133

T  134 
T  176 
T  185

117
119
120 
121
163
165
220

Znak N a z w a

N -b en zy lo -5 -n itro -5 -h y d ro k sy m ety lo -1 .3 -te tra ch y d ro -
-ok sazyn a  (HCl) ............................................................. .
B is-(2-m etylo-2-n itropropaino)-hy<lroksylarm na ,

5-P ropylo-5-n itro-1.3-tetrahydro-oksazyna (HCl) 
3 -H y d rok syety lo -5 -m ety lo -5 -n itro -1 .3 -te trah yd ro -ok sazyn a

( H C l) ...........................................................................................................
K w as 3 - /p - n i t r o f e n y lo / - f u r a n o w y ..............................................
K w as a  -ch loro- -/p -n itro fen y lo /-p rop ion ow y . . . .  
K w as a  -ch loro- |3 -/o -n itro fen y lo /-p rop ion ow y . . . .
2 -K a r b o k s y -5 -n itr o -b e n z a lo a c e to n ..............................................
K w as 4 - n i t r o - f e n o k s y - o c t o w y ......................................................
K w as 2 - n i t r o - f e n o k s y - o c t o w y ......................................................
K w as p ik r y n o w y ............................... .......

Aktyuiność in  
v i & o  m.g%

125 — 250 
500

62 — 125 

31
62 — 125 
62 —  125 
62 — 125 

125 — 250 
—  500 

62 — 250 
125

Ri R2

X
CHa CHa
I I

O N—Rs

H ,

T a b e l a  I l a

Znak Ri Rs

T 133 NO 2 CH,OH CHjCeHs

T 176 NO, C3H, H

T 185 N O , CH, CH2CH2OH

III. POCHO DNE P IR Y D Y N Y  I CH IN O LIN Y

N a d z w y c z a jn e  w ła s n o ś c i p r z e c iw g r u ź l ic z e  h y d r a z y d u  k w a s u  iz o n ik o ­
ty n o w e g o  s k ło n i ły  n a s  d o  k o n t y n u o w a n ia  ju ż  d a w n ie j  ro z p o c z ę ty c h  do­
ś w ia d c z e ń  n a d  p o c h o d n y m i k w a s ó w  p ir y d y n o w y c h .

R ó w n ie ż  k o n t y n u o w a n o  p o s z u k iw a n ie  p o c h o d n y c h  c h in o l in y .  T e  ostat­
n ie  b y ły  d a ls z y m  c ią g ie m  d o ś w ia d c z e ń  n a d  p r e p a r a t e m  T  28 , k t ó r y  jest 
p o c h o d n ą  c h in o l in y  i  d a w a ł  z a c h ę c a ją c e  w y n i k i  in  v i t r o  o ra z  in  v iv o .

T a b e la  I I I  d a je  w y k a z  z b a d a n y c h  z w ią z k ó w .
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T a b e l a  III

Znak N a z w a Aktjjumość in  
v i t T o  mg^

T 127 D w u -(2 -p iry d y lo )-m ety le in o d )w u a m in a ...................................... 125
T 135 D w u -/2 -am in o-3 -m ety lop iryd y lo -N / —  m etan  . . . . 500
T 136 D w u-/am inop irym idylo-N  /  — m e t a n .............................................. 500
T 159 N -M ety loam id  k w asu  izon ik otyn ow ego  . . . .  . 500
T 167 N -D w um etyloam inom etyloam id  kw asu  izon ikotynow ego

( H C l) ........................................................................................................... 62
T 168 N -D w um etyloam inom etyloam id  kw asu  p ikolinow ego (HCl) 62
T 137 K w as 8 -h y d ro k sy -7 -ch in o lin ok arb ok sy low y ............................... 500
T 138 S ó l sodow a T 1 3 7 .................................................................................... 500
T 195 K w as 5-am ino-8-hydroksychinolM io-6-su lfoćnow y . 125
T 200 K w as 5-am ino-6-hydroksych inolino-8-su lfonow y 125
T 206 E ster ety low y  kw asu  2 ,6-dw um etylo-l,4 -dw uhydro-4-feny-

lo -p ir y d y n o -3 ,5 -d w u k a r b o k sy lo w e g o ...................................... 62 — 125
T 207 E ster e ty low y  kw asu  2 ,6-dw um etylo-l,4 -dw uhydro-4-sa li-

c y lo - p ir y d y n o -3 ,5 -d w u k a r b o k s y lo w e g o ............................... 62 —  125
T 216 5-(2-hydroksy-su lfo-benzyloam ino)-7-su lfo-8-hydroksy-

- c h i n o l i n a ............................................................................. 62
T 217 6 ,7 -D w u m etok sych in o lin o-5 ;8 -ch in on .............................................. 31 — 62

IV. (POCHODNE G U A N ID Y N Y

K o n c e p c ja  z b a d a n ia  p o c h o d n y c h  g u a n id y n y  p o d  w z g lę d e m  d z ia ła n ia  
p r z e c iw g ru ź lic z e g o  p o w s ta ła  s tą d , ż e  r e s z t y  g u a n id 3m .o w e  w y s tę p u ją  
W c zą s te c zc e  s t r e p to m y c y n y .

D o ty c h c z a s o w e  p r ó b y  o p is a n e  w  p iś m ie n n ic t w ie  w s k a z u ją ,  o g ó ln ie  
b io rą c , n a  s ła b e  d z ia ła n ie  p r z e c iw g r u ź l ic z e  p o c h o d n y c h  g u a n id y n o w y c h .  
W y ją t k i  w s k a z u ją c e  s i ln ą  a k ty w n o ś ć  in  v i t r o  n ie  d a ły  z a c h ę c a ją c y c h  w y ­
n ik ó w  w  p r ó b a c h  in  v iv o .  P o d o b n e  W 3m i k i  d a ły  z b liż o n e  do  g u a n id y n  p>o- 
ch o d n e a m id y n o w e .

W  t r a k c ie  p r z y r z ą d z a n ia  w  P r a c o w n i  S y n t e z y  L e k ó w  p e w n y c h  a r o ­
m a ty c z n y c h  p o c h o d n y c h  b ig u a n id o w y c h  ( I )  d o  p r ó b  p r z e c iw g r u ź l ic z y c h  
u d a ło  s ię  o t r z y m a ć  s z e re g  n ie z n a n y c h  p r z e d te m  z w ią z k ó w  p>ochodnych  
a m id y n o m o c z n ik a  ( I I ) .  i

Ar — NH C NH CNHj 
II II 

NH NH
I

Ar — NH C NH C NHj

O NH
II

Z w r ó c i ły  o n e  n a s z ą  u w a g ę  g łó w n ie  d la te g o , ż e  p ie r w s z y  o t r z y m a n y  
p rzez n a s  z w ią z e k  t e j  g r u p y ,  p r e p a r a t  T  7 2 , o k a z a ł  s ię  a k t y w n y  in  v i t r o  
p rz e c iw  p r ą t k o m  g r u ź l ic y .  D la te g o  z a ję l iś m y  s ię  b l iż e j  t ą  g r u p ą  z w ią z ­
kó w , o p r a c o w a n ie m  s y n te z  i  z b a d a n ie m  w ła ś c iw o ś c i,  t y m  b a r d z ie j ,  ż e  są  
one m a ło  z n a n e  p o d  w z g lę d e m  c h e m ic z n y m . W  p ró b a c h  in  v i t r o  s z c z e ­
g ó ln ie  a k t y w n y  o k a z a ł  s ię  p r e p a r a t  T 2 2 2 ;  m a  o n  n is k ą  to k s y c z n o ś ć  p . o.

Z  b ig u a n id ó w  n a js i ln ie js z e  d z ia ła n ie  w y k a z u je  p r e p a r a t  T  2 1 9 . D l a  po ­
ró w n a n ia  z b a d a n o  k i l k a  a m in  b ę d ą c y c h  p r o d u k t a m i w y jś c io w y m i  p r z y
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s y n te z ie  a m id y n o m o c z n ik ó w  i  b ig u a n id ó w ;  d z ia ła n ie  ic h  je s t  s ła b e  (T 2 1 2 ,  
T  2 1 3 , T  2 1 4 ). P o c h o d n e  k a r b a n i l id u  o k a z a ły  s ię  n ie a k t y w n e  (T .  211, 

. T  2 1 1 , T  2 1 5 ).
S z c z e g ó ło w e  w y n i k i  z a w ie r a  t a b e la  I V .

T a b e l a  I V

T a b e l a  IVa

Z n a k

Znak N a z w a Aktymność 
in  v i t T O  mg^

Toksyczność
g/kg

T 182 p -S u lfo fen y lo b ig u a n id .................... 125 — 250
T 218 p-Metylofenylobiguanid (chlorowodorek) . 125 — 250 i. V. 0.04
T 219 P -Naftylobiguanid (chlorowodorek) 2 i. V. 0.04
T 160 Ni-Amid5rno-N2 -(p-karboksyfe(nylo)-mocz

nik ....................................................... 500
T 170 N1 -Amidyno-N2-fenylo-mocznik (chlorowo-

d o r e k ) ....................................................... 31 — 62 i. V. O.I
T 171 Ni-Amidyno-N2-(p-hydroksyfenylo - mocz-

nik (ch lorow od orek ).................................. 31
T 221 Ni-Amidyno-N2-(p-sulfofenylo)-mocznik 31 — 62
T 222 Ni-Amidyno-N2-(p-chlorofenylo)-mocznik

(c h lo r o w o d o r e k )......................................... 4 p. O. 3

T 178 D w u fe n y lo g u a n id y n a .................... 250
T 210 K a r b a n i l id ...................................................... 500
T 211 PiP‘-D w u ch lorok arb an ilid ................ 500
T 215 p-C hlorokarban ilid........................ 500
T 212 p-Toluidyna (chlorowodorek) . . . . 7,8 —  62
T 213 a  -Naftyloamina (chlorowodorek) . 31
T 214 P -Naftyloamina (chlorowodorek) . 31

N H C O N H C N H 2
I!
N H

In  v iv o  b a d a n y  b y ł  p r e p a r a t  T  72 , n ie  d a ł je d n a k  p o z y ty w n y c h  wyni­
k ó w . M im o  to  b a d a n ia  n a d  t ą  g r u p ą  s u b s ta n c ji  p r o w a d z o n e  są nadal. 
O b e c n ie  w  p r ó b a c h  in  v iv o  z n a jd u ją  s ię  p r e p a r a t y  T  2 2 2  i  T  219 .

T 160 COOH

T 170 H

T 171 OH

T 221 SO3H

T 222 Cl

V. SU LFO N Y  I ZW IĄ ZK I SIA R K I

O b o k  s z e re g u  p o c h o d n y c h  z a w ie r a ją c y c h  g r u p ę  s u lfo n o w ą  z  opisanych j 
w  I  c zę ś c i p r a c y ,  d o k o n a liś m y  s y n te z y  p r o d u k tu ,  k t ó r y  o b o k  g ru p y  su!-
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fo n o w e j z a w ie r a !  g r u p y  h y d r o k s y lo w e .  O t r z y m a n y  z w ią z e k  T  125  w y ­
k a z u je  s iln e  w ła s n o ś c i b a k te r io s ta ty c z n e .

D o  g r u p y  s u lfa m id ó w  n a le ż y  p r e p a r a t  T 1 1 3 .  J e s t  to  p o c h o d n a  z b l iż o ­
na w  ^ m d o w ie  d o  s u lfa n i la m id u ,  w  k t ó r e j  p o m ię d z y  g r u p ą  a m in o w ą  
a p ie rś c -e r i ie m  b e n z e n o w ^ /m  z n a jd u je  s ię  ła ń c u c h  O' t r z e c h  w ę g la c h . P r e ­
p a ra t te n  m a  b a rd z o  s ła b e  d z ia ła n ie  p r z e c iw g r u ź l ic z e  in  v itro .

Z n a n e  je s t  d z ia ła n ie  p o c h o d n y c h  s u lfa m id o w y c h ,  z a w ie r a ją c y c h  u g r u ­
p o w a n ie  k w a s u  s a lic y lo w e g o . C e le m  s p r a w d z e n ia  d z ia ła n ia  te g o  t y p u  p r e ­
p a ra tu  p r z e c iw  g r u ż h c y  p r z y r z ą d z i l iś m y  p r e p a r a t  T  1 30  (o b u d o w ie  a n a ­
lo g ic zn e j d o  t z w .  S a la z o p ir y n y ) ;  w y k a z u je  o n  b a r d z o  s ła b e  d z ia ła n ie  p r z e ­
c iw g ru ź lic z e  in  n itro .

S z e re g  p o c h o d n y c h  s ia r k o w y c h  a m in  a l i f a t y c z n y c h ,  a r o m a ty c z n y c h  
i  c y k lic z n y c h  o d z n a c z a  s ię  s i ln y m  d z ia ła n ie m  f iz jo lo g ic z n y m . N a le ż ą  tu ,  
m ię d z y  in n y m i ,  p o c h o d n e  t io m o c z n ik a . N p .  d w u fe n y lo t io m o c z n ik ,  n a f t y -  
lo t io m o c z n ik  m a ją  b a r d z o  s i ln e  d z ia ła n ie  f iz jo lo g ic z n e .

P r e p a r a t  T  126  (s ia rc z e k  d w u m e t y lo - d w u f e n y lo - t io u r a m u )  w y k a z u je  
s iln e  d z ia ła n ie  p r z e c iw g r u ź l ic z e  in  v iv o .  P r e p a r a t  je s t  n ie  ro z p u s z c z a ln y  
w  w o d z ie , d la te g o  n ie  m ó g ł b y ć  z b a d a n y  n a  d z ia ła n ie  in  n itro .  B a rd z o  s il­
ne  d z ia ła n ie  in  n itro  w y k a z a ł  p r e p a r a t  T  132 , n a to m ia s t  T  131 w y k a z u je  
słabe d z ia ła n ie  in  n itro .  I n n e  p r e p a r a t y  z  te j  g r u p y  n ie  w y k a z u ją  ż a d n e ­
go d z ia ła n ia  lu b  te ż  d z ia ła n ie  bardzO ' s ła b e .

S z c z e g ó ło w e  d a n e  z a w ie r a  t a b e la  V .

T a b e l a  V

Znak j  N a z w a Aktgujność 
in  n itro  mg^

Toksyczność 
g tg

T 125 P ,p ‘-dw xihydro.ksy-dw ufenyk>-sulfon , 8 — 62 mg^ p. 0. 3
T 113 3-(p -su lfarn in ofen y lo )-n . propyloam ina 500
T 130 500
T 126 S iarczek  d w u m ety lo -d w u fen y lo -tiou ram u skuteczny in  v iv o p. o. 3
T 128 D w u-(2-am inotiazolylo) m etan  . . . . 500 mgo
T 131 M e r k a p to su lfo t io b ia z o n ...................................... 31 -  62
T 132 D w ufenylo-tiokarbazon  . . . 2 — 4 p.o. 03
T 140 Sym . d w u fe n y lo t io m o c z n ik ............................... 500
T 144 D w uam id  kw asu  tio -szczaw iow ego . 500
T 148 K w as fenylo-tio -hydantO 'inow y. 500
T 153 T iosem ikarbazon a ldehydu  5-karboksy-2^

furfurylow ego  . 125 — 250
T 169 T iosem ikarbazon kw asu  j3-(p-hydroksy-

benzoilo)-propionow ego .- . . . . . 500

VI. H Y D R A ZY D Y

S iln e  d z ia ła n ie  p r z e c iw g r u ź l ic z e  h y d r a z y d u  k w a s u  iz o n ik o ty n o w e g o  
p o b u d z iło  n a s  d o  s z u k a n ia  in n y c h  h y d r a z y d ó w ,  k tó r e  b y ły b y  bą<kź a k t y w ­
n ie js z e , b ą d ź  te ż  m n ie j  to k s y c z n e . Is to t n ie  o k a z a ło  s ię , ż e  n ie k t ó r e  z  b a ­
d a n y c h  z w ią z k ó w ,  n p . h y d r a z y d  k w a s u  p -n it ro b e n z o e s o w e g o  ( T  1 8 9 ) je s t  
dość s i ln y m  ś ro d k ie m  tu b e r k u lo s ta ty c z n 5rm , je d n a k ż e  n ie c o  t y lk o  n iż s z a  
to k s y c zn o ś ć  n ie  k o m p e n s u je  s ła b s ze g o  d z ia ła n ia  tu b e rk u lo s ta ty c z n e g o .
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N a js i ln ie j  z  b a d a n y c h  h y d r a z y d ó w  d z ia ła  T  197  
n o lin o k a rb o k s y lo w e g o .

h y d r a z y d  k w a s u  ch i

T a b e l a  VI

Znak N a z w a Aktyuiność Toksyczność
i n  v i t T O  mgl, g /k g

T 149 C hlorek N -acetohydrazo-pirydym .ow y . > 500
T 155 H ydrazyd kw asu  izon ikotynow ego . 0,2 -  4 p. o. 0.14 

i. V. 0.14 
s. c. 0.14

T 156 H ydrazyd kw asu  sa licy low ego  . > 500 i .  V. 0.15 
O. i

T  157 H ydrazyd kw asu  p -krezotynow ego . 125 - - 311)
T 161 H ydrazyd kw asu  a -n a fto k sy o cto w eg o  . ■?,5 p. O, i
T  188 H ydrazyd kw asu  o-n itrobenzoesow ego . 125 -  • 25 I
T  189 H ydrazyd kw asu  p -n itrobenzoesow ego . 7 i . a. c ,  0.3
T 197 H ydrazyd kw asu  8-hydroksychinolino-7-

- k a r b o k s y lo w e g o ...................................... 2 — 4 p, o . i
T  198 H ydrazyd k w asu  m -n itrob en zoesow ego 125 — 250 p. o. 0.5
T  204 D w uhydrazyd kw asu  2.6-dw um etylo-3.5-pi-

rydyno-dw ukarboksylow ego . > 500
T 205 D w uhydrazyd kw asu  2.6-dw um etylo-1.4-

-dw xihydropirydyno-3.5-dw ukarb(>ksylo- 
w eg o  . . . 250

T 209 C yklohydrazyd m alein ow y . . . . 15 — 31

VII. 'POCHODNE O -A M IN O -F E N O L U

W  p r a c y  n a d  p o c h o d n y m i k w a s ó w  s a l ic y lo h y d r o k s a m o w y c h  T .  Ur­
b a ń sk i  i  W . L e w e n s te in  w y k a z a l i ,  ż e  w  p e w n y c h  w a r u n k a c h  k w a s  s a li-  
c y lo h y d r o k s a m o w y  m o ż e  u le g a ć  p r z e m ia n ie  d o  p o c h o d n y c h  b e n zo k s a zo lu . 
P o t w ie r d z i ł  to  r ó w n ie ż  E ck s te in .  Z  d r u g ie j  s t r o n y  b e n z o k s a z o le  tw o rzą  
s ię  z  o -a m in o - fe n o ló w . O p ie r a ją c  s ię  n a  ty m ,  d o k o n a liś m y  s y n te z y  sze­
re g u  p o c h o d n y c h  b e n z o k s a z o lu , p rz y p u s z c z a ją c , ż e  m o g ą  o n e  m ie ć , po­
d o b n ie  j a k  k w a s y  h y d r o k s a m o w e , s i ln e  d z ia ła n ia  p r z e c iw g r u ź l ic z e .

P o t w ie r d z i ło  s ię  z n a n e  z  p iś m ie n n ic tw a  b a rd z o  s i ln e  d z ia ła n ie  p rz e ­
c iw g r u ź l ic z e  o -a m in o - fe n o lu .  Z  c z te re c h  z s y n te t y z o w a n y c h  p r z e z  n a s  po­
c h o d n y c h  b e n z o k s a z o lu  n a js i ln ie j  d z ia ła ją c 5rm  o k a z a ł  s ię  p r e p a r a t  T  109 
o ra z  p r e p a r a t  T  2 0 3 , je d n a k ż e  n ie  są  o n e  s i ln ie js z e  w  d z ia ła n iu  n iż  kw asy  
h y d r o k s a m o w e .

T a b e  1 a VII

Znak N a z w a Aktywność 
in  v iłro  mo%

o -a m in o -fen o l ..................................................................... 4
T 109 2- h y d r o k s y b e n z o k s a z o l ............................................................. 15 — 31
T 110 2 -h y d ro k sy -5 -b ro m o -b en zo k sa zo l.............................................. 125 — 250

203 2-m etylo-benzoksazol (dw uchlorow odorek) . . . 31
175 2-g u a n y lo b e n z o k s a z o l..................................................................... 62
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VIII. C H INO NY

Z n a n e  je s t  d z ia ła n ia  p r z e c iw b a k t e r y jn e  c h in o n ó w . S ą d z i l iś m y  że  
w p ro w a d z a ją c  d o  c z ą s te c z k i b e n z o c h in o n u  in n e  g r u p y  a ro m a ty c z n e  z a ­
w ie r a ją c e  g r u p y :  h y d r o k s y lo w e  i  a m in o w e , u d a  s ^  n "2 n  o t r z y m a ć " m e S -  
r a t y  o  d z ia ła n iu  p r z e c iw g r u ź l ic z y m . P r e p a r a t y  T  1 46  o ra z  T  147  w y k a ­
z u ją  s ła b e  d z ia ła n ie  p r z e c iw g r u ź l ic z e  in  v i tr o .  H y d r o k s y a n t r a c h in o n  n ie  
w y k a z u je  p r a w ie  ż a d n e g o  d z ia ła n ia  tu b e rk u lo s ta ty c z n e g o . P o c h o d n a  n a f -  
^ h m o n u  T  201  w y k a z u je  b a rd z o  s i ln e  d z ia ła n ie  p r L c iw g n iż l i c z e  in

T a b e l a  V III

Znak N a z w a Aktyiuność 
in  n itro  mg %

T oksyczność
g /kg

T 146 F e n y lo a m in o b e n z o c h in o n .............................. 31 — 62
T 147 O -h yd rok sy-fenylo-am ino-benzoch inon 62
T  199 H y d r o k s y a n t r a c h in o n ...................................... 500
T 201 2 -M e to k sy -1 .4 -n a f to c h in o n ............................... 2 - 4 p. o. > 3

IX . ROŻNE

J a k  W ia d o m o , c h lo r o m y c e ty n a  z a w ie r a  u g r u p o w a n ie  p - n i t r o - f e n y lo w e .  
W  z w ią z k u  z  t y m  d o k o n a liś m y  s y n te z y  d w ó c h  s u b s ta n c ji  ( T  115  i  T  116 ), 
z a w ie r a ją c y c h  to  u g r u p o w a n ie  o r a z  c h lo r  w  ła ń c u c h u  b o c z n y m . P r e p a ­
r a t  T  116  m a  b a r d z o  s ła b e  d z ia ła n ie  p r z e c iw g r u ź l ic z e  in  v i tr o ,  p r e p a r a t  
T 1 1 5  m a  dość s i ln e  d z ia ła n ie  p r z e c iw g r u ź l ic z e  in  n itro .

Z  in n y c h  p r e p a r a t ó w  w y ją t k o w o  s i ln e  d z ia ła n ie  in  n itr o  w y k a z u je  p i -  
k r y n ia n  b u t e z y n y  ( T  2 0 2 ).

Z n a n e  je s t  d z ia ła n ie  b a k te r io s ta ty c z n e  p e w n y c h  b a r w n ik ó w  a z o w y c h ,  
j a k  r ó w n ie ż  8 -h y d r o k s y c h in o l in y  i  j e j  p o c h o d n y c h . D o k o n a l iś m y  s y n te -  
Y -  b a r w n ik ó w  a z o w y c h , z a w ie r a ją c y c h  u g r u p o w a n ie  8 -h y d r o k s y -
c h in o tm y . B a r w n ik i  te  ( p r e p a r a t y  T  1 2 2 , T  123 , T  1 2 4 ) w y k a z u ją  s ła b e  
d z ia ła n ie  p r z e c iw g r u ź l ic z e  in  n itro .  S z c z e g ó ło w e  d a n e  z a w ie r a  ta b e la  I X .

T a b e l a  I X

Znak N a z w a Aktywność 
in  n itro  mg %

Toksyczność
g /kg

T 115 (3 -(p -n itrofenylo) a -ch loro-ety lo -m ety lo -
-keton  ..................................................................... 31 — 62

T 116 5-(p -n itro fen y lo ) furfurol 500
T 152 O ksym  aldehydu sa licy low ego  . . . . 62
T 202 P ikrynian  b u t e z y n y .............................................. 2 P- o > e
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-  Y n f - ^ K b C K H ,  C.  M a J i H H O B C K H ,  B. C K O B p o H L C K a - C e p a ( } ) H H O B a ,  B. Xe-
x e ' : , L c K a '  r .  A o M C p o B C K a .  E. ,.P a .a e h ^  k ... A- F »  p h e, A,  X a a  b c k h. C. C a  b- 
n c K ,  H.  K a M e H b C K a ,  H. B e H y a e r .  K. H K H MO B C K a ,  A. y p C a n b c K a .

nO H CK H  HOBbIX nPO TH BO TyBEPK yA E3H bIX  CPEACTB

C B b . m e  100 p a s a H B H b i K  x H M H a e c K H X  c o e f l H H e H K i l ,  n o . a y > . e H H b .x  a a 6 o p a T o p H b . M  ..yTCM.'  H C C a e a o B a a H O  

H a  HX  n p o T H B O T y 6 e p K y a e 3 H o e  a e i i c T B H e  in  v i t ro  h  na h x  T O K C H a H O C T b . H c c a e a o B a H H b . e  . . p e n a p a ™  . . p a -  

H a a a e a c a T  k  c a e a y r o m i i M  r p y n n a M  c o e A H H e H . . f t ;  I. F H a p o K c a M O B b .e  K H c a o T b i  .. a p y r n e  o p r a H H a e c K H e  k..- 
c a o T b .  II H H T p o c o e A H H e H H B .  III. n p 0 H 3 B 0 « H b . e  B H p H A H H a  H X H H O a H H a .  IV. n p O H 3 B O A H b . e  i y a . . H A H H a .

V. CyabłoHb. H coeAHHeHHB cepb.. V I. FHapaaHAb.. V II. npoH3BOAHbie o-aMHHOdjeHoaa. V III. Xhhohi... 
IX . PaSJIHBHbie coeAHHeHHH.

P e a y a b T a T b i  H c c a e A O B a H H i i  In  v i t ro  h  T O K C H M H O C Tb n p H B B A e H b .  n T a 6 a H u a x  I -  IX. n p e A C T a B A H w T  

H H T e p e c  c a e A y r o n i H e  n p e n a p a r b . ;  T 139 (I), T 222 (IV ), T 139 (V), T 197 (V I), T 161 (V I), T 189 (VI), 
T 201 (V III), T 202 (IX ).

T . U r b a ń s k i ,  S t .  M a l i n o w s k i ,  B.  S k o w r o ń s k a - S e r a f i n o w a ,  
B.  C h e c h e l s k a ,  H.  D ą b r o w s k a ,  J.  F a l ę  c  k i ,  D.  G U r n e ,  L.  H a l s k i ,  
S t .  S l o p e k ,  I.  K a m i e ń s k a ,  J .  V e n u l e t ,  K.  J a k i m o w s k a ,  A.  U r b a ń s k a .

R E SEA R C H  O F N EW  A N T IT U B E R C U LO U S A G EN TS

A b o v e  100 C hem ical co m p o u n d s w e re  p r e p a re d  a n d  th e i r  a n ti tu b e rc u lo u s  a c tiy ity  in  yitro  
as w e ll a s  to x ic i ty  w e re  In y e s tig a te d . T h e  in y e s tig a te d  co m p o u n d s b e lo n g  to  th e  follow ing 
g ro u p s: I. H y d ro x a m ic  a c id s  a n d  o th e r  o rg a n ie  ac ids . II . N itro c o m p o u n d s. I I I  P y r id in e  and 
c iu ino line  d e r iv a tiv e s . IV . G u a n id in e  d e r iv a tiv e s . V. S u lp h o n es  a n d  o th e r  s u lp h u r  com pou.id3
VI. H y d ra z id e s . V II. o -A m in o -p h e n o l d e r lv a tiv e s . V III. Q u in o n s, IX. M isce llan eo u s .

T h e  r e su lts  o f th e  in  y i t ro  te s ts  a n d  to x ic i ty  a r e  sh o w n  in  ta b le s  I  to  IX . T h e  fo llo w in g  com­
p o u n d s  sh o w e d  in te re s t in g  p ro p e r t ie s :  T  139 (I), T  222 (IV), T  132 (V), T  197 (VI), T  161 (VI), 
T  189 (VI T 201 (V III), T  202 (IX).
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W a n d a  M a ca n d er

B A D A N I A  N A D  D Z I A Ł A N I E M  B A K T E R I O F A G A  
N A  S A P R O F I T Y C Z N E  P R Ą T K I  K W A S O O P O R N E

z  Oddziału Bakteiriiologii — Kierownik: dr J. Jakóbkiewicz 
z  Pracowni Bakteriofagowej — Kierownik: doc. dr I. Lipska

z  Miejskiej Stacji San-Epidem. w  Warszawie — Dyrektor: dr B. Mirowski

C e le m  p r a c y  b y ło  2a ia le z ie n ie  b a k te r io fa g a  n a  p r ą t k i  g r u ź l ic y .  P o n ie w a ż  
do s z y b k ie j  h o d o w l i  g r u ź l ic y  n a le ż a ło b y  u ż y ć  p o ż y w e k  s ta ły c h , p r z e z r o ­
c z y s ty c h , p r z e t o  z e  w z g lę d u  n a  t r u d n o ś c i w  u z y s k a n iu  o d p o w ie d n ic h  
s k ła d n ik ó w  k o n ie c z n y c h  d o  p r z y g o to w a n ia  ty c h  p o ż y w e k , z m u s z o n a  b y ­
ła m  o g r a n ic z y ć  s ię  d o  p o s z u k iw a n ia  b a k te r io fa g a  n a  s a p r o f ity c z n e  p r ą t k i  
k w a s o o p o rn e . P r ą t k i  te  w y r a s t a ją  n a  z w y k ły c h  p o d ło ż a c h  b a k te r io lo ­
g ic z n y c h .

G a rd n e r  i  W e ise r  (6 ) w  r .  1 9 4 7  w y iz o lo w a l i  z  z ie m i  o g ro d o w e j b a k te ­
r io fa g a  ro z p u s z c z a ją c e g o  s a p r o f i ty c z n e  p r ą t k i  k w a s o o p o rn e . H a u d u ro y  
i  R o sse t  (7 ) w  r .  1 9 4 8  w y iz o lo w a l i  r ó w n ie ż  z  z ie m i  o g ro d o w e j b a k te r io fa ­
ga , k t ó r y  sp o ś ró d  70 s z c z e p ó w  s a p r o f i ty c z n y c h  p r ą t k ó w  k w a s o o p o m y c h  
ro z p u s z c z a ł c a łk o w ic ie  14 . P en so  i  O rta li  (9 ) w  r .  1 9 4 9  o t r z y m a l i  z  z ie m i  
o g ro d o w e j b a k te r io fa g a  s i ln ie  d z ia ła ją c e g o  n a  k w a s o o p o rn e  s z c z e p y  s a -  
p ro f ic z n e .

BADANIA WŁASNE

D o  b a d a ń  u ż y ła m  n a s tę p u ją c y c h  s z c z e p ó w  s a p r o f ity c z n y c h  p r ą t k ó w  
k w a s o o p o m y c h :

1. S z c z e p y  z  In s t y t u t u  C e n tre  d e  C o lle c tio n s  d es  T y p e s  M icro b ien s  —
L a u sa n n e  o d  p r o f .  H a u d u ro y  (8 ): N r  72 szcze p  w y iz o lo w a n y  z  m a s ła .
N r  140  i  141 z  w o d y , k t ó r ą  p r z e m y w a n o  k r a n y  c h r o m o w e  o r a z  szczep  169.

S z c z e p y  p o w y ż s z e  są n ie z ja d l iw e  d la  ś w in k i  m o r s k ie j .  N a  p o ż y w c e  
p ły n n e j ,  n p . n a  b u lio n ie ,  w z r o s t  m o ż n a  o b s e rw o w a ć  p o  k i l k u  g o d z in a c h  
w  p o s ta c i k o ż u s z k ó w  p o w ie r z c h n io w y c h ,  p o fa łd o w a n y c h  o  ja s n o ż ó łty m  
z a b a r w ie n iu .  N a  a g a r z e  s z c z e p y  ro s n ą  w  p o s ta c i g ru b e g o , p o fa łd o w a n e g o  
n a lo tu  o  ja s n o ż ó łty m  z a b a r w ie n iu  (8 ).

2 . S z c z e p y  z  I n s ti tu to  S u p e r io re  d i S a n ita  R o m a  o d  p r o f .  P en so: P e lle -  
grin o , P h le i  —  C ro th in , R a b in o w itsc h , S m e g m a tis  (9 ).

3 . S z c z e p y  N r  N r  2 0 , 21 , 2 4 , 26  w y h o d o w a n e  z  m le k a  r y n k o w e g o  
w  W a r s z a w ie  w  M ie js k ie j  S t a c j i  S a n ita m o -E p id e m io lo g ic z n e j  o ra z  szcze p  
N r  5 5 0 0  w y h o d o w a n y  z  r o p n ia  z im n e g o .

S z c z e p y  n ie ,  z ja d l iw e  d la  ś w in k i  m o r s k ie j  n a  b u l io n ie  ro s n ą  ju ż  po  k i l ­
k u  g o d z in a c h  w  p o s ta c i k o ż u s z k ó w  p o m a rs z c z o n y c h  o  ja s n o ż ó łty m  z a ­
b a r w ie n iu .

N a  a g a r z e  t w o r z ą  g r u p y  s u c h y  n a lo t  p o m a rs z c z o n y , r ó w n ie ż  o  ja s n o ­
ż ó ł t y m  z a b a r w ie n iu .
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M a t e r ia łe m ,  z  k tó r e g o  c h c ia ła m  o t r z y m a ć  b a k te r io fa g a  d z ia ła ją c e g o  n a  
s a p r o f i ty c z n e  p r ą t k i  k w a s o o p o m e , b y ł:

1. K a ł  lu d z i  z d r o w y c h  p r z e b y w a ją c y c h  w  o to c z e n iu  lu d z i  c h o r y c h  n a  
g r u ź lic ę .

2. Z ie m ia  o g ro d o w 'a , z a n ie c z y s z c z o n a  k a łe m  lu d z i  i  z w ie r z ą t .
3 . K a ł  k o z y ,  k t ó r e j  p a s te rz e m  b y ł  c h o r y  n a  g r u ź l ic ę .
M e t o d y k a :  b a d a n y  m a t e r ia ł  z a le w a ła m  w o d ą  p e p to n o w ą , z a k a ­

ż a ją c  g o  ró w n o c z e ś n ie  s z c z e p a m i s a p r o f i ty c z n y m i p r ą t k ó w  k w a s o o p o r -  
n y c h  i  u m ie s z c z a ła m  w  c ie p la r c e  n a  12 g o d z in  w  te m p e r a t u r z e  37®. P o

Ryc. 1. Bakteriolityczne działanie bakteriofaga wie- 
loważnego na szczepy saprofityczne prątków kwaso- 

opomych:
1. szczep 72 8. szczep Smegmatis
2. 140 9. it 20
3. i 4. „ 141 10. fi 21
5. 169 11. ff 24
6. Pellegrino 12. ii 26
7- Phlei 13. ff 5500

t y m  c z a s ie  s ą c z y ła m  p r z e z  ś w ie c ę  C h a m b e r la n d a .  P rz e s ą c z  t r a k to w a ła m  
ja k o  e w e n tu a ln e  ź ró d ło  b a k te r io fa g a .  N a  p ły t c e  a g a r o w e j ,  w y s ie w a ła m  
2 4 -g o d z ,in n ą  h o d o w lę  s a p r o f i ty c z n y c h  p r ą t k ó w  k w a s o o p o m y c h  i  p o  dw u  
g o d z in a c h  in k u b a c j i  ty c h  s z c z e p ó w  n a  p ły t c e  a g a r o w e j  u m ie s z c z a ła m  na  
k a ż d e j  h o d o w l i  k r o p lę  p rz e s ą c z u  o c z k ie m  b a k te r io lo g ic z n y m  o  ś re d n icy  
4  m m . P ł y t k ę  u m ie s z c z a ła m  w  c ie p la r c e  o  t e m p e r a t u r z e  37® n a  48  go­
d z in . P o  4 8  g o d z in a c h  s tw ie r d z a ła m  o b f i t y  w z r o s t  s z c z e p ó w  s a p ro fity c z ­
n y c h  p r ą t k ó w  k w a s o o p o m y c h , n a to m ia s t  d z ia łe in ia  b a k te r io fa g a  n ie  za­
o b s e rw o w a ła m .

M im o  b r a k u  b a k t e i io l i t y c z n e g o  d z ia ła n ia  p rz e s ą c z u  n a  s zc ze p y , p rze ­
p r o w a d z a ła m  c a ły  s z e re g  ś le p y c h  p a s a ż y . P o  d łu ż s z y m  p a s a źo w a n iu .
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d z ia ła n ie  p rz e s ą c z u  u ja w n i ło  s ią  w  p o s ta c i m a ły c h  d z iu r e c z e k , t a k  z w a ­
n y c h  ły s m e k ,  n a  d w u  s zc ze p a c h : N r  1 6 9  i  S m e g m a tis .  A b y  z b a d a ć  ż y w o t ­
ność i  s i łę  b a k te r io U ty c z n ą  te g o  p rz e s ą c z u , w y b ie r a ła m  b a k te r io fa g a  w a ­
c ik ie m  z  ły s in e k .  W a c ik  p łu k a ła m  w  b u l io n ie  z w y k ł5rm , a  b u l io n  szcze­
p iła m  m ło d ą  h o d o w lą  s z c z e p ó w : N r  1 69  i  S m e g m a tis ,  n a  k t ó r y c h  p o ­
p rz e d n io  s t w ie r d z i ła m  n a d ż e r k i .  B u l io n y  s z c z e p io n e  p o z o s ta w ia ła m  
w  t e m p e r a tu r z e  37® w  c ią g u  12  g o d z in . P o  t y m  c z a s ie  s ą c z y ła m  b u lio n  
p rze z  ś w ie c ę  C h a m b e r la n d a ,  a b y  o d d z ie l ić  b a k t e r ie  o d  b a k te r io fa g a .

N a  d w u g o d z in n ą  h o d o w lę  s z c z e p ó w  k ła d ła m  o c z k ie m  b a k te r io lo g ic z n y m  
po k r o p l i  p rz e s ą c z u  i  p o z o s ta w ia ła m  p ły t k ę  n a  4 8  g o d z in  w  c ie p la rc e  
w  te m p e r a tu r z e  37®. P o  k a ż d y m  n a s tę p n y m  p a s a ż u  b a k te r io fa g a  s tw ie r ­
d z a ła m  cora;z w ię c e j  ły s m e k ,  w  k o ń c u  u z y s k a ła m  c a łk o w it ą  b a k te r io l iz ę  
w y ż e j w y m ie n io n y c h  d w u  s z c z e p ó w .

W o b e c  te g o  z a c z ę ła m  w p r o w a d z a ć  in n e  s z c z e p y  s a p r o f i ty c z n e  p r ą t k ó w  
k w a s o o p o m y c h , a b y  u z y s k a ć  b a k te r io fa g a  w ie lo W a ż n e g o . W  t e n  sposób  
s to su jąc  c ią g łe  p a s a ż e  k a ż d e g o  n o w o w p r o w a d z o n e g o  s z c ze p u  u z y s k a ła m  
c a łk o w itą  b a k t e r io l iz ę  n a s tę p u ją c y c h  s z c z e p ó w : N r  N r  72 , 1 4 0 , 141 , 169 , 
P elleg rin o , P h le i, R a b in o w itsc h , S m e g m a tis ,  20 , 2 1 , 24 , 26 , 5 5 0 0 . P o w y ż ­
sze w y n i k i  d o ś w ia d c z e ń  i lu s t r u je  r y c in a  1.

P o  u z y s k a n iu  b a k te r io fa g a  w ie lo w a ż n e g o , w  d a ls z y c h  b a d a n ia c h  d z ia ­
ła ła m  n im  n a  s z c z e p y : B C G  8 2 4  (z  In s t y t u t u  G r u ź l ic y )  i  p r ą t k i  t y p u  lu d z ­
k ie g o  w y h o d o w a n e  z  p lw o c in y  c h o re g o  o z n a c z o n e g o  N r  6 4 7 9 4  (S ta c ja  
S a n .-E p id . W a r s z a w a ) .  Z e  w z g lę d u  n a  w p r o w a d z e n ie  n o w y c h  s zc ze p ó w , 
w y m a g a ją c y c h  d łu ż s z e g o  o k r e s u  w z r o s tu  n a  p o ż y w k a c h , z a s to s o w a ła m  
m ik r o h o d o w lę  s z k ie łk o w ą  p o s łu g u ją c  s ię  p o ż y w k ą  Y o u m a n s a  (1 , 2 , 3 , 10 ).

P r z y  p o w y ż s z e j m e to d z ie  w  p ie r w s z y m  s z e re g u  u s ta w io n e  b y ły  p r o ­
b ó w k i z  p o ż y w k ą  Y o u m a n s a  ja k o  k o n t r o la ,  w  d r u g im  s z e re g u  —  p r o b ó w k i

T a b e l a  I
Działanie bakteriofaga na szczep BCG i prątki typu ludzkiego

i

Szczep Hodou)la na pożjjujce 
Youmansa (kontrola)

Hodomla na pożpmce 
Youmansa bakteriofag

1. Nr 64794 Obfitp inzrost m postaci 
tuiązek — mężouiidel — 
czynnik tniązkotup silnie 
zaznaczony. Wszpstkie 
prątki kmasooporne.

Prątki bezładnie ''rozrzucone z siłnie 
zaznaczoną ziarnistością niebieską bez 
skłonności do [tmorzenia {czynnika 
miązkomego. Nieliczne tylko prątki 
kmasooporne.

2. B.C.G.824
Skupienia bezkształtne. 
Wszpstkie kmasooporne.

Skupienia bezkształtne. Prątki niekma- 
sooporne z ziarnistością niebieską. Po­
jedyncze prątki kmasooporne.

3. Nr 5500 jak BCG 824 jak BCG 824

4. Nr 169 »> t »  ff i l i  >) »>

5. Smegmatis »• »> t* »» » >»
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Z p o ż y w k ą  Y o u m a n s a  i  z  t a k ą  s a m ą  ilo ś c ią  b a k te r io fa g a .  D o  t a k  p r z y g o ­
to w a n y c h  p o ż y w e k  w k ła d a ła m  r o z m a z y  s z k ie łk o w e . C a ło ś ć  w s t a w i ł a m  
d o  c ie p la r k i  o  te m p e r a t u r z e  31°. P o  8  — 10 d n ia c h  In k u lT a c ji  o g lą d a ła m  
p r e p a r a t y  b a r w io n e  m e to d ą  Z ie h l -N e e ls e n a ,  s tw ie r d z a ją c  w y n ik i ,  k t ó r e  
i l u s t r u je  t a b e la  I .

S t w ie r d z e n ie  u k ła d u  w ią z k o w e g o  p r ą t k ó w  s z c z e p u  z ja d l iw e g o  N r  6 4 7 9 4  
je s t  z g o d n e  z  te o r ią  D u h osa , M id d le h ro o c k  i  B loch a , k t ó r z y  z a o b s e r w o w a li  
u k ła d  w ią z k o w y  w  h o d o w la c h  p r ą t k ó w  z ja d l iw y c h ,  p o d c za s  g d y  s z c z e p y  
s a p r o f i ty c z n e  te j  w ła ś c iw o ś c i n ie  p o s ia d a ją . Z  o b s e r w a c j i  w y n ik a ,  ż e  b a k ­
te r io fa g  z m ie n ia  c h a r a k te r y s ty c z n y  w ią z k o w y  w z ro s t  z ja d l iw y c h  p r ą t ­
k ó w  i  ic h  b a r w liw o ś ć .

C ie k a w e  o b s e rw a c je  u z y s k a n o  o d n o ś n ie  b a r w l iw o ś c i  s a p r o f ity c z n y c h  
p r ą t k ó w  k w a s o o p o m y c h  p o d d a n y c h  d z te ła n iu  b a k t e r io f a g a  n a  p ł 5̂ e  
a g a r o w e j .  O k re s  in k u b a c j i  t r w a ł  4 8  g o d z in  w  t e m p e r a t u r z e  37®. P r e p a ­
r a t y  ro b io n o  z  r ó ż n y c h  m ie js c  h o d o w li  s z c z e p ó w  1 6 9  i  S m e g m a tis  w r a ż l i ­
w y c h  n a  b a k te r io fa g a ,  d a ją c y c h  b a k t e r io l iz ę  c a łk o w it ą  n a ‘ p ły t c e  a g a ­
r o w e j .  W y n i k i  p r z e d s ta w ia  t a b e la  I I .

T a b e l a  II

Działanie bakteriofaga na barwliwość prątków

1. Preparaty z  zewnętrznego brzegu ho­
dowli

Prątki przeważnie kwasooporne, nie­
liczne niekwasooporne

2. Preparaty z miej.sc hodowli leżącej mię­
dzy brzegiem bakteriolizy a brzegiem 
hodowli

Prątki kwasooporne i niekwasooporne 
mniej więcej w równej liczbie

3. Preparaty z hodowli na obwodzie bakte­
riolizy

Prątki niekwasooporne

4. Preparaty z miejsc hodowli uległej bak- 
teriolizie

Prątków brak

W  d a ls z y c h  b a d a n ia c h  s p r a w d z a ła m  d z ia ła n ie  ś ro d k ó w  c h e m ic z n y c h  
ty m o lu  i  c h lo r o fo r m u  n a  w y iz o lo w a n y  b a k t e r io f a g  (5 , 1 1 ). W  t y m  c e lu  
d o  p r o b ó w k i  z  Ó,5 m l  b u l io n u  i  2 -g o d z in n ą  h o d o w lą  s z c z e p u  S m e g m a tis  
d o d a w a ła m  k r y s z t a łe k  t y m o lu  w a g i  0 ,1  g lu b  k r o p lę  c h lo r o fo r m u  (p ip e tą  
m ia r o w ą  1 ,1 0 0  m l ) ,  n a s tę p n ie  p o  0 ,5  m l  b a k te r io fa g a .  C a ło ś ć  s ta w ia ła m  
d o  c ie p la r k i  o  te m p e r a t u r z e  37® n a  2 4  g o d z in y . W y n i k i  b a d a ń  i lu s t r u je  
ta b e la  I I I .

T y m o l  i  c h lo r o fo r m  u s u w a ła m  p o  2 4  g o d z in a c h , n a s tę p n ie  u m ie s z c z a ła m  
k r o p lę  p ły n u  z  p o s z c z e g ó ln y c h  p r o b ó w e k  n a  2 -g o d z in n ą  h o d o w lę  s zc ze p u  
169  i  S m e g m a tis  n a  p ły t c e  a g a r o w e j ,  c e le m  s p r a w d z e n ia  d z ia ła n ia  s i ły  
b a k te r io l i t y c z n e j  b a k te r io fa g a .  S t w ie r d z i ła m ,  ż e  b a k t e r io f a g  p o d d a n y  
d z ia ła n iu  c h lo r o fo r m u  i  t y m o lu  w y k a z y w a ł  m n ie js z ą  s iłę  b a k te r io l i t y c z n ą
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T a b e l a  III
Wpływ tymolu i chloroformu na wyizolowany bakteriofag

Zawartość probćwók Wzrost

0,5 ml bulionu +  szczep Smegmatis (kon­
trola wzrostu)

Pożywka klarowna na powierzchni 
kożuszek

0,5 ml bulionu +  0,5 ml bakteriofaga -f 
szczep Smegmatis (kontrola bakteriofago­
wa)

Pożywka klarowna w osadzie 
resztki kożuszka

0,5 ml bulionu +  0,5 ml bakteriofaga -i- 
szczep Smegmatis + chloroform

Pożywka klarowna cienki kożuszek 
na powierzchni w osadzie resztki 
kożuszka

0,5 ml bulionu + 0,5 ml bakteriofaga f  
szczep tymol

*
Pożywka mętna cienki kożuszek na 

pdtwierzchni na dnie osad

(b a k t e r io l iz a  p r z e r o ś n ię ta ) ,  p r z y  c z y m  d z ia ła n ie  h a m u ją c e  ty m o lu  b y ło  
w ię k s z e  n iż  c h lo r o fo r m u .

W y iz o lo w a n y . b a k te r io fa g  p o d d a n y  d z ia ła n iu  p r o m ie n i  s ło n e c z n y c h  
1 4 -k r o tn ie  p o  2 g o d z in y  s t r a c i ł  c a łk o w ic ie  s w ą  s iłę  b a k te r io l i t y c z n ą .  S iłę  
b a k te r io fa g a  b a d a ła m  n a  s z c z e p ie  w r a ż l iw y m  S m e g m a tis  po  6 , 12, 18, 
30  g o d z in a c h  d z ia ła n ia  p r o m ie n i  s ło n e c z n y c h . S t w ie r d z i ła m ,  ż e  b a k te r io ­
fa g  p o  6 -g o d z in n y m  n a ś w ie t la n iu  d a je  b a k t e r io l iz ę  z u p e łn ą  n a  s zc zep ie  
S m e g m a tis ,  p o  12 g o d z in a c h  n a ś w ie t la n ia  d a je  b a k t e r io l iz ę  częśc io w o  
p rz e r o ś n ię tą ,  p o  18 g o d z in a c h  n a ś w ie t la n ia  d a je  n ie l ic z n e  d z iu r y ,  d z iu -  
re c z k i ,  p o  30  g o d z in a c h  n a ś w ie t la n ia  b a k t e r io l iz a  n ie  w y s tę p u je .

. \ T a b e l a  IV
Wpływ temperatury na bakteriofaga

Temperatura Okres ogrzewania 
w minutach

Działanie bakteriolityczne bakteriofaga

68“ 5
10
20
30

Bakterioliza zupełna

70® 5 V  
10 
20 
30

Słabe (kilka łysinek)

72® 5
10

Słabe (bardzo nieliczne łysinki)

74® 5
10

Brak działania
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N a s tę p n ie  b a d a ła m  w p ł y w  t e m p e r a t u r y  n a  b a k te r io fa g a .  W  t y m  ce lu  
n a p e łn ia ła m  k a p i la r y  b a k te r io fa g ie m ,  z a ta p ia ła m  k o ń c e  k a p i la r ó w  w  d u ż e j  
o d le g ło ś c i o d  b a k te r io fa g a ,  o g r z e w a ła m  n a  ła ź n i  w o d n e j  w  ró ż n y c h  te m ­
p e r a tu r a c h  i  w  r ó ż n y m  o k re s ie .

W ie d z ą c , że  p r ą t k i  g r u ź l ic y  g in ą  w  t e m p e r a t u r z e  60® p o  1 g o d z in ie ,  
70® —  p o  30  m in u ta c h ,  90® —  p o  2 m in u ta c h ,  o g r z e w a n ie  w y iz o lo w a n e g o  
b a k te r io fa g a  z a c z ę ła m  o d  68® w  c ią g u  5  m in u t .  D z ia ła n ie  o g rz e w a n e g o  
b a k te r io fa g a  s p r a w d z a ła m  n a  p ły t c e  a g a r o w e j ze  s z c z e p e m  w r a ż l iw y m  
S m e g m a tis .  W y n i k i  b a d a ń  p r z e d s ta w ia  ta b e la  I V .

B a d a n y  b a k te r io fa g  z n a jd u ją c y  s ię  w  z a m k n ię t e j  f io lc e  i  p r z e c h o w y ­
w a n y  w  c ie p la rc e  w  t e m p e r a t u r z e  37® s t r a c i ł  s w ą  ż y w o tn o ś ć  p o  m ie s ią c u .  
Ż y w o tn o ś ć  b a k te r io fa g a  s p r a w d z i ła m  n a  p ły t c e  a g a r o w e j  z e  szc ze p e m  
w r a ż l iw y m  S m e g m a tis .

W  d a ls z y c h  d o ś w ia d c z e n ia c h  b a d a ła m  s ilę  b a k te r io fa g a  w  ró ż n y c h  r o z -  
c ie ń c z e n ia c h . W y n i k i  i lu s t r u je  ta b e la  V  i  r y c .  2.

T a b e l a  V

Działanie bakteriofaga w zależności od rozcieńczeń

Bulion Bakteriofag Rozcieńczenie
bakteriofaga

Działanie bakteyofaga 
na pły ce agaroinej ze 
szczepami Smegmatis

1 9 ml 1 ml 1': 1(F~‘
2 9 ml 1 ml 1 : lOni’' Bakterioliza całkowitaI 3 9 ml 1 ml 1 : 10-3
4 9 ml I ml 1 ; 10-<

5 9 ml I ml 1 : 10-3
6 9 ml 1 ml 1 : 10-3 Dziury, dziureczki
7 9 ml 1 ml 1 : 1 0 -’’

8 9 ml 1 n.l 1 : lO-** Bez dzia ania

Ryc. 2. Bakteriolityczne działanie bakteriofaga na 
saprofityczny prątek kwasoopomy Smegmatis, w  za­
leżności od rozcieńczeń (bakteriofaga). (Rozcieńczenia 

wg tabeli V).
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WNIOSKI

1. w  p r z e p ro w a d z o n y c h  b a d a n ia c h  w y iz o lo w a n o  b a k te r io fa g a  z. z ie m i  
o g ro d o w e j n a w o ż o n e j,  z  z ie m i  p ia s z c z y s te j,  z  k a łu  lu d z i  z d r o w y c h  p r z e ­
b y w a ją c y c h  w  o to c z e n iu  c h o r y c h  n a  g r u ź l ic ę ,  z  k a łu  k o z y , k t ó r e j  p a s te ­
rzem  b y ł  c h o r y  p r ą t k u ją c y .  B a k t e r io f a g  te n  d z ia ła  n a  s z c z e p y  s a p r o f i­
ty c z n y c h  p r ą t k ó w  k w a s o o p o m y c h .

2. B a k te r io fa g  w p ły w a  n a  k w a s o o p o rn o ś ć  p r ą t k ó w  z ja d l iw y c h  i  n ie -  
z ja d l iw y c h  o r a z  n a  z a n ik  c z y n n ik a  w ią z k o w e g o - p r ą t k ó w  z ja d l iw y c h .

3. T y m o l  i  c h lo r o fo r m  o s ła b ia ją  d z ia ła n ie  b a k t e r io ł i t y c z n e  b a k te r io fa g a .
4. T e m p e r a t u r a  3 7 “ w  c ią g u  30  d n i  i  p r o m ie n ie  s ło n e c z n e  n is z c z ą  s iłę  

b a k te r io l i ty c z n ą  b a k te r io fa g a .
5. S i ła  b a k t e r io l i t y c z n ą  b a k te r io fa g a  s ła b n ie  w  m ia r ę  w z r o s tu  r o z -  

c ień czeń .

Serdeczne podziękowanie za okazaną pomoc i  ułatwienie wykonania niniejszej 
pracy składam: dr med. Julii Jakóbkiewicz, doc. Irenie Lipskiej, dr Mani Bura- 
czewskiej oraz koleżanikom.

B. M a K a H , 5 e p

HCCJIE;10BAHH5I U A Jl  ;iEnC TB H EM  BAKTHPHOO>ArOB HA CAHPOOHTHblE 
KHCJlOTOyCTOHHHBblE MHKOBAKTEPHH

C o A e p a H n e

Abtop BbiAejiHJt H3 Kana JiiOACii h »<HBOTKbix a TaK>Ke H3 caAOBOfł aeMJiH 6aKTepHo4)ar, KOTOpwH 
;i,ef'icTBOBaji na canpo(J)HTHbie KHCJioToycToflHHBbie MHKoóaKTepmi.

B pesyjibTare npoBeAeHHWx nccJieAOBaHHft ycTaHOBJicHO, m t o : I) HsojiHpoBanHbjft CaK7epHo4>ar Aeft- 
CTByCT ÓaKTepHOJIHTH^eCKH na CJieAyKJlUHe UITaMMbl CanpO(J)HTHbIX KHC;iOTOyCTOH4HBb!X MHKOOaKiepHH: 
72, HO, H I, 169, M. P e lle g r in o , M. P h le i , M. R a b in o y itsc h , M. S m eg m atis , 20, 21, 2-1, 2S, 5S)0. 
2) BaKTepHo4>ar lumaeT Ha KiicJioToyCTottHHBocTb BHpyjieHTHbix h HesHpyjieHTHbiK MHKpoóaKrepnH h h3 
Hcqe3HOBeHHe ,,4>aKTopa nyHKOBir;iHoro pacnojio^eHHH” (c o rd -fa c to r)  y  BepyjienTHbix lUTaMMOB. 3) T hmoji 
H xjiopo(j3opM 0CJia6jięiK>T AcfiCTBue BbiflejiCHHoro 6aKTepHO(fiara. 4) TeM neparypa h  cojTHCMHbie jiynH 
ocjia6jiHK)T ,aeficTBHe CaKTepHO<t)ara. 5) BaKTepHOJiornuecKan CHvia 6aKTepHO(J)ara 0Cvia6eBaeT no Mcpe 
pasBeAeHHH.

W. M a c a n d e r

IN Y EST IG A TIO N S ON TH E IN FL U E N C E  O F B A C T E R IO P H A G E  ON SA PR O PH Y T IC  ACID-
FA ST  B A C IL L I

S u  m  m  a r  y

A b a te r io p h a g e  w a s  iso la te d  f ro m  h u m a n  feaces , a n im a l fa e c e s  a n d  g a rd e n  so il; th e  b a c te -  
r io p h ag e  h a s  a n  in f lu e n c e  o n  a c id - fa s t  s a p ro p h y tic  b ac illi.

T h e  r e su lts  o f  th e  in v e s tig a tio n s  sh o w ed  th e  fo llo w in g  f in d in g s : 1) T h e  iso la te d  b a c te r io p h a g e  
has a  b a c te r io ly tic  a c tiv i ty  o n  th e  fo llo w in g  s tr a in s  o f  s a p ro p h y tic  a c id - fa s t b ac illi :  72, 140, 141, 
169, P e lle g r in o , P h le i, R a b in o y itsc h , S m e g m a tis  20, 21 24, 26, 5500, 2) T h e  b a c te r io p h a g e  in f lu e n -  
ces a c id -fa s tn e s s  o f  y i r u le n t  a s  w e ll a s  a y iru le n t  b a c illi  a n d  a lsso  th e  a c tiy ity  o f th e  iso la ted  
fa c to r  in  y iru le n t  b ac illi. 3) T h y m o l a n d  c h lo ro p h o rm  d e c re a se  th e  a c tiy ity  o f  th e  iso la ted  
b a c te r io p h a g e , 4) T e m p e ra tu ra  a n d  s u n - ra y s  d e c re a se  th e  a c tiy ity  o f  th e  iso la te d  b a c te r io p h a g e . 
5) T h e  b a c te r io ly tic  p o te n c y  o f  th e  b a c te r io p h a g e  d e c re a se  p a ra lle l  to  th e  d e c re a se  o f  con- 
c e n tra tio n s .

G ru ź lica
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L eo n  S c h le ife r

WPŁYW LECZENIA ZAPADOWEGO NA WYDOLNOŚĆ 
NARZĄDU ODDECHOWEGO

Z II Klinilki Chiarurgiicznej Afcademil Medycznej w  Gdańsku 
Kierownik: prof. dr K. Dębicki

Celem n in ie js z e j  p r a c y  je s t  a n a l iz a  z m ia n  c z y n n o ś c io w y c h  z a c h o d z ą c y c h  
w n a rzą d z ie  o d d e c h o w y m  p o  ró ż n e g o  r o d z a ju  z a b ie g a c h  z a p a d o w y c h , s to ­
sowanych w  le c z e n iu  g r u ź l ic y  p łu c .

Po jem ność ż y c io w a  i  m e c h a n iz m  o d d y c h a n ia  z a c h o w u je  s ią  in a c z e j  
» w a ru n k a c h  f iz jo lo g ic z n y c h ,  g d y  n a r z ą d  o d d e c h o w y , k r ą ż e n ie  i  k la t k a  
piersiowa z  j e j  c zę ś c ią  k o s tn o -c h r z ę s tn o -s ta w o w ą  i  m ię ś n io w ą  n ie  w y ­
kazują o d c h y le ń  o d  s ta n u  p r a w id ło w e g o ,  a  in a c z e j w  s ta n a c h  c h o ro b o w y c h .  

Z m ia n y  a n a to m o p a to lo g ic z n e  z a c h o d z ą c e  w  p łu c a c h  i  w  ś c ia ru e  k l a t k i  
piersiowej p o  to r a k o p la s ty k a c h , w z g lę d n ie  p o  o d m a c h  z e w n ą tr z o p d u c n y c h  
II chorych o p e r o w a n y c h  z  p o w o d u  g r u ź l ic y  ja m is t e j  p łu c , w p ły w a ją  n a  
pojemność ż y c io w ą , n a  s to p ie ń  p r z e w ie t r z a n ia  p łu c  i  n a  w y m ia n ę  g a z o w ą .

d ru g im  p łu c u  n ie  o b ję t y m  p ro c e s e m  g r u ź l ic z y m  r o z w i ja  s ię  w  je d n y c h  
idcinKach ro z e d m a  z a s tę p c z a , w  in n y c h  zaś  n a s tę p u je  u r u c h o m ie n ie  p ę -  
therzyków p łu c n y c h  n ie  w y k o r z y s ta n y c h  p r z e z  u s tró j w  w a r u n k a c h  p r a ­
widłowych.
K la tk a  p ie r s io w a  s t r o n y  o p e r o w a n e j,  u le g a ją c  z e s z ty w n ie n iu ,  s ta je  s ię  

[zęściowo n ie r u c h o m ą  i  n ie  b ie r z e  d o s ta te c z n e g o  u d z ia łu  w  p ro c e s ie  o d -  
iychania. P ro c e s  z e s z ty w n ie n ia  p o w o d o w a n y  je s t  o d n o w ą  w y c ię ty c h  ż e -  

z p o z o s ta w io n y c h  b la s z e k  o k o s tn y c h  i  ic h  k ik u t ó w .  O d n o w a  ż e b e r  
przebiega b a r d z o  ro z m a ic ie :  u  m ło d y c h , s i ln y c h  osób p o s tę p u je  s z y b c ie j,  
atom iast u  c h o r y c h  s ła b e j b u d o w y  —  w o ln ie j .  R e g e n e r a ty  ż e b ro w e  w y -  
itępują a lb o  w  p o s ta c i m a fy c h , iz o lo w a n y c h  w y s e p e k  k o s tn y c h , w z g lę d n ie  
wąskich p ły t e k ,  a lb o  te ż  w  p o s ta c i s z e ro k ic h  s p o is ty c h  p ł y t  k o s tn y c h  
lOnie p o w ią z a n y c h  z e  so b ą  (D e la n n o y). P ro c e s  o d r a d z a n ia  s ię  ż e b e r  ro z ­
wija się s z y b k o  i  ju ż  p o  u p ły w ie  4  —  6 ty g o d n i  po  o p ie ra c ji s p o s trz e g a m y  
tpisane p ł y t k i  k o s tn e . P o w s ta łe  r e g e n e r a t y  ż e b ro w e , p o w o d u ją c  z e s z ty w ­
nienie i  u n ie r u c h o m ie n ie  k l a t k i  p ie r s io w e j  w  o d c in k u  o p e r o w a n y m , w y ­
wierają z  r e g u ły  k o r z y s tn y ,  a  r z a d z ie j  u je m n y  w p ł y w  n a  s a m  p ro c e s  
thorobowy.
K la tka  p ie r s io w a  p o  to r a k o p la s ty k a c h  s ta je  s ię  s z ty w n ą  w  o d c in k u  o p e -  

Bwanym, t r a c i  s w ą  ru c h o m o ś ć  i  n ie  b ie r z e  p e łn e g o  u d z ia łu  w  o d d y -  
laniu. M ię ś n ie  m ię d z y ż e b r o w e  je d y n ie  w  d o ln y m  o d c in k u  k l a t k i  p ie r ­
zowej, p o z a  o b r ę b e m  r e s e k c j i  ż e b e r , n a d a l  s p e łn ia ją  s w ą  ro lę , le c z  w  spo­
sób m n ie j lu b  w ię c e j  o g ra n ic z o n y . R u c h  k l a t k i  p ie r s io w e j  w  d o ln y m  
ricinku o d b jrw a  s ię  w e  w s z y s tk ic h  p ła s z c z 3rz n a c h . O b e c n o ś ć  r o z le g łe j  
ilizny w  c z ę ś c ia c h  m ię k k ic h ,  ra c z e j n ie  u p o ś le d z a  r u c h ó w  k l a t k i  p i e r -  
ńowej.
Po s tro n ie  n ie o p e r o w a n e j  ru c h o m o ś ć  ż e b e r  m o ż e  b y ć  w y d a tn ie js z a  
p o ró w n an iu  z  o k re s e m  p r z e d o p e r a c y jn y m .
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P łu c o  w  o d c in k u  o p e r o w a n y m  z o s ta je  p o z b a w io n e  p r z e z  zg ru b ia łą  
o p łu c n ą  i  s z ty w n ą  ś c ia n ę  k l a t k i  p ie r s io w e j  m o ż n o ś c i ro z s z e rz a n ia  się 
w  k ie r u n k u  o d ś r o d k o w y m . R u c h y  z a ś  w  o s i p io n o w e j z a le ż ą  o d  stopnia 
d o k o n a n e g o  o d w a r s tw ie n ia  s z c z y tu . U  o b o jg a  p łc i  w y s t ę p u je  w yraźn a  
p r z e w a g a  t o r u  o d d e c h o w e g o  b rz u s z n e g o  n a d  p ie r s io w y m . O d w a rs tw ie n ie  
s z c z y tu  p łu c a  i  z e p c h n ię c ie  g o  k u  d o ło w i u w a ln ia  r ó w n ie ż  śródpiersie , 
k t ó r e  b a rd z o  c zę s to  d z ię k i  p ro c e s o w i z a p a ln e m u  b y w a  p rze c ią g n ię te  
w  s tro n ę  p łu c a  c h o re g o . S p o s trz e g a  s ię  n a w e t  c h o r5rch. u  k tó r y c h  po 
o p e r a c j i  ś ró d p ie r s ie  m o ż e  w r ó c ić  z  p o w r o te m  d o  n o r m a ln e g o  położen ia.

Z m ia n y  a n a to m o p a to lo g ic z n e  z a c h o d z ą c e  w  u c iś n ię ty m  p łu c u  i  w  ścia­
n ie  k l a t k i  p ie r s io w e j ,  j e j  s z ty w n o ś ć  w  o d c in k u  o p e r o w a n y m , w y łą c z e n ie  
z  p ro c e s u  o d d e c h o w e g o  c a łe g o  p ła ta ,  w z g lę d n ie  je g o  czę ś c i, m u s z ą  mieć 
w p ł y w  n a  z m n ie js z e n ie  s ię  p o je m n o ś c i ż y c io w e j .

G a u b a tz  (c y t .  w g  B lo o m e ra )  n a  p o d s ta w ie  s p o s trz e g a n ia  7 0 0  opero­
w a n y c h  p o  to r a k o p la s t y k a c h  —  p o d a je ,  z a le ż n ie  o d  ro z le g ło ś c i zabiegu  
u t r a t ę  p o je m n o ś c i ż y c io w e j w  g r a n ic a c h  o d  9®/o d o  40®/o. C o u rn a n d  i  Ri- 
ch a rd s  (c y t .  w g  B ira th )  u z a le ż n ia ją  w ie lk o ś ć  s t r a t  p o je m n o ś c i życiow ej 
o d  l ic z b y  w y c ię t y c h  ż e b e r . L e in e r ,  p o r ó w n u ją c  W 5m .ik i b a d a ń  sp irom e­
t r y c z n y c h  i  b r o n c h o s p iro m e try c z n y c h  u  18  c h o r y c h  le c z o n y c h  to ra k o p la -  
s ty k ą  d w u e ta p o w ą  z  w y c ię c ie m  4  —  8 ż e b e r ,  d o s z e d ł d o  w n io s k u , ż e  utrata  
p o je m n o ś c i ż y c io w e j  b y ła  w ię k s z a  p o  o d m a c h  w e w n ą trz o p > łu c n y c h  n iż  po 
to r a k o p la s ty k a c h ,  d z ia ła n ie  b o w ie m  t y c h  o s ta tn ic h  je s t  b a r d z ie j  w y b ió r ­
cze . T e n ż e  a u to r  p o d a je , ż e  p o  o p e r a c ja c h  z a p a d o w y c h  n a s tę p u je  obniże­
n ie  z u ż y c ia  t le n u  i  p o d s ta w o w e j p r z e m ia n y  m a t e r i i .  P o je m n o ś ć  m in u to w a  
i  l ic z b a  o d d e c h ó w  z w ię k s z a ją  s ię . P rz e A v ie t rz a n ie  p łu c  u le g a  w zm o żen iu , 
a  w ie lk o ś ć  p o je m n o ś c i ż y c io w e j p łu c  —  z m n ie js z e m u . W  o g ó ln e j w ar­
to ś c i p o je m n o ś c i ż y c io w e j ,  p o w ie t r z e  z a p a s o w e  i  u z u p e łn ia ją c e  ulegają  
z m n ie js z e n iu ,  n a to m ia s t  p o w ie t r z e  o d d e c h o w e  s ta n o w i n a jw ię k s z ą  część 
z m n ie js z o n e j p o je m n o ś c i ż y c io w e j .

MATERIAŁ WŁASNY

A c z k o lw ie k  o d m a  z e w n ą t r z o p łu c n a ,  u s u n ię c ie  pduca, łą c z e n ie  w ie lk ic h  
z a b ie g ó w  ś c iś le  c h ir u r g ic z n y c h ,  j a k  t o r a k o p la s t y k a  g ó r n a  z  o d m ą  zew- 
n ą t r z p o w ię z io w ą  lu b  is tn ie ją c ą  ju ż  o d m ą  w e w n ą t r z o p łu c n ą ,  m o g ą  stanowić  
s z e re g  o d r ę b n y c h  z a g a d n ie ń , to  je d n a k  c e le m  u z y s k a n ia  m o ż l iw ie  szero­
k ie g o  w a c h la r z a  z m ia n  z a c h o d z ą c y c h  w  n a r z ą d z ie  o d d e c h o w y m , w  roz­
w a ż a n ia c h  s w o ic h  o b ją łe m  w s z y s tk ie  w s p o m n ia n e  g r u p y .

W  I I  K l in ic e  C h ir u r g ic z n e j  A .  M .  G . w  o d d z ia le  p łu c n y m  w  czas ie  od 
p a ź d z ie r n ik a  1 9 4 8  d o  k o ń c a  1 9 5 0  o p e r o w a n o  z  p o w o d u  g r u ź l ic y  jam istej 
p łu c  125  c h o r y c h  ( ta b e la  I ) .

T a b e 1 a I
Zestawienie zabiegów wykonanych w  latach 1948 1950

Torakoplastyka.........................
Odma zemnątrzopłucna . . .

R a z e m

Mężczyźni Kobiety Razem

54 38 92
16 17 33

•70 55 125
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D la  ła t w ie js z e j  o c e n y  i  w y k a iz a n ia  w p ł5rw u  p o s z c z e g ó ln y c h  r o d z a jó w  
zabiegów  z a p a d o w y c h  n a  z m n ie js z e n ie  s ię  p jo je m n o ś c i ż y c io w e j ,  p o d z ie ­
liłem  p r z y p a d k i  to r a k o p la s t y k  i  o<dm z e w n ą t r z o p lu c n y c h  n a  n a s tę p u ją c e  
grupy:

I A. T o r a k o p l a s t y k i

1. G r u p a  I .

I T o ra k o p la s ty k i d w u -  i  t r z y e t a p o w e  z  r e ­
sekcją 6 —  8 ż e b e r  z  o d w a r s tw ie n ie m  
szczytu .

2. G r u p a  I l a .

T o r a k o p la s ty k i d w u e ta p o w e  z  re s e k c ją  
7 ż e b e r  i  o d m ą  w e w n ą t r z o p łu c n ą  lu b  
o trz e w n ą  p o  p r z e c iw n e j  s tro n ie .

3 . ,  G r u p a  I l b .

T o r a k o p la s ty k i  je d n o -  i  d w u e ta p o w e  z  r e ­
sekc ją  3 —  7 ż e b e r  z  o d m ą  z e w n ą t r ż o p łu c -  
ną p o  d r u g ie j  s tro n ie .

4 . G r u p a  I l i a .

T o r a k o p la s ty k i je 3 n o e ta p > o w e  z  re s e k c ją  
3 —  5 ż e b e r  z  d o d a tk ie m  o d m y  p o z a p o w ię -  
z io w e j, a  w  d w ó c h  p r z y p a d k a c h  z  o d m ą  
w e w n ą tr z o p łu c n ą  p o  s t r o n ie  p r z e c iw n e j .

5. G r u p a  I l l b .

T o r a k o p la s ty k i d w u e ta p o w e  z  re s e k c ją  
6 —  7 ż e b e r  z  d o d a tk ie m  o d m y  p o z a p o w ię -  
z io w e j.

Ryc. 1

Ryc. 2
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B . O d m y  z e w n ą t r z o p ł u c n e

1. G r u p a  I .

O d m y  z e w n ą t r z o p łu c n e  je d n o s tro n n e .

2. G r u p a  I I .

a . O d m y  z e w n ą t r z o p łu c n e  z  d o d a tk ie m :  
o d m y  w e w n ą t r z o p łu c n e j  s t r o n y  p rze ­
c iw n e j .

b . O d m y  o t r z e w n e j  i  z m ia ż d ż e n ia  n e rw u  
p rz e p o n o w e g o .

c. O d m y  k o m b in o w a n e j ,  t j .  o d m y  ze w -  
n ą t r z o p łu c n e j  i  w e w n ą t r z o p łu c n e j ,  ja ­
k o  p o w ik ła n ia  o p e ra c y jn e g o .

T o r a k o p la s t y k i  b y ł y  w y k o n a n e  w y łą c z n ie  w e d łu g  sp o s o b u  S e m b a , p rze ­
w a ż n ie  w  d w u  e ta p a c h  z  o d w a r s tw ie n ie m  p o z a p o w ię z io w y m  s z c z y tu  z  re­
s e k c ją  n a jc z ę ś c ie j 6 —  7 ż e b e r , r z a d z ie j  8  ż e b e r . O d m y  z e w n ą tr z o p łu c n e  
o p e ro w a n o  s p o s o b e m  p o d a n y m  p r z e z  S c h m id ta .

P o je m n o ś ć  ż y c io w ą  p łu c  m ie r z o n o  p o s łu g u ją c  s ię  s p ir o m e t r e m  D eage. 
D . R . P .  P o m ia r ó w  d o k o n y w a n o  d w u k r o tn ie ,  p ie r w s z y  r a z  p r z e d  o p e ra c ją  
z  c h w i lą  p r z y jś c ia  c h o re g o  d o  k l i n i k i  i  d r u g i  r a z  —  w  3 0  d n i  poi o s ta tn im  
z a b ie g u .

T o r a k o p l a s t y k i .

G r u p a  I .
M ę ż c z y z n  ( w ie k  18  —  50  la lt) —  28  
K o b ie t  ( w ie k  21 —  4 8  la t )  —  21

R a lze m 4 9

U  c h o r y c h  te j  g r u p y  w y k o n a n o  to r a k o p la s t y k i  d w u -  i  t r z y e ta p o w e  
z u s u n ię c ie m  7 —  8 ż e b e r . Z m ia n y  c h o ro b o w e  b y ły  u m ie js c o w io n e  w  g ó r­
n y c h  p o la c h  p łu c n y c h . J a m y  b y ły  ró ż n e j w ie lk o ś c i ,  o d  ś re d n ic h  do  dużych  
o  ś re d n ic y  6 i  w ię c e j  c e n ty m e t r ó w .  O g ra n ic z ę  s ię  d o  s z c z e g ó ło w e g o  om ó­
w ie n ia  i  a n a l i z y  je d y n ie  n ie k t ó r y c h  p r z y p a d k ó w .

W pierwszej grupie największą pojemność życiiową 4,40d ml notowano u chorego
K. W., nr hist. chor. 171/50, lat 36, z zawodu ślusarz, wzrostu 168 cm z obwodem' 
klatki piersiowej przy wydechu 88 cm, a przy wdechu 97 cm. Tętno 72/miin., ciężar 
ciała 64,7 kg, OB 3/8. W plwocdnie stwierdzono obecność prątków. Badania radio­
logiczne przed zabiegiem wykazały w  szczycie prawym zmiany naciekowe w  okre­
sie rozpadu. Na zdjęciach warstwmyjmh widać najlepttej jamę w  warstwie 7 —-9 cm.

Po torakoplastyoe dwuetapowej z resekcją 7 żeber o  łącznej długości 101 cm 
z odwarstwieniem pozapowięzaowym szczytu — pojemność życiowa obniżyła się do
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ii850 ml. Po zabiegu chory ten utracił 1,550 ml, tj. 35,3%. Tętno Oe/min. Liczba od­
dechów zwiększyła się do 20/min., ciężar ciała — 60 kg, OB — 17/25. Prątków ani 
w plwocinie, ani w  popłuczynach z  żołądka nie stwierdzono. Po II akcie torako- 
plastyki zdjęcia warstwowe nie wykazały jamy.

Drugim chorym, który miał największą pKijemność życiową 4200 ml był M. E., 
nr hist. chor. 413^50, lat 18, rzeżnik. Badaniem radiologicznym stwierdzono jamę 
w górnym polu płucnym prawym. Tchawica i  śródpiersde przesunięte w  prawa 
Wzrost 167 cm, ciężar dała 60 kg. Obwód klatki piersiowej przy wydechu 81 cm, 
a przy wdechu — 88 cm. Tętno — 80 min. Liczba oddechów — 15/min. OB — 28/50. 
W plwocinie prątki obecne. Po dwuetapowej torakoplastyce prawostronnej z re­
sekcją 7 żeber długośd 104,5 cm z odwarstwieniem szczytu — pojemność życiowa 
obniżyła się do 2000 ml. Chory stracił więc po zabiegu 2.200 ml, tj. 52,4%. Obwód 
klatki piersiowej zmniejszył się do 72 i 75,5 cm. Tętno — 88 klin. liczba oddechów 
wzrosła do 20/min. Ciężar dała — 54 kg. ofe — 75/102. Prątków ani w  plwodenle, 
ani w  popłuczynach z żołądka nie znaleziono. Po II akde torakoplaistyki badanie 
radiologiczne wykazało, że dolna część zapadniętego płuca jest zamglona oraz wi­
doczny jest poziom płynu w  opłucnej.

Stosunkowo dużą utratę pojemności żydowej — 2.100 ml. — widziałem u chorego
W. J., nr hiist. chor. 51/48, bez sawodu, lat 38. Pojemność życiowa przed zabiegiem 
wynosiła 3.100 ml. Tętno — 82/min. liczba oddechów — 16 !min. Ciężar dała — 63 kg. 
OB — 15/40. W plwocinie stwierdzono obecność prątków. Badanie radiologiczne wy­
kazało obecność dużej jamy w lewym szczycie. Po dwuetapowej torakoplastyce 
z resekcją 7 żeber łącznej długośd 95 cm i pozapowięziowym odwarstwieniu szczytu 
pojemność żydowa spadła do 1000 ml, czyli o  67,8%. Po operacjach dężar dała  
zmniejszył się do 60,4 kg. OB — 34/58. Tętno — 100/min. Liczba oddechów — 241miin. 
W plwocinie, jak również w  popłuczynach z żdądka prątków nie wykryto. Radio­
gram wykazał, że płuco jest dobrze udśnięte. Zdjęcie warstwowe nie wykazało 
obecnośd jam. Spadek pojemności życiowej trudny jest do wytłumaczenia samym 
zabiegiem lub też zmianami chorobowymi w  płucach. Nie jest wyłączone, że za­
leżał on od dość trudnej adaptacji do pooperacyjnych zmian w  mechanice oddechowej.

Najmniejszą utratę pojemnośd życiowej zaobserwowano u chorego W. E., nr hist. 
chor. 1148/49, lat 25, studenta. Badanie radiologiczne przed zabiegiem wykazało 
obecność olbrzymiej jamy w  prawym górnym polu r*ica i zgrubienie opłucnej, 
zmiany marskie przedągające serce i tchawicę w stronę prawą. W lewym szczyde 
mała jama. Pojemność żydowa przed zabiegiem wynosiła 1550 ml. a po trzyetapowej 
torakoplastyce zmniejszyła się do 1400 ml. Chory ten utracił 150 ml, tj. 9,7% wyj­
ściowej pojemnośd żydowej, mimo że w ydęto żebra o łącznej długośd 142 cm. 
Przed operacjami wykryto obecność prątków w  plwocinie. Po zabiegach natomiast 
ani w  plwocinie, ani w  popłuczynach z żołądka prątków nie stwierdzono. Radiolo­
gicznie wykazano po torakoplastykach obecność niecałkowicie udśniętej jamy 
w szczytowej częśd płuca prawego. Zdjęcia warstwowe potwierdziły powyższy 
wynik.

W  n a s z y m  m a t e r ia le  u  m ę ż c z y z n  p o  d w u -  i  t r z y e ta p o w e j  to r a k o p la ­
s ty c e  z  re s e k c ją  7 —  8 ż e b e r  i  o d w a r s tw ie n iu  s z c z y tu  s p a d e k  p o je m n o ś c i  
ż y c io w e j b y ł  n a s tę p u ją c y :

W  w ie k u  18 —  3 0  la t  p r z e c ię tn a  u t r a t a  p o je m n o ś c i i  ż y c io w e j w n o s i  
29,4®/o, w  w ie k u  31 —  4 0  l a t  p r z e c ię tn a  u t r a t a  p o je m n o ś c i ż y c io w e j w y ­
n o s i 26,3®/o, w  w ie k u  41  —  5 0  la t  p r z e c ię tn a  u t r a t a  p o je m n o ś c i ż y c io w e j  
w y n o s i  —  40,0®/o.
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P r z e c ię tn ie  d la  m ę ż c z y z n  t e j  g r u p y  u t r a t a  p o je m n o ś c i ż y c io w e j w y n o ­
s iła  34,0®/o, a  p r z e c ię tn a  d łu g o ś ć  w y c ię t y c h  ż e b e r  —  1 27  c m .

U  k o b ie t  n a jw ię k s z ą  p o je m n o ś ć  ż y c io w ą  w y n o s z ą c ą  3 0 0 0  m l  i  z a ra z e m  
n a jw ię k s z ą  o d s e tk o w ą  u t r a t ę  (1 8 0 0  m l ,  t j .  60,00/o) w id z im y  u  c h o re j K .  M .

Chora K. M., nr hist. chor. 1142/50, łat 38, mężatka, baz zawodu. Wzrost 166 cm. 
Ciężair ciała — 90 kg. OB — 60/80. W plwocinie prątki obecne. Badanie radiologiczne 
wykazało obecność jamy o średnicy 4 cm pod prawym obojczyldem. Sródi».ersie 
i tchawica przesunięte w  prawo. Zdjęcia warstwowe wykazały obecność jamy, naj­
lepiej widocznej w  warstwie 5 — 10 cm. Po torakoplastykach z resekcją 7 żeber strony 
prawej i  uwolnieniu szczytu — pojemność życiowa obniżyła się do 1200 ml, dłu­
gość ■wyciętych żeber wynosiła 110,5 cm. Po operacjach liczba oddechów ■wzrosła 
do 24/min. Waga obrażyła się do 85,2 kg. W plwocinie wykryto obecność prątków, 
mimo że zdjęcia warstwowe nie wykazały obecności jamy.

U  je d n e j  c h o r e j p o je m n o ś ć  ż y c io w a  w  o g ó le  n ie  u le g ła  z m ia m e .

Była to chora S. M., nr hist. chor. 86/48, męża'tka, lat 37, bez zawodu. Pojemność 
przed i po zabiegu -wynosiła 2000; mL Radiogram wykazał przed zabiegiem przy- 
cienienie szczytu lewego z nieregularnym przejaśnieniem. Po torakoplastyce dwu­
etapowej z resekcją 6 żeber strony lewej, łącznej długości 94 cm utrata odsetkowa 
pojemności życiowej wynosiła 0%. Zdjęcia warstwowe wykonane po zabiegach nie 
wykazały obecności rozpadu.

W  d w ó c h  p r z y p a d k a c h  z  te j  g r u p y  w id z ie l iś m y  n a w e t  z w ię k s z e n ie  s ię  
p o je m n o ś c i ż y c io w e j ,  m ia n o w ic ie  u  je d n e j  c h o r e j z  1 2 5 0  m l  p o d n io s ła  się  
o n a  p o  z a b ie g a c h  d o  1 3 0 0  m l ,  a  u  d r u g ie j  —  z  1 7 5 0  m l  d o  1 8 0 0  m l.

O g ó ln ie  b io r ą c  k o b ie t y  p o  d w u  i  t r z y e ta p o w e j  to r a k o p la s ty c e  z  re s e k ­
c ją  6 —  7 ż e b e r  i  u w o ln ie n ie m  s z c z y tu , z a le ż n ie  o d  w ie k u ,  w y k a z y w a ły  
n a s tę p u ją c y  s p a d e k  p o je m n o ś c i ż y c io w e j:

w  w ie k u  2 0  —  3 0  l a t  p r z e c ię tn a  u t r a t a  p o je m n o ś c i ż y c io w e j w y n o s i ła  —  
30,3®/o, w  w ie k u  31 —  4 0  l a t  —  33,2«/o , w  w ie k u  41 —  4 8  l a t  —  47,7®/o.

W  g r u p ie  t e j ,  a n a l iz u ją c  u z y s k a n e  w y n ik i ,  n a le ż y  s tw ie r d z ić ,  ż e  k o b ie ty  
u t r a c i ły  p r z e c ię tn ie  33,3»/o w y jś c io w e j  p o je m n o ś c i ż y c io w e j ,  p r z y  p r a e -  
c ię tn e j d łu g o ś c i u s u n ię ty c h  ż e b e r  w y n o s z ą c e j o k o ło  1 00  c m . •

G r u p a  I l a .  o b e jm u je  t o r a k o p la s t y k i  d w u e ta p o w e  z  re s e k c ją  7 że ­
b e r ,  o d m ą  w e w n ą t r z o p łu c n ą  s t r o n y  p r z e c iw n e j ,  o d m ą  o t r z e w n ą  o r a z  p r z y ­
p a d k i,  w  k t ó r y c h  z m ia ż d ż o n o  n e r w  p r z e p o n o w y .

M ę ż c z y z n  ( w ie k  21 —  4 3  l a t )  —  10
K o b ie t  ( w i e k  22  —  37  la t )  —  4

R a z e m 14

N a jw ię k s z a  u t r a t a  p o je m n o ś c i ż y c io w e j  p o  z a b ie g a c h  w y n o s i ła  2 2 0 0  m i  
i  p o w s ta ła  u  c h o re g o  z  n a jw ię k s z ą  p r z e d o o p e r a c y jn ą  p o je m n o ś c ią  ż y c io w ą  
p łu c  =  4 2 0 0  m i.

Chory B. W., rar hist. chor. 457/49, z ziawodu technik. Badamae radiologiczne płuc 
wykazało gruźlicę jamistą obu Nieżytów z odmą opłucną lewostronną. W pra'wym 
płacie drobne przejaśnienia. Tchawica przesunięta w  prawo. Wzrost 172 cm. Ciężar 
dała  62,3 kg. ■Obwód klatki piersiowej przy wydechu 91 cm, a przy wdechu 99 cm. 
Tętno—  84/min. Liczba oddechów — 20/min. OB — 18/22. iPrątki w plwocinie obecne.
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Po dwuetapowej prawostronnej torakoplastyce 7-żebrowej z  odłuszczeniem szczytu — 
pojemność życiowa obmiżyła się do 2000 ml. Chory utracił więc po zabiegu 2200 ml, 
tj. 52,4 /o pierwotnej pojemności życiowej. Obwód klatki pieorsiowej zmniejszył się 
do 87 cm i 88 cm. Tętno podniosło się do 100/min. Liczba oddechów — 24j'(min. Ciężar 
ciała obniżył się do 57,7 kg. OB — 35 7̂0. Prątków nie stwiierdzono and w  plwocinie, 
ani w  popłuczynach z żołądka. Badania radiologiczne po II etapie torakoplastykl 
wykazały, że płuco jest dobrze uciśnięte. Zdjęcia warstwowe nie wykryły obec­
ności jamy.

O g ó ln ie  m ę ż c z y ź n i  p o  to r a k o p la s ty c e  d w u e ta p o w e j z  o d m ą  o p łu c n ą  s tro ­
n y  p r z e c iw n e j ,  z e  z m ia ż d ż e n ie m  n e r w u  p rz e p o n o w e g o , p r z e c ię tn ie  u t r a ­
c i l i  31,8®/o w y jś c io w e j  p o je m n o ś c i ż y c io w e j  p łu c . Ł ą c z n a  d łu g o ś ć  w y c ię ­
ty c h  7 ż e b e r  w y n o s i ła  p r z e c ię tn ie  1 06  c m .

K o b ie t y  p o  d w u -  i  t r z y e ta p o w e j  to r a k o p la s ty c e , le c z ó n e  ró w n o c z e ś n ie  
odńaą w e w n ą t r z o p łu c n ą  p o  s t r o n ie  p r z e c iw n e j ,  u t r a c i ł y  p r z e c ię tn ie  4 7 ,5 “/o 
p r z e d o p e r a c y jn e j  p o je m n o ś c i ż y c io w e j .  P r z e c ię tn a  d .ługość w y c ię ty c h  ż e ­
b e r  w y n o s i ła  w  ty c h  p r z y p a d k a c h  o k o ło  1 00  c m .

G r u p a  I ł b .  o b e jm u je  t o r a k o p la s t y k i  je d n o -  i  d w u e ta p o w e  z  re s e k -  
3 —  7 ż e b e r  i  z o d m ą  z e w n ą t r z o p łu c n ą  po: s t r o n ie  p r z e c iw n e j .

M ę ż c z y z n
K o b ie t

R a z e m  —  3

Chora Sz. C., nr hist. chor. 1356/50, lat 36, mężatka, bez zawodu, wykazała naj­
większą utratę pojemności życiowej. Zdjęcia warstwowe przed zabiegiem wykazały 
na wysokości prawego obojczyka obecność jamy o średnicy 3 cm, obok niej mniej­
szą z oskrzelem drenującym oraz małą jamę w  lewym szczycie. Pojemność życiowa 
przed zabiegami wynosiła 2000 ml, po operacjach spadła do 1200 ml. Utrata 800 ml 
wynosiła 40% pojemności życiowej. Łącma długość wyciętych żeber wynosiła 79 cm. 
Dzięki przeprowadzonym zabiegom uzyskano całkowite odprątkowanie, a kontrolne 
zdjęcia warstwowe wykazały dobry zapad. W komorze odmowej zewnątrzopłucnej 
strony lewej stwierdzono obecność płynu.

O b s e r w o w a n e  w  k l in ic e  k o b ie t y  le c z o n e  to r a k o p la s t y k ą  z  w y c ię c ie m  
7 ż e b e r  i  o d m ą  z e w n ą t r z o p łu c n ą  s t r o n y  p r z e c iw n e j  u t r a c i ły  p r z e c ię tn ie  
37 ,l® /o  p r z e d o p e r a c y jn e j  p o je m n o ś c i ż y c io w e j .  D łu g o ś ć  w y c ię ty c h  ż e b e r  
w y n o s i ła  8 2 ,1  c m .

G r u p a  I l i a .  T o r a k o p la s t y k i  je d n o c z a s o w e  z  re s e k c ją  3 —  5 ż e b e r , 
z  o d m ą  p o z a p o w ię z io w ą , a  w  d w ó c h  p r z y p a d k a c h  z  o d m ą  w e w n ą t r z ­
o p łu c n ą  s t r o n y  p r z e c iw n e j .

M ę ż c z y z n
K o b ie t

( w ie k  2 4  —  45  ła t )  —  8 
( w ie k  21 —  2 9  la t )  —  4

R a z e m 12

N a jw ię k s z ą  u t r a t ę  p o je n o n o ś c i ż y c io w e j  s tw ie rd z o n o ' u  c h o re g o  z  n a j ­
w y ż s z ą  w a r to ś c ią  w y jś c io w ą ,  b o w ie m  z  4 4 0 0  m i ,  z m n ie js z y ła  s ię  o n a  do  
2 8 5 0  m i .  U t r a t a  1 5 5 0  p o je m n o ś c i ż y c io w e j  s ta n o w iła  35,3®/o.

M ę ż c z y ź n i  p o  to r a k o p la s ty c e  je d n o e ta p o w e j z  w y c ię c ie m  3 —  5 ż e b e r  
z d o d a tk ie m  o d m y  p o z a p o w ię z io w e j t r a c i l i  p r z e c ię tn ie  25,3®/o p o je m ­
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n o ś c i ż y c io w e j  w y jś c io w e j .  K o b iie ty  zaś  te j  g r u p y  —  t y l k o  15 ,0*/o . D łu ­
gość p r z e c ię tn a  w y c ię t y c h  ż e b e r  u  m ę ż c z y z n  w y n o s i ła  60  c m , a  u  k o ­
b ie t  5 2 ,8  c m .

G r u p a  I l l b .  T o r a k o p la s t y k i  d w u e ta p o w e  z  re s e k c ją  6 —  7 ż e b e r  
i  o d m ą  p o z a p o w ię z io w ą .

M ę ż c z y z n
K o b ie t

( w ie k  25  —  3 6  l a t )  —  6 
( w ie k  18 —  4 6  la t )  —  8

R a z e m 14

Największą pojemność życiawą w  tej grupie mieliśmy u chorego B. K., nr hist. 
chor. 1309/49, rolnika, lat 27. Badania radiologiczne przed zabiegiem wykazały 
w I międzyżebrzu po strome lewej obrączkowaty cień z ogniskiem rozpadu, opłucna 
szczytu lewego zgrubiała. Na zdjęciach warstwowych najlepiej widać jamę w  war­
stwach między 6,5- — 8 cm. Pojemność życiowa przed zabiegami wynosiła 5200 ml. 
Po operacjach spadła ona do 3500 ml. Chory stracił więc 2400 ml, tj 40,7% przedope- 
racyjnej pojemności życiowej. W dwuetapowym zabiegu wycięto 7 żeber o  łącznej 
długości 91 om oraz wytworzono odmę pozapowięziową. Przed operacją stwierdzono 
obecność prątków. Natomiast po operacjach prątków nie wykryto ani w  plwocinie, 
ani w popłuczynach z żołądka. Badania radiologiczne po II etapie wykaizały w ucdś- 
niętym miąższu płuca nieregularne przejaśniema, które mogłyby odpowiadać 
ucaśniętym jamom oraz płyn i  powietrze w  przestrzeni Semba.

P r z e c ię tn a  u t r a t a  p o je m n o ś c i ż y c io w e j  u  m ę ż c z y z n  w y n o s i ła  34,4®/o. 
P r z e c ię tn a  d łu g o ś ć  w y c ię t y c h  ż e b e r  w y n o s i ła  1 14  c m . K o b ie t y  n a to m ia s t  
u t r a c i ł y  p r z e c ię tn ie  39,6®/o p o je m n o ś c i ż y c io w e j ,  a  ś re d n ia , d łu g o ś ć  w y c ię ­
ty c h  ż e b e r  w y n o s i ła  10 9  c m .

B . O d m y  z e w n ą t r z o  p ł u c n e .

G r u p a  I .  O d m y  z e w n ą t r z o p łu c n e  je d n o s tro n n e  
M ę ż c z y z n  ( w ie k  18 —  5 4  la t )
K o b ie t  ( w ie k  18 —  3 9  la t )

12
11

R a z e m 23

w  grupide tej największą utratę pojemności życiowej zanotowano u chorego N. T., 
nr hist. chor. 153/49, z zawodu kupca. Jego pojemność życi^owa przed zabiegiem wy­
nosiła 3000 ml, a po opieracji zmniejszyła się do 1500 ml. Chory ten utracił 1500 ml — 
50,0% pojemności życiowej. Przed op>eracją radiiologlcznie wykazano obecność jamy 
w górnym pJiajcie płuca prawego. Tętno w okresie przedop>eracyjnym wynosiło 
90/min. Liczba oddechów — 20,'imin. Ciężar ciała — 61,8 kg. OB — 80/110. Prątki 
w plwocinie obecne. Po ukończeniu leczenia w  klinice tętno wynosiło przeciętnie 
80/min. 'Liczba oddechów podniosła się do 28y'min. Ciężar ci^ła obniżył się do 54,6 kg. 
OB — 110/125. Prątków nie stwierdzano ani w  plwocinie, ani w  pop>łuczynach z żo­
łądka. Badania radiologiczne kontrolne wykazały, że komora odmowa sięga do 7 że­
bra od tyłu i do 4 od przodu. Sródpiersie uległo nieco przesunięciu w  prawo.

Mężczyźni po odmie zewną^trzopłucnej tracili przeciętnie 21,7% pojemności ży­
ciowej, natomiast 'kobiety traciły 24%.

G r u p a  I I .  D o  I I  g r u p y  z a l ic z y łe m  p r z y p a d k i  o d m y  z e w n ą tr z o p łu c -  
n e j z: a )  o d m ą  w e w n ą t r z o p lu c n ą  s tro -n y  p r z e c iw n e j ,  b ) o d m ą  o trz e w n ą .
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i  c) o d m ą  k o m b in o w a n ą  p o w s ta łą  w s k u t e k  s k a le c z e n ia  o p łu c n e j p o d cza s  
o p e r a c ji .

M ę ż c z y z n  ( w ie k  2 4  —  31 la t )  —  4
K o b ie t  ( w ie k  16 —  4 0  la t )  —  6

R a z e m  —  10
Największą utkaitę pojemności życiawej płuc zanotowałem u chorego St. E., nr hist. 

chor. 281/49, lat 25, urzędnika. Pojemność życiowa przed zabiegiem wynosiła 2800 ml, 
a po operacji obniżyła się do 1500 ml. Chory ten stracił 1300 ml — 46,5% pierwot­
nej pojemności życoawej płuc. Badanie radiologiczne wykazało przed zabiegiem 
w  prawym górnym polu płuca obecność jamy. Sródpiersie przesunięte w prawo.
Odma opłucna lewostronna. Przed operacją: tętno — 88/min., liczba oddechów __
23ylmin., obwód klatki piersiowej przy wdechu — 84 cm, przy wydechu _ 74 cm.
W2rost chorego — 165. cm. Ciężar ciała — 49 kg. OB — 24/45. W plwocinie obecne 
prątki. Po zabiegu ani tętno, ani oddech nie uległy zmianie. Ciężar ciała — 48,6 kg. 
OB — 40/60. W plwocinie stwierdzono obecniość prątków. Badanie radiologiczne wy­
kazało komorę zewnątrzopłucną sięgającą do 3. żebra od przodu.

Wśród kobiet chora F. W., nr h ist chor. 257/49, lat 40, urzędniczka, miała spadek 
pojemności życiowej z 2700 ml do 1400 ml, tracąc 1300 ml, tj. 48,2%. Radiologicznie 
przed operacją wykazano obecność zrostów w  praAvym szczycie opłucnej i liczne 
intensywne plamiste zacienienia oraz przejaiśnienie. Tętno — 80/mln. Liczba odde­
chów — 20/min. Obwód klatki -pdiersiiawej przy wydechu 71 cm, a przy wdechu — 
83 cm. Wzrbst — 163 cm. Ciężar dała — 49,6 kg. OB — 6/16. Po zabiegu tętno zwięk­
szyło się do 100 uderzeń na minutę. Liczba oddechów — 24/min. Ciężar dała wynosił 
51,8. OB — 15/35. Obwód klatki piersiowej przy wdechu 83 cm, a przy wydechu — 
79 cm. Obecnośd prątków lani w  plwocinie, ani w  popłuczynach z żołądka nie 
stwierdzono. Radiologicznie stwierdzono odmę „kombinowaną” zewnątrzojducną 
i wewnątrzopłucną strony prawej.

M ę ż c z y ź n i  te j  g r u p y  u t r a c i l i  p r z e c ię tn ie  34,0®/o p o je m n o ś c i ż y c io w e j  
p łu c , a  k o b ie t y  28,0®/o.

Z  a n a l iz y  c a ło ś c i m a t e r ia łu  d o s z liś m y  d o  w n io s k u , ż e  u t r a t a  p o je m n o ś c i 
ż y c io w e j  p łu c  p o  to r a k o p la s ty k a c h  n ie  z a w s z e  o d b y w a  s ię  z g o d n ie  z  p r z y ­
j ę t ą  p r z e z  w ie lu  a u to r ó w  fo r m u łą :  1 00  c m  r a z y  l ic z b a  w y c ię ty c h  ż e b e r .

N ie  n a le ż y  s ą d z ić , a b y  s tw ie r d z o n e  d u ż e  ró ż n ic e  s p a d k u  p o je m n o ś c i  
ż y c io w e j  u  p o s z c z e g ó ln y c h  c h o r y c h  ty c h  s a m y c h  g r u p  z a le ż a ły  od  b łę d ó w  
p r z e p r o w a d z a n y c h  b a d a ń . P rz y p u s z c z a ć  ra c z e j t r z e b a , że  z a le ż ą  o n e  od  
w p ły w u  r ó ż n o r a k ic h  c z 5m n ik ó w  m o g ą c y c h  z m n ie js z a ć  p o je m n o ś ć  ż y c io -*  
w ą , j a k  z m ie n io n e  s to s u n k i w  d r z e w ie  o s k r z e lo w y m  i  w  tk a n c e  p łu c n e j.  
Z a s to s o w a n ie  b a r d z ie j  w s z e c h s tro n n e g o  i  d o k ła d n e g o  b a d a n ia  (b ro n c h o -  
s p ir o m e tr ia )  m o g ło b y  p r z y c z y n ić  s ię  d o  w y ja ś n ie n ia  ty c h  z ja w is k .

Z a s ta n a w ia ją c y  je s t  f a k t ,  ż e  m ę ż c z y ź n i  p o d d a w a n i d w u e ta p o w e j t o r a -  
k o p la s ty c e  z  o d m ą  w e w n ą t r z o p łu c n ą  p o  s t r o n ie  p r z e c iw n e j  o ra z  le c z e n i  
to r a k o p la s t y k ą  je d n o -  lu b  d w u e ta p o w ą  z  w y t w o r z e n ie m  o d m y  p o z a p o -  
w ię z io w e j  w y k a z a l i  m n ie js z ą  u t r a t ę  p o je m n o ś c i ż y c io w e j n iż  k o b ie ty .

C h o r z y ,  u  k t ó r y c h  w y k o n a n o  o d m ę  z e w n ą tr z o p łu c n ą , w y k a z y w a l i  sp a ­
d e k  p o je m n o ś c i ż y c io w e j  w y r a ź n ie  m n ie js z y  n iż  p o  - to ra k o p la s ty k a c h .  
R ó ż n ic e  te  o k a z a ły  s ię  z n o w u  m n ie js z e  u  m ę ż c z y z n  n iż  u  k o b ie t .  
N a to m ia s t  łą c z e n ie  o d m y  z e w n ą t r z o p łu c n e j  i  w e w n ą t r z o p łu c n e j  w y k a z a ło  
w ię k s z y  s p a d e k  p o je m n o ś c i ż y c io w e j  u  m ę ż c z y z n . S z c z u p ło ś ć  l ic z b o w a  spo­
s tr z e g a n y c h  p r z y p a d k ó w  b u d z i  je d n a k  z a s tr z e ż e n ia .
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W n io śk i, n a  k t ó r e  p o z w a la  a n a l iz a  ca-łego  m a t e r ia łu ,  są  n a s tę p u ją c e :
1. S to s o w a n e  z a b ie g i  z a p a d o w e  p o w o d u ją  s p a d e k  p o je m n o ś c i ż y c io ­

w e j ,  a  n ie l ic z n e  w y j ą t k i  ś w ia d c z ą  o  n ie d o s k o n a ło ś c i u ż y w a n e j  p r z e z  n a s  
m e to d y  o k r e ś le n ia  p o je m n o ś c i ż y c io w e j .

2 . P o  to r a k o p la s t y k a c h  u t r a t a  p o je m n o ś c i ż y c io w e j u z a le ż n io n a  je s t  
o d  p łc i ,  w ie k u  c h o r y c h  i  w  p e w n e j  m ie r z e  o d  d łu g o ś c i u s u n ię ty c h  ż e b e r .

3 . A c z k o lw ie k  c h a r a k t e r  z m ia n  a n a to m o p a to lo g ic z n y c h  w  p łu c u  p o  
s t r o n ie  o p e r o w a n e j m a  d u ż y  w p ł y w  n a  z a c h o w a n ie  s ię  p o je m n o ś c i ż y c io ­
w e j ,  to  je d n a k  s to p n ia  u t r a t y  n ie  m o ż n a  w ią z a ć  z  w ie lk o ś c ią  j a m  s t w ie r ­
d z o n y c h  b a d a n ie m  ra d io lo g ic z n y m .

4. Ł ą c z e n ie  t o r a k o p la s t y k i  z  o d m ą  p o z a p o w ię z io w ą  n ie  w p ł 5rw a  n a  
w ię k s z ą  u t r a t ę  p o je m n o ś c i ż y c io w e j .

5 . O d m a  z e w n ą tr z p ip łu c n a  je s t  z a b ie g ie m  u p o ś le d z a ją c y m  p o je m n o ś ć  
ż y c io w ą  w  s to p n iu  z n a c z n ie  m n ie js z y m , n iż  to r a k o p la s ty k a .

6. Ł ą c z e n ie  t o r a k d p la s t y k i  z  o d m ą  w e w n ą t r z -  łu b  z e w n ą t r z o p łu c n ą  w y ­
b i t n ie  u p o ś le d z a  p o je m n o ś ć  ż y c io w ą , je d n a k ż e  w  s to p n iu  d a ją c 3n n  s ię  je s z ­
c z e  w y r ó w n a ć  p r z e z  p o w ię k s z e n ie  w s p ó łc z y n n ik a  p r z e w ie t r z a n ia .

7. B a d a n ia  m o je  u w a ż a m  z a  o r ie n ta c y jn e ,  w y m a g a ją c e  d a ls z e g o  
w s z e c h s tro n n e g o  o p r a c o w a n ia ,  p r z e d e  w s z y s tk im  z  z a s to s o w a n ie m  b r o n -  
c h o s p ir o m e tr i i .

JI. I L I j i a f l ^ j e p
BJTHHHHE KOJIJTAnCOTEPAnHH HA 0>yHKUHK) AbIXATEJlbHbIX OPPABOB

A b TOP npO H 3B O A H JI H C G JieH Ó BaH H fl T6X (J)yH K U H O H aJIbH bIX  paC C T poH C T B  B O p r a H 3 X  K O T O pbie

n a c T y n a i o T  n o c j i e  p a 3 J iH H H b ix  B M e m a T e jib C T B  n p n  K O J iJ ia n c o T e p a n H H  T y ó e p K y j i e s a  j ie rK H X , o c H O B b ie a a c b  n a  

o n p e a e J ie H H H  »C H 3H eH H 0ft c m k o c t h  J ie rK H X . C H H jK C H H e H C H sH eH H oii e M K O c rn  j i e r K H x  saB H C H T  b  H SB ecTH O fl 

c r e n e H H  o t  n o j i a ,  B o s p a c r a  i i  T o i ł  M a c r n  p e 6 e p ,  K o r o p a n  y n a J iy ie T C H  n p H  T o p a K o n jta c T H K e .  y M e H b -

lu e H H e  JKH3H eHHO fi ^M K o cT H  HS B c e r^ n a  h a s t  n a p a J i e J i b H o  B e jiH ^ H H e  o q a r o B  p a c n a A S -  P Ip H  S K C T p a n j ie B p a j ib -  

HOM n n e B M O T o p a K c e  H aÓ JiiO A aJiH C b sH aM H T ejib H O  M e B b iu n e  (J jy H K U H O H ajib H w e p a c c r p o f i c T B a  b  A b ix a T e J ib H U X  

o p r a H a x .  C jiy * ia H  b  K O T o p b ix  H a ó ł i i o n a j i o c b  n a p a A O K 'c a j ib H O  p e a K o e  n a ^ e u H e  B < n3H eH H ofl eMKOCTH B c r p e -  

B ajTH Cb p e n K o .  b  c j i y q a H x  3 H a q H T e ; ib H o r o  cH H X < en H a B tH s n e H H o S  c m k o c t h , o n a  o K a s b iB a e r c H  A o c r a -

TOH Hofi A -nn T o r o ,  h t o 6 w  o n e p H p o B a H H b ie  C o jib H b ie  M o rJ iH  n p o A O J iH ta r b  B b in o jiH B T b  j i e r K y io  (JjH SH necK yK ) 
p a d o r y .

I... S c h l e i f e r

TH E IN F L U E N C E  O P  C O L L A PSE  T H E R A PY  O N  R E S P IR A T O R Y  FU N C T IO N  
T h e  a u th o r  in v e s tig a te d  r e s p ir a to ry  d is tu rb a n c e s  lo llo w in g  y a r io u s  m e a s u re s  o f  th e  co llap se  

th e ra p y  in  th e  t r e a tm e n t  o f  p u lm o n a ry  tu b e rc u lo s is . T h e  m e a s u re m e n ts  w e re  b a se d  o n  v ita l  
c a p a c ity . T h e  f in d in g s  sh o w e d  th a t  th e  d e c re a se  in  v i ta l  c a p a c ity  w a s  re la te d , to  so m e  e x te n t ,  
to  sex , ag e  o f th e  p a tie n ts ,  4 n d  to  th e  le n g th  o f r ib  se c tio n s  re m o y e d  a t  th o ra c o p la s ty . T h e  
d e c re a se  o f  y i ta l  c a p a c ity  do es n o t  a lw a y s  c o rre sp o n d  to  th e  e x te n t  o f e x c a y a tin g  lesions. T h e  
d e c re a se  o f  y i ta l  c a p a c ity  w a s  m u c h  s m a lle r  in  th e  e x tr a p le u ra l  p n e u m o th o ra x  cases th a n  in  
th o ra c o p la s try  cases. In  y e ry  fe w  cases  th e r e  o c c u r re d  a  p a ra d o x a l d e c re a se  o f  y i ta l  c a p a c ity . 
E v e n  in  cases o f  a  c o n s id e ra b le  d e c re a s e  o f y i ta l  c a p a c ity , i t  re m a in s  a t  a  le y e l s u f f ic ie n t  to  
p e r fo rm  a  l ig h t  p h y s ic a l w o rk .
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G R U Ź L I C A  K O S T N O - S T A W O W A  
J A K O  Z A G A D N I E N I E  S P O Ł E C Z N E

*

z  Sanatorium gruźlicy kostno-stawowej im. J. Krasickiego w  Otwocku 
Kierownik Oddziału: dr F. Loth 

Dyrektor: dr I. Szulc-M ajewska

O  z n a c z e n iu  s p o łe c z n y m  g r u ź l ic y  k o s tn o -s ta w o w e j d e c y d u je  l ic z b a  
c h o iry c h  d o tk n ię ty c h  tą  c h o ro b ą  w  k r a ju .  J e d n a k  d o k ła d n e  u s ta le n ie  te j  
l ic z b y  n ie  je s t  m o ż l iw e ,  g d y ż  n ie  p o s ia d a m y  d a n y c h  s ta ty s ty c z n y c h , k tó ­
r e  m o ż n a  b y  u w a ż a ć  z a  m ia r o d a jn e .  W s z y s tk ie  d o ty c h c z a s  w y m ie n ia n e -  
p r z e z  r ó ż n y c h  a u to r ó w  L ic zb y  są t y lk o  p rz y p u s z c z a ln e , a  j a k  d a le c e  są 
n ie ś c is łe , te g o  d o w o d z i ic h  ro z p ię to ś ć . W e d łu g  p r o w iz o r y c z n y c h  o b lic z e ń  
K o s iń sk ie g o  z  o k re s u  p r z e d w o je n n e g o  ( la t a  3 0 .) było* w ó w c 2:as o k o ło  
4 0  ty s ię c y  p r z y p a d k ó w . W e d łu g  W o lszc za n a  ( r .  1 9 4 8 ) p r z y p a d k ó w  g r u ­
ź l ic y  k o s tn o -s ta w o w e j b y ło  26  ty s ię c y . Z a re m b a  w  r .  1 9 4 6  w y m ie n ia  
6 0  ty s ię c y , a  W eiss  p o d a je  w  r .  1 9 4 8  p rz y p u s z c z a ln ą  l ic z b ę  80  ty s ię c y . B a ­
d a n ia  N a u m ik a  z  5 0  i  51 r .  o k r e ś la ją  l ic z b ę  c h o r y c h  d o tk n ię ty c h  g r u ź l ic ą  
k o s tn o -s ta w o w ą  n a  l,5® /o w  s to s u n k u  d o  c a łe j lu d n o ś c i. P r z y jm u ją c ,  ż e  
k r a j  n a s z  m a  o b e c n ie  25  m i l io n ó w  m ie s z k a ń c ó w , o t r z y m a l ib y ś m y  c y f r ę  
p r z y b l iż o n ą  3 7  ty s ię c y . O p ie r a n ie  s ię  je d n a k  n a  te j  p r a c y  w y d a je  m i  
s ię  dość r y z y k o w n e  i  n ie  p r z e k o n y w a ją c e ,  g d y ż  b a d a n ia  d o ty c z y ły  t y lk o  
je d n e j  g m in y  w ie js k ie j ,  g d z ie  z n a le z io n o  17 p r z y p a d k ó w  g r u ź l ic y  k o s tn o -  
s ta w o w e j.  W y c ią g a n ie  w n io s k ó w  z  t a k  z n ik o m e j l ic z b y  i  to  n ie  u w z g lę d ­
n ia ją c e j  ś ro d o w is k a  m ie js k ie g o  i  t e r e n ó w  n a jb a r d z ie j  z n is z c z o n y c h  w o j ­
n ą  je s t  co n a jm n ie j  m a ło  d o k ła d n e .

Z a d a w a łe m  s o b ie  w o b e c  te g o  n ie r a z  p y ta n ie :  d la c ze g o ' t a k  c z ę s te  i  t a k  
c ię ż k ie  s c h o rz e n ie  n ie  z n a la z ło  d o ty c h c z a s  d la  s ie b ie  w ła ś c iw e g o  m ie js c a  
w  n a s z y m  le c z n ic tw ie .  L ic z b a  k a le k  i  z g o n ó w  s p o w o d o w a n y c h  p r z e z  
g r u ź l ic ę  k o s tn o -s ta w o w ą  je s t  p a r o k r o t n ie  w y ż s z a  o d  w y w o ła n y c h  n p .  
c h o ro b ą  H e in e g o -M e d in a .  W y d a je  m i  s ię , ż e  p r z y c z y n  je s t  w ie le ,  a le  
n a jw a ż n ie js z e  są c e c h y  k l in ic z n e  i  p r z e b ie g  g r u ź l ic y  k o s tn o -s ta w o w e j.

S c h o rz e n ie  to  z a l ic z y ć  t r z e b a  d o  n a j p r z e w le k łe j  s z y c h  i  n a jb a r d z ie j  
p o d s tę p n y c h  z e  z n a n y c h  je d n o s te k  c h o ro b o w y c h . P o c z ą tk o w o - o b ja w y  
b y w a ją  p r z e w a ż n ie  n a d z w y c z a j  d y s k r e tn e  i  s to s u n k o w o  m a ło  u c ią ż ł iw e  
i  c h a r a k te r y s ty c z n e .  D a ls z y  p r z e b ie g , a c z k o lw ie k  często  t r a g ic z n y ,  p o s tę ­
p u je  p r z e w a ż n ie  p o w o l i  ro z c ią g a ją c  s ię  n a  d łu g ie  m ie s ią c e  i  l a t a  (w g  
K ra sn o h a je w a  —  10 la t ) .  N ie  is t n ie je  ( lu b  t y lk o  is t n ie je  w y ją t k o w o )  b e z ­
p o ś r e d n ie  z a g ro ż e n ie  ż y c ia . U m ie ra ln o ś ć  je s t  w p r a w d z ie  z n a c z n a  (w g  
C le v e la n d a  —  28®/o, w g  M arcon i, G a le a zz i  —  n ie c o  n iż s z a , w g  G ru c y  —  
12^!o), z g o n y  n a s tę p u ją  p o  o k r e s ie  d łu g ie j  i  p o w o ln e j c h o ro b y  i  z a le ż ą  
p r z e w a ż n ie  o d  p o w ik ła ń  w  p o s ta c i p r o s ó w k i,  z a p a le n ia  o p o n  m ó z g o w o -
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r d z e n io w y c h  i  s k ro h iia w ic y . N ie  m a  r ó w n ie ż  w  g r u ź l ic y  k o s tn o -s ta w o w e j  
z a g a d n ie n ia  z a k a ż n o ś c i d la  o to c z e n ia .

T e  c e c h y  g r u ź l ic y  k o s tn o -s ta w o w e j s p r a w i ły ,  ź e  z n a la z ła  s ię  o n a  n a  
p o g ra n ic z u  k i l k u  s p e c ja ln o ś c i, j a k b y  b e z  w y r a ź n e g o  ,,p r z y  d z ia łu " .  W y ­
s z ła  o n a  p o z a  z a s ię g  f t y z j a t r i i ,  g d y ż  j e j  o b ja w y  d o ty c z ą  ko śćca .

L e c z e n ie  w y m a g a  z a b ie g ó w  w c h o d z ą c y c h  w  z a k r e s  c h i r u r g i i ,  p rz ie d e  
w s z y s tk im  z a c h o w a w c z e j.  M in im a ln a  je d n a k ,  j a k  d o ty c h c z a s , l ic z b a  
w s k a z a ń  b e z w z g lę d n y c h  d o  i n t e r w e n c j i  o p e r a c y jn e j  s p r a w iła ,  ź e  i  w  te j  
s p e c ja ln o ś c i n ie  w z b u d z i ła  g r u ź l ic a  k o s tn o -s ta w o w a  d o s ta te c z n e g o  z a ­
in te r e s o w a n ia .

P r z e c iw n ie ,  p r z e z  s w ą  p r z e w le k ło ś ć  g r u ź l ic a  k o s tn o -s ta w o w a  s ta ła  s ię  
c ię ż a r e m  d la  o d d z ia łó w  c h ir u r g ic z n y c h ,  b lo k u ją c  im  łó ż k a . S a m  z a k re s  
zaś  i  r o d z a j o p e r a c j i  w  g r u ź l ic y  k o s tn o -s ta w o w e j w y m a g a  o lb r z y m ie g o  
w y s z k o le n ia  i  p r z e s u w a  c ię ż a r  z a g a d n ie n ia  w  s tro n ę  o r to p e d i i .

W e d łu g  M en a rd a  i  s z k o ły  B e re k  g r u ź l ic ę  k o s tn o -s ta w o w ą  d z ie l im y  n a  
4  o k re s y .

O k re s  p ie r w s z y  — • n a c ie c z e n ia  z a p a ln e g o  (s ta d iu m  in f iltra tio n is )  —  
t r v /a ją c y  o d  6 m ie s ię c y  d o  r o k u  i  d łu ż e j .

O k r e s  d r u g i  —  ro z p a d u  i  z n is z c z e n ia  w  o b r ę b ie  o g n is k a  z a p a ln e g o  
(s ta d iu m  d e s tru c tio n is ) ,  k t ó r y  s ię  ro z c ią g a  p r z e c ię tn ie  d o  2 la t .

O k re s  t r z e c i  —  o d b u d o w y  z n is z c z e ń  (s ta d iu m  re p a ra tio n is ) ,  t r w a ją c y  
p r z e z  n a s tę p n e  2 —  3  la t a  lu b  n a w e t  d łu ż e j .

O k re s  c z w a r t y  —  k lin ic z n e g o  w y g o je n ia  o g n is k a  z  p o w s ta n ie m  ju ż  
u t r w a lo n y c h  z n ie k s z ta łc e ń  i  z e s z ty w n ie ń  (s ta d iu m  d e fo rm a tio n is  s. a n - 
k y lo s is ) .

N ie  u le g a  n a jm n ie js z e j  w ą tp l iw o ś c i ,  ź e  g r u ź l ic a  k o s tn o -s ta w o w a  w  o k r e ­
s ie  p ie r w s z y m  i  d r u g im  je s t  c h o ro b ą  o g ó ln ą  c a łe g o  u s t r o ju .  J e d n a k  p r z e ­
b ie g  j e j ,  s z c z e g ó ln ie  w  o k r e s ie  I ,  je s t  p r z e w a ż n ie  n a d z w y c z a j  d y s k r e tn y .  
P o c z ą tk o w e  o b ja w y  k l in ic z n e  są b a r d z o  n ik łe ,  ró ż n e  w  z a le ż n o ś c i o d  
u m ie js c o w ie n ia ,  a le  p r z e w a ż n ie  t a k  s u b te ln e , ż e  n a w e t  w y k w a l i f ik o w a n y  
s p e c ja lis ta  n ie  je s t  w  s ta n ie  b e z  k i lk u m ie s ię c z n e j  o b s e r w a c j i  o r a z  s z e re g u  
p o w ta r z a n y c h  b a d a ń  p o m o c n ic z y c h  u s ta l ić  w ła ś c iw e g o  ro z p o z n a n ia . D o ­
ty c h c z a s  n ie  p o s ia d a m y  ż a d n e g o  b e z w z g lę d n ie  p e w n e g o  sp o so b u  w c z e s ­
n e g o  ro z p o z n a n ia  g r u ź l ic y  k o s tn o -s ta w o w e j (M arch an t). W y n ik a  s tą d  
n ie p r a w d o p o d o b n ie  d u ż a  l ic z b a  b łę d n y c h  ro z p o z n a ń  (K o s te k , S z ta b a ).

K w e s t ia  u r a z u  i  ^ e g o  z w ią z k u  p r z y c z y n o w e g o  z  p o w s ta n ie m  g r u ź l ic y  
k o s tn o -s ta w o w e j b y ła  w ie lo k r o t n ie  p o ru s z a n a  p r z e z  l ic z n y c h  a u to r ó w  
(S c h m id t, S c h e ff le r , K o ch , L in in g e r , P eabode-H .o im e, O rw ic z) .  W ię k s z o ś ć  
z  n ic h  je s t  z d a n ia ,  ź e  t r u d n o  je s t  w y k a z a ć  b e z p o ś re d n i w p ł y w  u r a z u  m e ­
c h a n ic z n e g o  n a  p o w s ta n ie  s p r a w y  g r u ź l ic z e j  k o s tn o -s ta w o w e j.  R a c z e j 
s u m u ją c e  s ię , d ro b n e , w ie lo k r o t n ie  p o w ta r z a n e  u r a z y  m o g ą  s tw a rz a ć  
m ie js c o w ą  d y s p o z y c ję  i  p r z y c z y n ia ć  s ię  tą  d ro g ą  d o  r o z w o ju  s p r a w y  
s w o is te j (w y s tę p o w a n ie  n a jc z ę s ts z e  w  s ta w a c h  n a jb a r d z ie j  o b c ią ż o n y c h ).

W  S a n a to r iu m  U .  J . w  Z a k o p a n e m  n a  3 8 7  d z ie c i  z  o d d z ia łu  g r u ź l ic y  
k o s tn o -s ta w o w e j ro d z ic e  p o d a l i  u r a z  ja k o  p r z y c z y n ę  c h o r o b y  w  4 3  p r z y ­
p a d k a c h  (O rw ic z) ,  w  S a n a to r iu m  J . K r a s ic k ie g o  w  O tw o c k u  w  la ta c h  
1 9 5 0 — 1 9 5 3  n a  4 4 2  d z ie c i  z n a la z łe m  u r a z  j a k ą  d o n m ie m a n ą  p r z y c z y n ę  
w  1 46  p r z y p a d k a c h ,  to  je s t  w  30Vo.

W e d łu g  in n y c h  m o ic h  z e s ta w ie ń  w y k o n a n y c h  n a  1 0 4 2  p r z 5rp a d k a c h  
w  S a n a to r iu m  J . K r a s ic k ie g o  w  O tw o c k u  —  w ś ró d  osób , k t ó r e  p r z e b y -
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r
I  w a ły  w  s a n a to r iu m  o d  r .  1 9 4 9  d o  c h w i l i  o b e c n e j,  d w ie  p o z y c je  p o d k r e -  
I  ś la ją  n a d z w y c z a j  w y r a z iś c ie  t r u d n o ś c i ro z p o z n a n ia  g r u ź l ic y  k o s tn o -s ta ­

w o w e j. J e d n a  —  to  l ic z b a  p r z y p a d k ó w  m y ln ie  z a k w a l i f ik o w a n y c h  ja k o  
g ru ź lic z e , k t ó r e  d o p ie ro  w  c z a s ie  p o b y tu  w  s a n a to r iu m  p o  p r z e c ię tn y m  
o k re s ie  5 m ie s ię c y  z d o ła n o  o c e n ić  ja k o  n ie g r u ź l ic z e ,  p r z y  c z y m  n ie  
w s z y s tk ie  z  n ic h  d o c z e k a ły  s ię  w ła ś c iw e g o  ro z p o z n a n ia  w  s a n a to r iu m .

P r z y p a d k ó w  n ie g r u ź l ic z y c h ,  k t ó r e  z o s ta ły  s k ie r o w a n e  d o  s a n a to r iu m  
ja k o  g r u ź l ic a  k o s tn o -s ta w o w a , b y ło  5 8  (o k o ło  5®/o), a  z e s ta w ie n ie  o s ta ­
te c z n y c h  ro z p o z n a ń  je s t  r ó w n ie ż  b a rd z o ' w y m o w n e :

10 p r z y p a d k ó w  O s ti t is  n on  sp ec ip h ica  
9 „  m . P e r th e s
5 „  A r th r i t is  n on  sp ec ip h ica
4  ,, ,, rh e u m a tic a
2 „  L u x a tio  co x a e  co n g en ita
2 „  R e sid u a  p o s t  m . H e in e -M ed in
2 „  H a em o p h ilia
3 „  S co lio s is  id io p a th ic a
1 „  S t. p o s t  f r a c tu r a m  o ssis  m e ta ta r s i
1 ,, L u x a tio  p a th o lo g ic a  co x a e
1 „  L u x a tie  p a te l la e
1 ,, H a em a n g io m a  p e d is
1 ,, E n c ep h a lo p a tia
1 ,, N e o p ld sm a  m a lig n u m  gen u
1 ,, R e tic u lo -e n d o th e lio s is

14 ,, u z n a n o  z a  z d r o w e  lu b  w y le c z o n e .

P r z y k ła d e m  s k r y to ś c i p r z e b ie g u  i  ła tw o ś c i  p rz e o c z e n ia  o g n is k a  g r u ź l i ­
czego w  u k ła d z ie  k o s tn y m  je s t  n a s tę p u ją c a  h is to r ia  c h o ro b y :

z . M., 4 lata, przyjęta 24.V.1952 r. z rozpoznaniem Tuberculosis articulationis talo- 
calcanei w  rok po zachorowaniu i  niezbyt systematycznym leczeniu ambulatoryj­
nym opatrunkami gipsowymi. W sanatorium od czerwca do sierpnia otrzymała 
12 g streptomycyny. Przebywała cały czas w  łóżku z opatrunkiem gipsowym na 
chorej kończsmie i wykazywała stałą, ogólną i  miejscową poprawę. Dn. 2 listopada, 
a więc w  2 miesiące po leczeniu streptomycyną, wystąpiło gwałtowne załamanie się 
w dobrym dotychczas stanie ogólnym dzieoka. Pojawiła się wysoka temperatura 
i bóle g łow ySzczegółow e badanie zwróciło uwagę na ograniczoną ruchomość lędź­
wiowej części kręgosłupa, a zdjęcie rentgenowskie, wykonane natychmiast, wyka­
zało ognisko gruźlicze w  kręgu L4. Daleko posunięte zniszczenie kręgosłupa dowo­
dzi, że mieliśmy do czynienia ze starym, nierozpoznanym i  nielecz.onym ogniskiem 
gruźliczym. W dniach następnych rozwinął się pełny obraz encephalomeningitis.

P r z y p a d e k  te n  c y t u ję  z  d w ó c h  w z g lę d ó w :
P o  p ie r w s z e , ja k o  d a ls z y  p r z y k ła d  t r u d n o ś c i ro z p o z n a w a n ia  i  n a d z w y ­

cza j s k r y te g o  p r z e b ie g u  g r u ź l ic y  k o s tn o -s ta w o w e j;  p o  d r u g ie ,  ja k o  do­
w ó d , ź e  s a m a  s tr e p to m y c y n a  n ie  je s t  w  s ta n ie  z a p o b ie c  d a ls z e m u  ro z ­
w o jo w i  c h o ro b y .

D r u g ą  p o z y c ją  s ta ty s ty c z n ą ''p o d k r e ś la ją c ą  n ie d o s ta te c z n o ś ć  rn d to d  
d ia g n o s ty c z n y c h  i  b r a k  z n a jo m o ś c i z a g a d n ie n ia  z e  s t r o n y  le k a r z y  je s t  
czas, j a k i  u p ły n ą ł  o d  w y s tą p ie n ia  d o le g liw o ś c i d o  c h w i l i  ro z p o z n a n ia .  
W  s ta ty s ty c e  m o je j  p r z e d s ta w ia  s ię  to  ̂ n a s tę p u ją c o :
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R o iz p o z n a n ie  w  o k r e s ie  czasu :

1) d o  6 m ie s ię c y  —  18,5®/o
2 ) o d  6 d o  1 r o k u  —  27,5®/o
3 ) p o w y ż e j  1 r o k u  —  54,0®/o

T r u d n o ś c i d ia g n o s ty c z n e  p o w o d u ją ,  że  80®/o c h o ry c h  m o g ło  ro zp o c z y ­
n a ć  le c z e n ie  d o p ie ro  w  d a le k o  p o s u n ię ty m  p ie r w s z y m  lu b  c z ę ś c ie j —■ 
w  d r u g im  o k re s ie .

N a t u r a ln ie  p o w o d u je  to  z n a c z n e  z m n ie js z e n ie  w id o k ó w  w y le c z e n ia  
k lin ic z n e g o . L ic z b a  k a le c t w  w  p o s ta c i p r z e r a ż a ją c y c h  g a r b ó w , z n ie k s z ta ł­
c e ń  i  s z ty w n y c h  k o ń c z y n , z n a c z n y c h  s k ró c e ń  k o ń c z y n  i t p .  w z r a s ta  n ie ­
p o m ie r n ie .

W i e l k i  o d s e te k  c h o r y c h  k o ń c z ą c y c h  le c z e n ie  z  p o z o s ta w ie n ie m  c ięż­
k ie g o  k a le c t w a  n ie  ś w ia d c z y  d o b rz e  o m e to d a c h  le c z n ic z y c h  i  o rg a n iz a ­
c j i  le c z n ic tw a  i  s ta je  s ię  p r a w d z iw y m  z a g a d n ie n ie m  s p o łe c z n y m . N ie fo r ­
t u n n y  w y n i k  k o ń c o w y  n ie  je s t  n a s tę p s tw e m  t y lk o  p ó ź n e g o  ro zp o z n a n ia .  
Z a le ż y  o n  r ó w n ie ż  o d  p r z e p r o w a d z e n ia  w ła ś c iw e g o ' le c z e n ia . R ó w n ie ż  
i  to  z a g a d n ie n ie  n a s u w a  c a ły  s z e re g  o g r o m n y c h  tru d n o ś c i.  W  p o r ę  ro zp o ­
c z ę te  i  d o b rz e  p r o w a d z o n e  le c z e n ie , s z c z e g ó ln ie j w  o p a r c iu  o  a n ty b io ty ­
k i ,  je s t  w  s ta n ie  w  z n a c z n e j w ię k s z o ś c i p r z y p a d k ó w  d o p ro w a d z ić  do  k l i ­
n ic z n e g o  w y le c z e n ia .  N a w e t  je ś l i  p o z o s ta je  d ro b n e  z n ie k s z ta łc e n ie  czy 
z a b u r z e n ie  c z y n n o ś c io w e , to  w  s to p n iu , k t ó r y  z  p u n k t u  w id z e n ia  spo­
łe c z n e g o , p r z y d a tn o ś c i d o  p r a c y  i  u ż y te c z n o ś c i n ie  s ta n o w i za g a d n ie n ia .

A b y  z ro z u m ie ć  o g r o m  tr u d n o ś c i p ię t r z ą c y c h  s ię  p r z e d  p rz e p ro w a d z e ­
n ie m  w ła ś c iw e g o  le c z e n ia , r o z p a t r z y ć  t r z e b a  n a jp i e r w  w  o g ó ln y m  za­
r y s ie  w s p ó łc z e s n e  le c z e n ie  g r u ź l ic y  s ta w o w o - k o s tn e j .

W p r o w a d z e n ie  ś ro d k ó w  p r z e c iw p r ą tk o w y c h ,  g łó w n ie  s tre p to m y c y n y  
i  H K I N ,  m a  b e z s p rz e c z n ie  o g ro m n e  z n a c z e n ie  p r z e d e  w s z y s tk im  d la  skró­
c e n ia  p o s z c z e g ó ln y c h  o k r e s ó w  c h o r o b y  i  ro z s z e r z e n ia  m o ż liw o ś c i lecze­
n ia  o p e r a c y jn e g o , a le  w  o g ó ln y c h  z a s a d a c h  n ie  z m ie n i ło  n a s z e g o  postę­
p o w a n ia .  (D ega , S e ra fin o w a , W eiss , W ilk in so n , K o m ża , M aciejew sk i, 
F re jk a , M a rch a n t  i  in n i) .

J a k  w y k a z a ły  o s ta tn io  b a d a n ia  S e ra f in o w e j, C h o d k o w sk ie j i  R zucidły, 
s t r e p to m y c y n a  n ie  d a je  c a łk o w ite g o  w y łe c z e n ia  s p r a w y  g r u ź l ic z e j .  M ia ­
n o w ic ie  w  t k a n k a c h  c h o r y c h  le c z o n y c h  s t r e p to m y c y n ą  i  n a s tę p n ie  ope­
r o w a n y c h  w  o k r e s ie  c a łk o w it e g o  k lin ic z n e g o  i  ra d io lo g ic z n e g o  w y g o je ­
n ia  o g n is k a  w  64®/o p r z y j f a d k ó w  w y h o d o w a n o  ż y w e ,  z d o ln e  do  za każen ia  
i  r o z w o ju  p r ą t k i ,  a  w  d a ls z y c h  10®/o, k t ó r e  w  c z a s ie  b a d a ń  w y k a z a ły  ja -  
ło w o ś ć , n a s tą p i ł  n a w r ó t  c h o ro b y , c z y l i  t y lk o  w  26®/o w y k a z a n o  jałow ość  
tk a n e k .

Z  ty c h  w z g lę d ó w , m im o  w ie lk ie j  w a r to ś c i  ś ro d k ó w  p rz e c iw p rą tk o ­
w y c h ,  z a s a d n ic z e  p o s tę p o w a n ie  p o z o s ta je  n ie z m ie n io n e  i  p r z e d s ta w ia  się 
n a s tę p u ją c o :

W  o k r e s ie  I  i  I I  s to s u je  s ię  b e z w z g lę d n e  u n ie r u c h o m ie n ie  i  odc iążen ie  
c h o re j k o ń c z y n y  z  d o d a tk ie m  le c z e n ia  o g ó ln e g o  w  p o s ta c i a n ty b io ty k ó w ,  
le c z e n ia  s a n a to ry jn e g o , k l im a ty c z n e g o ,  s ło ń c e m  i  p o w ie t r z e m  i  w łaści­
w e g o  o d ż y w ia n ia  (p e łn o w a r to ś c io w a , le k k o s t r a w n a  i  p e łn o w ita m in o w a  
d ie ta ) ,  p r z y  c z y m  n a le ż y  z a p e w n ić  j a k  n a jle p s z e  w a r u n k i  psych iczne  
(F ried la n d , W it te k ,  R ad l). W  ty c h  o k re s a c h  t y lk o  w y ją t k o w o  u c ieka m y  
s ię  do  in t e r w e n c j i  c h ir u r g ic z n e j  —  p r z e d e  w s z y s tk im  ta m , g d z ie  ogra-
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■  n iem  t y m  s a m y m  s p r a w y  c h o r o b o w e j z  lo k a ln e j  —  k o s tn e j n a  k o s tn o -  
W  s ta w o w ą . N a to m ia s t  z a b ie g ie m  c zę s to  s to s o w a n y m  je s t  n a k łu c ie  r o p n i
■  z im n y c h .

U n ie r u c h o m ie n ie m  i  o d c ią ż e n ie m  p r z y  g r u ź l ic y  k rę g o s łu p a  je s t  łó ż e c z ­
ko g ip s o w e , a  p r z y  z a ję c iu  w ie lk ic h  s ta w ó w  (b io d ro w e g o  i  k o la n o w e g o ) —  
o g ro m n y  g ip s  b io d r o w y ,  w  k t ó r y m  c h o r y  m u s i le ż e ć  o k o ło  3 la t .

W ła ś n ie  te  u m ie js c o w ie n ia  g r u ź l ic y  k o s tn o -s ta w o w e j są n a jc z ę s ts z e .  
P o s zc ze g ó ln e  s t a t y s t y k i  ró ż n ią  s ię  n ie z n a c z n ie .  S u m a r y c z n ie  te  t r z y  
u m ie js c o w ie n ia  o b e jm u ją  o d  80 d o  90®/o w s z y s tk ic h  lo k a l iz a c j i  g r u ź l ic y  
k o s tn o -s ta w o w e j (G ru ca , W eiss , W o lszcza n , K ra sn o h a je w ).  C h c ą c  p rz e ­
p ro w a d z ić  r a c jo n a ln ie  le c z e n ie  o g ó ln e , m u s im y  c h o r y c h  ty c h  h o s p ita l i ­
zo w ać. W s z e lk ie  p r ó b y  r o z w ią z a n ia  te g o  z a g a d n ie n ia  le c z e n ie m  a m b u la ­
t o r y jn y m  w  n a s z y c h  w a r u n k a c h  n ie  z d a ją  e g z a m in u , co w id a ć  a ż  n a d to  
w y r a ź n ie  n a  m a t e r ia le  c h o ry c h  S a n a to r iu m  im .  J . K ra s ic k ie g o ' w  O tv /o -  
cku i  co  p o t w ie r d z a ją  i  in n i  a u to r z y  (M arch an t). T r u d n e  w a r u n k i  p ie lę g ­
n a c ji c h o re g o  le ż ą c e g o  w  łó ż e c z k u  g ip s o w y m  lu b  w  d u ż y m  g ip s ie  b io ­
d ro w y m , k o n ie c z n o ś ć  z m ia n  o k re s o w y c h  ty c h  o p a t r u n k ó w  i  b a rd z o  s ta ­
ra n n e j k o n t r o l i  ra d io lo g ic z n e j ( w y k o n y w a n e j  u m ie ję t n ie  p r z e z  o d p o ­
w ie d n io  d o  te g o  p r z y g o to w a n y  z a k ła d  r a d io lo g ic z n y ) ,  r a c jo n a ln e  s to s o w a ­
n ie  a n t y b io t y k ó w ,  s ta ła  i  b a r d z o  s ta r a n n a  o b s e rw a c ja  z m ie r z a ją c a  do  
u c h w y c e n ia  e w e n tu a ln y c h  p o g o rs z e ń  s ta n u  o g ó ln e g o , ro z .s ze rz a n ia  s ię  
o g n iska , p o w s ta n ia  r o p n i  z im n y c h  lu b  n o w y c h  o g n is k  i  w r e s z c ie  z a p e w ­
n ie n ie  c h o re m u  o d p o w ie d n ie j  a tm o s fe r y  p s y c h ic z n e j —  o to  a r g u m e n ty  
p r z e m a w ia ją c e  z a  h o s p ita l iz a c ją .  L e c z e n ie  w c z e s n y c h  o k re s ó w  w  w a r u n ­
kach  d o m o w y c h  n a t r a f ia  n a  o g ro m n e  tru d n o ś c i.

W e d łu g  m o ic h  z e s ta w ie ń  t y lk o  w  33®/o p r z y p a d k ó w  m o ż e m y  s tw ie r d z ić ,  
że po  u s ta le n iu  ro z p o z n a n ia  ro z p o c z ę to  n a ty c h m ia s t  i  p rz e p ro w a d z o n o  
s y s te m a ty c z n ie  w ła ś c iw e  le c z e n ie .

W  67®/o m im o  u s ta le n ia  ro z p o z n a n ia  a lb o  n ie  ro z p o c z y n a n o  le c z e n ia ,  
albo  w  n a j le p s z y m  w y p a d k u  p r o w a d z o n o  j e  n ie s y s te m a ty c z n ie .  U d a ło  m i  
się u s ta l ić  d w ie  z a s a d n ic z e  p r z y c z y n y  te g o  z ja w is k a .  W  24®/o w in ę  p o ­
noszą le k a r z e ,  a  w<68®/o —  ro d z ic e  d z ie c k a  (s ta ty s ty k a  m o ja  o b e jm u je  t y l ­
ko d z ie c i w  w ie k u  d o  14 la t ) .

R z u c a ją c  t a k  c ię ż k ie  o s k a r ż e n ie  n a  le k a r z y ,  b o  1 /4  p r z y p a d k ó w  n ie ­
s z c z ę ś liw y c h  je s t  z  ic h  w in y ,  n ie  ch cę  b y ć  g o ło s ło w n y m  i  d la te g o  z a c y tu ję  
p r z y k ła d :

Chłopiec K. T., 14 1.; w 4 miesiące od wystąpienia, pierwszych objawów rozpozna­
no w szpitalu powiatowym Coxitis tuberculosa, założono opatrunek gipsowy i wy­
pisano dziecko z zaleceniem zgłoszenia się na kontrolę i zmianę gipsu za 2 miesiące. 
Lekarz rejonowy jednak już po 2 tygodniach kazał zdjąć gips i  chodzić. Mimo. że 
po jakimś czasie powstał przykurcz, a następnie pojawił się ropień zimny na udzie, 
lekarz ten leczył dziecko „własną metOidą". Dopiero w  rok po otwarciu się przetoki 
dziecko zostało przyjęte do sanatorium.

P r z y k ła d ó w  p o s tę p o w a n ia  te g o  r o d z a ju  m o ż n a  z a c y to w a ć  d u żo . S k ła ­
d a ją  s ię  o n e  n a  te  24 '’/o , ,w in y “ z e  s t r o n y  le k a r z y .  Z a z n a c z a m , ż e  n ie  w l i ­
czam  w  tę  g r u p ę  p ó ź n y c h  ro z p o z n a ń , k t ó r e  te ż  w  w ie lu  p r z y p a d k a c h  
o b c ią ża ją , le k a r z y .

Gruźlica — 3
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w  g r u p ie  „ w in a  z e  s t r o n y  ro d z ic ó w "  n a  p la n  p ie r w s z y  w y s u w a  s ię  z u ­
p e łn y  b r a k  u ś w ia d o m ie n ia  co d o  is t o t y  s c h o rz e n ia  i  s p o s o b ó w  le c ze n ia . 
U d e rz a  o b a w a  p r z e d  o p a t r u n k ie m  g ip s o w y m  i  b r a k  z a u fa n ia  do  le k a rz y .  
O b ja w ia  s ię  to  c ią g ły m  p io s z u k iw a n ie m  in n y c h  s z p i ta ł i  i  l e k a r z y  oraz  
m a s o w ą  u c ie c z k ą  d o  le k a r z y  i  z n a c h o ró w  „ le c z ą c y c h  g r u ź l ic ę  k o s tn ą  bez 
g ip s u "  ( w  4 6  p r z y p a d k a c h  ro d z ic e  p r z y z n a l i  s ię  do p o p rz e d n ie g o  „ le c ze ­
n ia "  u  z n a c h o ra , a  w ia d o m o  j a k  n ie c h ę tn ie  i  w s t y d l iw ie  lu d z ie  p r z 5eznają  
s ię  d o  te g o  w o b e c  le k a r z y ) .  A le  w  z n a c z n e j l ic z b ie  p r z y p a d k ó w  p r z y ­
c z y n ą  b łę d n e g o  p o s tę p o w a n ia  ro d z ic ó w  są w a r u n k i  e k o n o m ic z n e  u n ie ­
m o ż l iw ia ją c e  p r o w a d z e n ie  s y s te m a ty c z n e g o  i  ta le  d łu g o t r w a łe g o  le c z e n ia  
w  w a r u n k a c h  d o m o w y c h . T r u d n o ś c i  p ie lę g n a c j i  c h o re g o  w  d u ż y m  opa­
t r u n k u  g ip s o w y m  w  w a r u n k a c h  d o m o w y c h  s p r a w ia ją ,  ż e  p o  ja k im ś  cza­
s ie  n a s tę p u je  z r e z y g n o w a n ie  z  le c z e n ia  i  w y ż e j  o p is a n e  p r ó b y  z n a le z ie ­
n ia  , , in n e g o  w y jś c ia " .  D o p ie r o  p o  k i l k u  m ie s ią c a c h , g d y  n a s tę p u je  g w a ł­
to w n e  p o g o rs z e n ie  w  s ta n ie  m ie js c o w y m  i  o g ó ln y m  o ra z  p o ja w ia  s ię  lu b  
z n a c z n ie  p o w ię k s z a  g a r b , p r z y k u r c z  lu b  s k ra c a  s ię  k o ń c z jm a  d o ln a , ro­
d z ic e  o d d a ją  z n ó w  d z ie c k o  w  rę c e  w ła ś c iw e ,  a le  ju ż  w  s ta n ie , k t ó r y ,  je ­
ż e l i  n a w e t  p o z w a la  n a  p o n o w n e  o p a n o w a n ie  s a m e g o  o g n is k a , to  n ie  m o ­
ż e  z a p o b ie c  k a le c t w u .

W s z y s tk o , co p o w ie d z ia łe m  d o ty c h c z a s , d o ty c z y  o k re s u  I  i  I I ,  a  w ię c  
m n ie j  w ię c e j  p o ło w y  o k re s u  p o tr z e b n e g o  d o  o s ią g n ię c ia  k l in ic z n e g o  w y ­
le c z e n ia .

W  o k re s ie  I I I  s p r a w a  c h o ro b o w a  z  o g ó ln e j s ta je  s ię  ra c z e j m ie js c o w ą .  
U s tr ó j  o p a n o w a ł z a k a ż e n ie  i  ro z p o c z y n a  m ie js c o w ą  o d b u d o w ę  zn is zc ze ń  
p o w s ta ły c h  w  o k re s ie  I I .  P o s tę p o w a n ie  n a s z e  z m ie n ia  s ię  ró w n o le g le  ze 
z m ia n a m i z a c h o d z ą c y m i w  u s t r o ju .  P r z e s ta je m y  w ię c  k ła ś ć  n a jw ię k s z y  
n a c is k  n a  le c z e n ie  o g ó ln e , a  s k ie r o w u je m y  n a s z e  w y s i łk i  n a  s a m o  o g n i­
sko . D w ie  z a s a d y  le c z e n ia  z o k re s u  I  i  I I  —  u n ie r u c h o m ie n ie  i  o d c ią że ­
n ie  —  p r z e s ta ją  o b o w ią z y w a ć  t a k  r y g o r y s t y c z n ie  i  z m ie n ia ją  s ię  w  za ­
le ż n o ś c i o d  lo s ó w  s a m e g o  o g n is k a .

W  p r z y p a d k a c h  r o k u ją c y c h  w y le c z e n ie  z  p o z o s ta w ie n ie m  ru c h o m o ś c i  
s ta w u  p r z e c h o d z im y  s to p n io w o  i  b a r d z o  o s tro ż n ie  n a  s to s o w a n ie  sam ego  
o d c ią ż e n ia , d o p u s z c z a ją c  ru c h . U c ig k a m y  s ię  w  t y m  c e lu  d o  p o m o c y  a p a ­
r a t ó w  o r to p e d y c z n y c h . P o z w a la  to  n a  p o d n ie s ie n ie  c h o re g o  z  łó ż k a . M o ­
m e n t  te n  je s t  n a d z w y c z a j  w a ż k i ,  a le  je d n o c z e ś n ie  n ie b e z p ie c z n y  i  w y m a ­
g a  s ta r a n n e j o b s e r w a c j i  c h o re g o , g d y ż  n ie  p o s ia d a m y  d o s ta te c z n y c h  k r y ­
t e r ió w  n a  o k r e ś le n ie  z  c a łą  p e w n o ś c ią , ż e  n ie  p o s p ie s z y liś m y  s ię  z b y tn io .

Z b y t  w c z e s n y  r u c h  p r o w a d z i  ła t w o  d o  z a o s tr z e n ia  p ro c e s u  m ie js c o ­
w e g o  i  w  r a z ie  b r a k u  d o s ta te c z n e j o b s e r w a c j i  c h o re g o  i  s z y b k ie j  in ­
t e r w e n c j i  m o ż e  s p o w o d o w a ć  z n is z c z e n ie  d o ty c h c z a s o w y c h  n a s z y c h  w y ­
s i łk ó w  i  p o w s ta n ie  k a łe c t w a ,  a  n a w e t  p r o w a d z ić  do  n o w y c h  ro z s ie w ó w  
lu b  u o g ó ln ie n ia  p ro c e s u . P o d o b n ie  p r z e d s ta w ia  s ię  s p r a w a  w  p rz y p a d ­
k a c h , w  k tó r y c h  o g n is k o  g o ją c  s ię  w y k a z u je  s k ło n n o ś ć  do  w y tw o r z e n ia  
z ro s tu , a  w ię c  z e s z ty w n ie n ia .  W ó w c z a s  s to s u je m y  a p a r a t y  o r to p e d y c z n e  
u t r z y m u ją c e  k o ń c z y n ę  u n ie r u c h o m io n ą , le c z  p o z w a la ją c e  n a  j e j  o b c ią ża ­
n ie ,  g d y ż  m o m e n t  te n  w  z a s a d z ie  u ła t w ia  p o w s ta n ie  z ro s tu . A le  z  d ru g ie j 
s tr o n y  o b c ią ż a n ie  k o ń c z y n y , p o d o b n ie  j a k  r u c h  w  p ie r w s z y m  p rz y p a d ­
k u , m o ż e  s p o w o d o w a ć  z a o s tr z e n ie  p ro c e s u , je ś l i  z o s ta ło  o no  za s to so w a n e  
z b y t  w c z e ś n ie . A  w ię c  i  tu  d o k ła d n a  o b s e rw a c ja  je s t  k o n ie c z n a . W  p rz y ­
p a d k a c h  w ą t p l iw y c h  u c ie k a m y  s ię  n ie r a z  d o  a p a r a tó w  je d n o c z e ś n ie  u n ie -



r
Nr 10 G R U Ź L IC A  K O S T N O -S T A W O W A 715

ru c h o m ia ją c y c h  i  o d c ią ż a ją c y c h , k t ó r e  m a ją  je d n a k  tę  p r z e w a g ę  n a d  o p a ­
t r u n k ie m  g ip s o w y m , ż e  p o z w a la ją  c h o re m u  o p u ś c ić  łó ż k o . D a ją c  m u  b e z  
p o ró w n a n ia  w ię k s z ą  s w o b o d ę  i  s a m o d z ie ln o ś ć , s ta n o w ią  b a rd z o  c e n n e  d la  
je g o  p s y c h ik i  p r z e jś c ie  o d  c ię ż k ie j  c h o ro b y  do  o k re s u  c a łk o w ite g o  w y ­
z d ro w ie n ia .  U m ie ję t n e ,  le c z  r o z le g łe  s to s o w a n ie  a p a r a tó w  o r to p e d y c z ­
n y c h  s ta je  s ię  c z y n n ik ie m  o w ie lk im  z n a c z e n iu  s p o łe c z n y m  i  o g ro m n ą  
p o m o c ą  w  w a lc e  z  g r u ź l ic ą  k o s tn o -s ta w o w ą .

R ó w n ie ż  w  I I I  o k r e s ie  z n a jd u je m y  l ic z n e  w s k a z a n ia  do  z a b ie g ó w  o p e ­
r a c y jn y c h .  M a j ą  o n e  n a  c e lu  p r z e d e  w s z y s tk im  p rz y s p ie s z e n ie  o s ta te c z ­
n eg o  w y n ik u .

S a m o is tn e  z u p e łn e  z e s z ty w n ie n ie  s ta w u  (k rę g o s łu p a , b io d ra  c z y  k o ­
la n a ) u z y s k u je  s ię  w g  G ru c y  w  15®/o, w g  K ra sn o b a e w a  —  w  27,5®/o i  to  
po  w ie lo le t n im  u n ie r u c h o m ie n iu  (4  —  6 la t ,  a  w  k rę g o s łu p ie  n a w e t  do  
10 la t ) .  P o  z a b ie g u  o p e r a c y jn y m  s i ln y  b lo k  k o s tn y  p o w s ta je  w  k i l k a  lu b  
n a jd a le j  k i lk a n a ś c ie  m ie s ię c y . P o n ie w a ż  n a j t r u d n ie j  i  n a jd łu ż e j  d och o­
d z i do  s a m o is tn e g o  z e s z ty w n ie n ia  k rę g o s łu p a , a  b r a k  u s z ty w n ie n ia  p ro ­
w a d z i d o  n a r a s ta n ia  g a r b ó w  i  w y s tę p o w a n ia  p o ra ż e ń , G ru ca , a  z a  n im  
nasz z e s p ó ł w  O tw o c k u ,  s to i n a  s ta n o w is k u  o p e r o w a n ia  w s z y s tk ic h  p r z y ­
p a d k ó w  z  u m ie js c o w ie n ie m  w  o d c in k u  s z y jn o - p ie r s io w y m , p ie r s io w y m  
i p ie r s io w o - lę d ż w io w y m  b e z  w z g lę d u  n a  w ie k  c h o re g o . W  o d c in k u  lę d ź ­
w io w y m  u s z t y w n ia m y  t y lk o  w  r a z ie  z a ję c ia  w ię c e j  n iż  je d n e g o  k rę g u ,  
a  w  o d c in k a c h  p o z o s ta ły c h  n a w e t  w  p r z y p a d k a c h  z n is z c z e n ia  p o je d 3m -  
c z y c h  k r ę g ó w . P o d o b n e  s ta n o w is k o  z a jm u je  r ó w n ie ż  s z k o ła  ra d z ie c k a  
K o rn e w a  w  o d r ó ż n ie n iu  o d  K ra sn o b a e w a ,  k t ó r y  je s t  z w o le n n ik ie m  le ­
c z e n ia  z a c h o w a w c z e g o . T y lk o  o d c in e k  s z y jn y  je s t  r z a d k im  te r e n e m  z a b ie ­
g ó w  u s z ty w n ia ją c y c h ,  g d y ż  z d r a d z a  z n a c z n ie  w y b i t n ie js z e  i  s z y b s ze  
s k ło n n o ś c i d o  s a m o is tn e g o  w y t w a r z a n ia  b lo k u  k o s tn e g o  (w g  G ru cy  
do  3 la t ) .

Z a b ie g i  u s z ty w n ia ją c e  są s to s u n k o w o  ła t w e  te c h n ic z n ie  i  d o b rz e  z n o ­
szone n a w e t  p r z e z  m a łe  d z ie c i  w  z n ie c z u le n iu  m ie js c o w y m . U d o s k o n a ­
lo n a  p r z e z  G ru cę  t e c h n ik a  A lb e e g o  s z c z e g ó ln ie j p r z y  z a s to s o w a n iu  m a ­
t e r ia łu  h e te ro g e n n e g o  (ko ść  k o n s e rw o w a n a  lu d z k a  lu b  b y d lę c a )  z n a c z ­
n ie  s k ra c a  z a b ie g  i  d a je  g w a r a n c ję  d o b re g o  i  s z y b k ie g o  u s z ty w n ie n ia  
(w g  S ło b o d z ia n a  w  S a n a to r iu m  im . J . K r a s ic k ie g o  w ś ró d  80  p r z y p a d ­
k ó w  u z y s k a n o  78  w y n ik ó w  d o b ry c h  w  p r z e c ię t n y m  c z a s ie  do  6 m ie ­
s ię c y ).

U s z t y w n ie n ie  je d n a k  n ie  je s t  je d y n y m  r o d z a je m  z a b ie g ó w  w y k o n y ­
w a n y c h  w  te j  o k o lic y .  W  p r z y p a d k a c h  z  r o z le g ły m i  r o p n ia m i  z im n y m i  
g ro ż ą c y m i u c is k ie m  lu b  u c is k a ją c y m i r d z e ń  i  w y w o łu ją c y m i  p o ra ż e n ia  
s to s u je  s ię  k o s to tra n s w e rs e k to m ię  u m o ż l iw ia ją c ą  o p r ó ż n ie n ia  ro p n ia  
i  o d b a rc z e n ia  rd z e n ia .  W  r a z ie  b r a k u  e f e k t u  te g o  z a b ie g u  w  c ię ż k ic h  
p o ra ż e n ia c h  s to s u je m y  la m in e k to m ię  z  je d n o c z e s n y m  u s z ty w n ie n ie m  
k rę g o s łu p a .

W  z a k re s ie  z a b ie g ó w  o p e r a c y jn y c h  n a  s ta w ie  b io d r o w y m  is t n ie je  b a r ­
dzo w ie le  w s k a z a ń . S a m o is tn e  w y le c z e n ie  z  z a c h o w a n ie m  ru c h o m o ś c i 
s ta w u  b io d ro w e g o  n a le ż y  d o  r z a d k o ś c i (w g  n a jo p ty m is ty c z n ie js z e j  s ta ­
ty s ty k i  K r a s n o b a je w a  — w  13,8®/o, w g  in n y c h  a u to r ó w  —  w  k i l k u  p ro ­
c e n ta c h ), a  i  to  p o d  w a r u n k ie m  w c z e s n e g o  s y s te m a ty c z n e g o  le c z e n ia  
w  c ią g u  2 —  3 l a t  i  t y lk o  w  p r z y p a d k a c h  o g n is k o w y c h  z m ia n  w  s z y jc e  
lu b  p a n e w c e , g d z ie  s a m  s ta w  n ie  b y ł  b e z p o ś re d n io  z a a ta k o w a n y .  W  i n -
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n y c h  p o s ta c ia c h  d o c h o d z i d o  z e s z ty w n ie n ia  i  to  b a rd z o  często  w  w a d li­
w y m  u s ta w ie n iu  (s z c z e g ó ln ie  u  d z ie c i)  a lb o  d o  w io tk ie g o  s ta w u  d a jące g o  
z łą  c z y n n o ś ć  i  w ie lk ą  s k ło n n o ś ć  d o  n a w r o tó w . Z  ty c h  w z g łę d ó w  in te r ­
w e n c ja  o p e r a c y jn a  k o n ie c z n a  je s t  z a r ó w n o  d la  p rz y s p ie s z e n ia  i  u t r w a le ­
n ia  w ła ś c iw e g o  w y n ik u  i  lu e d o p u s z c z e n ia  d o  c ię ż k ie g o  k a le c tw a ,  ja k  
r ó w n ie ż  w  r a z ie  ju ż  is tn ie ją c y c h  p r z y k u r c z ó w  —  d o  p o p r a w ie n ia  usta­
w ie n ia  k o ń c z y n y .

S to s u je m y  w ię c  u s z t y w n ie n ie  n a jc z ę ś c ie j p o z a s ta w o w e  s ta w u  b io ­
d ro w e g o  lu b  o s te o to n u ę  k o r e k c y jn ą  d ą ż ą c ą  d o  u s ta w ie n ia  k o ń c zy n y  
w  n a jk o r z y s tn ie js z e j  p o z y c j i .  W  c ię ż k ic h  p r z y p a d k a c h  n ie  p o d d a ją c y c h  
s ię  le c z e n iu  z a c h o w a w c z e m u  w k r a c z a m y  o p e r a c y jn ie  c e le m  u s u n ię c ia  
o g n is k a , c z y l i  w y c in a m y  c a ły  s c h o rz a ły  s ta w  (resec tio ).

O s o b n ą  p o z y c ję  ,w  le c z e n iu  o p e r a c y jn y m  g r u ź h c y  s ta w u  b io d ro w e g o  
s ta n o w i z a p ro p o n o w a n a  p r z e z  G ru cę  o s te o to m ia  d y n a m ic z n a . P o le g a  ona  
n a  u s u n ię c iu  w s z y s tk ic h  z m ie n io n y c h  c h o ro b o w o  c zę ś c i s ta w u , a  w ięc  
g łó w k i  w r a z  z  s z y jk ą  k o ś c i u d o w e j ,  p a n e w k i  i  t o r e b k i  o r a z  n a  je d n o ­
c z e s n y m  w y t w o r z e n iu  O iparcia  p o n iż e j  p a n e w k i  d la  o d p o w ie d n io i usta­
w io n e j  k o ś c i u d o w e j .  W  m ie js c u  t y m  p o w s ta je  z a s tę p c z y  s ta w , a  w ięc  
m o ż liw o ś ć  r u c h u  k o ń c z y n y .

Z a b ie g  te n  s ta ł  s ię  s w e g o  r o d z a ju  r e w o lu c ją  w  d o ty c h c z a s o w y c h  po­
ję c ia c h  o p e r a c y jn e g o  le c z e n ia  g r u ź l ic y  s ta w u  b io d ro w e g o , g d y ż  w s z y s t­
k ie  m e to d y  d o  c za s u  w p r o w a d z e n ia  o s te o to m ii  d y n a m ic z n e j  d ą ż y ły  do 
u n ie r u c h o m ie n ia  te g o  s ta w u  n ie z a le ż n ie  o d  te g o  c z y  u s u w a ły ,  c z y  te ż  
c z ę ś c ie j —  p o z o s ta w ia ły  s a m o  o g n is k o . N a t u r a ln ie  p r z y p a d k i  do  te g o  za­
b ie g u  m u s z ą  b y ć  s ta r a n n ie  d o b ie ra n e  p r z e d e  w s z y s tk im  p o d  k ą t e m  do­
s ta te c z n e j s p ra w n o ś c i m ię ś n io w e j  i  n a s ta w ie n ia  p s y c h ic z n e g o , g w a ra n ­
tu ją c e g o  w o lę  c h o re g o  do  r e h a b i l i t a c j i  p o o p e ra c y jn e j.

P o d o b n ie  p r z e d s ta w ia  s ię  s p r a w a  le c z e n ia  o p e r a c y jn e g o  k o la n a . N a j­
c z ę s ts z y m  i  n a jp o w s z e c h n ie j  w y k o n y w a n y m  z a b ie g ie m  je s t  re s e k c ja  
z n is z c z o n y c h  p o w ie r z c h n i  s ta w o w y c h  i  n a s tę p n ie  d o p ro w a d z e n ie  do* zro ­
s tu  o b u  p o w ie r z c h n i .  Z r o s t  s a m o is tn y , a c z k o lw ie k  c z ę s ts z y  n iż  w  s taw ie  
b io d r o w y m , w y m a g a  je d n a k  d łu g o t r w a łe g o  u n ie r u c h o m ie n ia  w  opa­
t r u n k a c h  g ip s o w y c h  i  w  a p a r a ta c h  o r to p e d y c z n y c h  (2  —  4  la ta ) .

U z y s k a n ie  te g o  w y n ik u  n a  d ro d z e  o p e r a c y jn e j ,  s z c z e g ó ln ie j z  zastoso­
w a n ie m  d o c is k u  o b u  k o ś c i p o  o p e r a c j i  s p e c ja ln y m  a p a r a te m , t r w a  3 do 
6 m ie s ię c y , a  w y n i k  o t r z y m a n y  je s t  z n a c z n ie  t r w a ls z y  i  p e w n ie js z y  przez  
u s im ię c ie  o g n is k a  i  s i ln y  z ro s t  k o s tn y . I  w  te j  d z ie d z in ie  G ru ca  p ro p a g u ­
j e  m o d y f ik a c ję  w  p o s ta c i t z w .  r e s e k c j i  p la s ty c z n e j,  d a ją c e j ch o rem u  
m o ż n o ś ć  w y r o b ie n ia  ru c h o m o ś c i w  s ta w ie ,  a  w y n i k i  s z c z e g ó ln ie  u  dzieci 
w y d a ją  s ię  z a c h ę c a ją c e .

I .e c z e n ie  o p e r a c y jn e  in n y c h  lo k a l iz a c j i  g r u ź l ic y  n ie  o d b ie g a  w  sw ych  
o g ó ln y c h  z a s a d a c h  o d  w y ż e j  n a k re ś lo n e g o , a  w ię c  b ę d ą  to  r ó w n ie ż  usu­
n ię c ia  o g n is k , re s e k c je  s ta w ó w  lu b  u s z ty w n ie n ia .

Z n is z c z e n ie , ja k ie  p o w o d u je  n ie w ła ś c iw e  le c z e n ie  i  m o ż liw o ś c i roz­
p o c z ę te g o  w  p o rę  s y s te m a ty c z n e g o  le c z e n ia  i lu s t r u ją  n a s tę p u ją c e  p rz y ­
p a d k i:

P r z y p a d e k  1. Chłopiec S. K., lat 7, coxitis dextra. Zachorował w  marcu 
1950 r.; początkowo „leczony" naświetlaniami, wcieraiuami i  przymusowym ru­
chem. Obserwujemy gwałtowne i rozległe zniszczenie wychodzące z ogniska w pa­
newce (ryc. 1). Przybywa do sanatorium z dużym przykurczem i  bolesnością, w  złym
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Ryc. l. Przyp. 1. Stan w  chwili przybycia do Sanatorium

Ryc., 2. Przyp. 1. Stan w czasie leczenia w Sanatorium.

Ryc. 3. Przyp. 2. Zdjęcie z grurinia 1952 r.



Ryc. 4, Przyp. 2. Zdjęcie z sierpnia 1953 r.

Ryc. 5. Przyp. 2. Stan w chwili obecnej.
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stanie ogólnym. Zastosowano początkowo wyciąg celem zniesienia przykurczu, 
a następnie duży opatrunek gipsowy, jednocześnie streptomycynę (23 g) z PASem, 
a po kilku miesiącach — 11,5 g HKIN. Wydaje się w  tej chwili, że sprawa jest na 
wygojeniu, ale pobyt dziecka w  sanatorium trwa już 2 i pół roku. Kończynę zdo­
łano uratować od dalszego zniekształcenia (niewątpliwie nastąpiłoby zwichnięcie 
patologiczne), ale chłopiec wyjdzie ze sztywnym stawem bikDdrowym, a doleczanie 
w  aparacie ortopedycznym będzie trwało jeszcze długo (ryc. 2).

P r z y p a d e k  2. L. A., chłopiec lat 8, zachorował w  grudniu 1952 r. W lu­
tym 1953 r. (a więc wcześnie) w  ikJinice rozęwiznano coxitis tuberculosa sinistra 
i rozpoczęto ambulatoryjne leczenie streptomycyną i  HKIN z jednoczesnym unie­
ruchomieniem w dużym opatrunku gipsowym (ryc. 3). W sierpniu, a więc w  pół 
roku od rozpoczęcia racjonalnego leczenia, dziecko przybyło do sanatorium. Stan 
ogólny dziecka, jak również wykonane zdjęcie (ryc. 4), wykazujące kolosalne znisz­
czenie całego stawu i znaczne skrócenie kończyny (powstające luxatio centralis co- 
xae), stał w  wyraźnej sprzeczności z leczeniem i  spodziewanym wynikiem. W roz­
mowie matka przyznała się, że po 3 miesiącach unieruchomienia zdjęła gips na 
polecenie osławionego księdza i rozpoczęła ćwiczenia 1 kąpiele w  sianie. Dopiero 
gwałtowne pogorszenie stanu ogólnego i  bardzo silne bóle skłoniły ją do ponownego 
szukania ratunku na właściwej drodze.

W  t y m  p r z y p a d k u  r ó w n ie ż  w y d a je  s ię , ż e  s p r a w a  s w o is ta  je s t  ju ż  
w  c h w i l i  o b e c n e j n a  d o b re j d ro d z e  ( r y c .  5 ). J e d n a k  k a le c tw o , j a k ie  b ę ­
d z ie  z e jś c ie m  k o ń c o w y m , je s t  je s z c z e  w ię k s z e  n iż  w  p r z y p a d k u  p o p rz e d ­
n im ,  g d y ż  p o z a  u n ie r u c h o m ie n ie m  s ta w u  b io d ro w e g o  p o z o s ta n ie  dość  
z n a c z n e  s k ró c e n ie  k o ń c z y n y .

P r z y p a d e k  3. M. W., lat 4, chłopiec. Rozpwznanie i  leczenie właściwe. 
Rozległe ognisko w  główce i  szyjce kości udowej, w ciągu niespełna roku leczenie 
gipsem, streptomycyną 10 g z PASem, a następnie HKIN (140 tabl.) doprowadziło 
do całkowitego klinicznego wyleczenia z pozostawieniem ptełnego oruchu w  stawie.

i
P r z y p a d e k  te n  o p is u ję  ja k o  p r z e c iw s ta w ie n ie  d w ó c h  p o p rz e d n ic h , p o d ­

k r e ś la m  je d n a k ,  ż e  b y w a ją  r ó w n ie ż  i  o p o rn ie js z e , k tó r e  m im o  w ła ś c i­
w e g o  le c z e n ia  g o ją  s ię  w o ln ie j  i  m n ie j  s z c z ę ś liw ie , a c z k o lw ie k  z n a c z n a  
w ię k s z o ś ć  w c z e ś n ie  ro z p o z n a n y c h  i  w ła ś c iw ie  le c z o n y c h  p r z y p a d k ó w  
d a je  p o d o b n e  w y n ik i .

T a k  w ię c  m e to d y  le c z e n ia  o g ó ln e g o , r a c jo n a ln ie  p o p a r te  le c z e n ie m  
o p e r a c y jn y m  są w  s ta n ie  r o z w ią z a ć  z a g a d n ie n ie  g r u ź l ic y  k o s tn o -s ta w o ­
w e j .  M o g ą  w  z n a c z n e j w ię k s z o ś c i p r z y p a d k ó w  z a p e w n ić  c h o re m u  m o ­
ż l iw o ś c i p o w r o tu  d o  z d r o w ia  i  d o  p e łn ie n ia  w s z e lk ic h  c z y n n o ś c i w r a z  
z  p o w r o te m  n a w e t  d o  p o p rz e d n ie g o  z a w o d u . W y m a g a  to  je d n a k  s p e ł­
n ie n ia  s z e re g u  w a r u n k ó w .

P r z e d e  w s z y s tk im  n a le ż y  d ą ż y ć  do  p o d n ie s ie n ia  o g ó ln e g o  p o z io m u  
w ia d o m o ś c i o  g r u ź l ic y  k o s tn o -s ta w o w e j w ś ró d  le k a r z y  i  p o p u la r y z o w a ć  to  
z a g a d n ie n ie  w ś r ó d  s p o łe c z e ń s tw a . N a s tę p n ie  s ta ra ć  s ię  o u ję c ie  le c z n i­
c tw a  g r u ź l ic y  k o s tn o -s ta w o w e j w  o d p o w ie d n ie  r a m y  o r g a n iz a c y jn e  
i  o  s tw o r z e n ie  o ś r o d k ó w  s p e c ja ln y c h  d ia g n o s ty c z n y c h  i  te r a p e u ty c z n y c h ,  
o p a r ty c h  n a  w y s z k o lo n y m  p e rs o n e lu , k t ó r e  z a p e w n i ły b y  m o ż liw o ś ć  h o ­
s p ita l iz a c j i  z n a c z n e j w ię k s z o ś c i p r z y p a d k ó w .
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C z y  b ę d z ie  to  r o z s t r z y g n ię t e  p r z e z  b u d o w ę  o d p o w ie d n ie j  l ic z b y  s a n a ­
to r ió w , c z y  n a  w z ó r  r a d z ie c k i  —  b ę d z ie  o p a r te  o s ie ć  p o r a d n i,  c z y  w re s z ­
c ie , j a k  p r o p o n o w a ł D ega , z o s ta n ą  s tw o r z o n e  „ D o m y  Z d r o w ia " ,  s p ra w ę  
tę  p o z o s ta w ia m  o t w a r t ą  i  n ie  k u s z ę  s ię  o  r z u c a n ie  n a w e t  z a r y s u  p r o je k ­
tu  t a k ie j  o r g a n iz a c j i ,  g d y ż  je s t  to  t e m a t  z b y t  o b s z e r n y  i  w y m a g a ją c y  
s z c z e g ó ło w e g o  i  w ie lo s tr o n n e g o  o p ra c o w a n ia , a  t y lk o  p o d k r e ś la m  z  ca ­
ł y m  n a c is k ie m  k o n ie c z n o ś ć  r u s z e n ia  z  m a r tw e g o  p u n k t u  te g o  z a g a d ­
n ie n ia .

<I>. JT O T

KOCTHO - C yC TA B H bin X yB E P K yaE 3 KAK COUHAJlbHAS nPOBJlEM A 

C o j i e p H c a H H e
C n o a K a  a s T o p a  o K B a T b i e a e T  1042 c j i y a a a  k o c t h o  -  c y c T a a H o r o  T y B e p K y j i e s a ,  a e a e H H b i x  a  c a n a T o p a B ,  

H 3  K O T o p u x  58 ( t . e, 50/ 0) 6 b i j i H  H a n p a B J i e H b i  c o m a f i o a H b i M  a n a r H O s o M  ( H e T y S e p K y a e s H b i e  c a y a a H ) .  Ha- a a  

a H a » -H O C T H a e c K H X  a a r p y a H e H H f t  h c r a a 6 n r o  a n a K O M C T B a  c B o n p o c o M  a H a r n o a  B a c T O  C T a B H T c a  c a n iU K O M  

n o a a H O .  Ha M a T e p n a a e  a s T o p a  s p e M B ,  n p o T e K a i o i n e e  o t  n o B B a e H H H  > K a a o 6  a o  y c T a n o B a e H H a  n p a B H a b -  

H o r o  a n a T H O s a  c o c r a B a H a o  b  1 8 , 5 0 / o c a y B a e B  ■—  6  M e c a p e s ,  b  2 7 , 5 0 / o c a y a a e B  o t  6  M O C H u e s  a o  1 r o a a  

H  B  540/0 c a y a a e B  —  C B b i m e  1 r o a a .  n o a T o m y  M H o r n e  c a y a a H  n a B H H a i o T  a e i e n H e  y > K e  n p H  a a a e a o  a a m e a -  

i i iH M  a a O o a e B a H H H ,  b t o  B a H a e r  n a  y M e n b U i e n H e  m a n c o B  H a J i e a e H H a .  T o a b K o  b  3 3 0 / o c J i y a a e B  c o o T B e T C T B y io -  

mee a e a e H H e  6 b i a o  H a a a T O  T o r a a c  n o c a e  y c r a H O B a e K H a  a H a r n o a a ,  b  6 7 0 / o c a y a a e B  n e c M o r p a  n a  n o c r a -  

H O B K y  a H a r n o a a  a e M e n n e  ne 6 b i a o  n a a ^ T O  H a n  n p o B o a n a o c b  n e c H C T e M a T H M e c K H . Abtop a n a a H a H p y e r  n p a -  

B H n b i  3 T O T O  H B a e H H a ,  a a a r e M  ofłcyncaaer M B T O a b i a o n e n H a  k o c t h o  - c y c T a n n o r o  T y O e p K y a e a a  B  a a s n c H -  

m o c t h  o t  i i e p H o a a  B o a e a n H .

F . L  o t  h
A R T H R O ST E A L  T U B E R C U L O SIS  A S A  SO C IA L  PR O B LE M

S u  m  m  a  r  y

T h e  a n a ly s ls  In c lu d e s  1042 cases o f  a r th ro s te a l  tu b e rc u lo s ls ;  o f  th e m  58 cases  (5 p e r  cent) 
w e re  a d m itte d  to  th e  s a n a to r iu m  u n d e r  e r ro n e o u s  d lag n o sls . T h e  d la g n o s tlc  d if f ic u lt ie s  and 
In su f f ic ie n t k n o w led g e  o t  th e  p ro b le m  v e ry  o f te n  d e la y  d lag n o sls . In  th e  m a te r ia ł  analysed , 
th e  p e r io d  f ro m  th e  a p p e a ra n c e  o f  sy m p to m s to  th e  c o r re c t  d lag n o s ls  y a r le d  as fo llo w s: In 18,5 
p e r  c e n t  o f  th e  cases: 6 m o n th s ; In  27.5 p e r  c e n t;  6 to  12 m o n th s ; a n d  In 54 p e r  c e n t o f  th e  cases; 
a b o v e  o n e  y e a r .  In  n u m e ro u s  cases, th e re fo re , th e  p ro p e r  t r e a tm e n t  w as  s ta r te d  a t  a n  adyanced  
s ta g e  o f  th e  ll ln e ss ; th ls  le s se n s  th e  p o ss lb lllty  o f  c u re . I n  o n ly  35 p e r  c e n t o f  th e  cases t re a t­
m e n t w as  In ltla te d  Im m e d ia te ly  a f te r  th e  d lag n o s ls  h a d  b e e n  e s ta b llsh e d . I n  67 p e r  cen t, In 
s p i te  o f  th e  e s ta b llsh e d  c o r re c t  d lag n o s ls , th e  t r e a tm e n t  w a s  e l th e r  d e la y e d  o r  n o t  sy s tem atl-  
c a lly  c a r r ie d  o n . T h e  p o ss lb le  c a u se s  o f  th ls  p h e n o m e n o n  a r e  d lsć u sse d . T h e  m e th o d s  o f  tre a t­
m e n t  In  a r th ro s te a l  tu b e rc u lo s ls  as r e la te d  to  th e  p h a s e  o f d lse a se  a r e  d e sc rlb e d .
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Olgierd Buraczewski i Henryka Rudzińska 

OBECNE OBLICZE EPIDEMIOLOGICZNE GRUŹLICY W POLSCE

C z ę ś ć  I. UMIERALNOŚĆ Z POWODU GRUŹLICY

Z Działu Metodyczno-Organizacyjnego Instytutu Gruźlicy 
Kieo-ownik: dr med. O. Buraczewski 
Dyrektor: prof. dr Janina Misiewicz

Badanie oblicza epidemiologicznego gruźlicy w  Polsc^y jak zresztą 
i w innych krajach, jest niezwykle trudne, gdyż wymaga znajomości 
liczb ilustrujących zjawiska społeczne związane z szerzeniem się tej 
choroby.

Pogląd na epidemiologiczne oblicze gruźlicy w Polsce po wojnie przed­
stawił Telatycki w r. 1947 na VIII Ogólnopolskim Zjeździe Przeciwgru­
źliczym we Wrocławiu (8).

Telatycki podkreślił znaczne trudności w poznaniu liczb obrazujących 
zagadnienie gruźlicy w Polsce. Przeszkody te istnieją w dalszym ciągu. 
Dotąd jeszcze nie mamy jednolitej, powszechnie przestrzeganej rejestra­
cji zgonów. Obliczanie zapadalności i chorobowości z powodu gruźlicy 
jest dotąd nie do przeprowadzenia z powodu błędów sprawozdawczości, 
polegających przeważnie na wadliwym i późnym rozpoznawaniu gruźli­
cy przez poradnie oraz na niezrozumieniu przez lekarzy konieczności 
zgłaszania do poradni przeciwgruźliczych wszystkich rozpoznanych przy­
padków.

W naszej pracy staraliśmy się przede wszystkim przedstawić zmiany, 
jakie zaszły w obliczu epidemiologii gruźlicy po roku 1947. Opieraliśmy 
się głównie na materiałach statystycznych zebranych z różnych źródeł 
przez Instytut Gruźlicy, często jednak byliśmy zmuszeni korzystać 
z ogłoszonych już danych liczbowych, np. z okresu masowych szczepień 
przeciwgruźliczych (6).

Chcąc przyczynić się do ujednolicenia polskiego mianownictwa zja­
wisk związanych z szerzeniem się gruźlicy wśród społeczeństwa, posłu­
giwaliśmy się określeniami tych zjawisk według Telatyckiego (9).

Niektóre z nich podajemy:

Pod pojędem u m i e r a l n o ś c i  rozumiemy zjawisko społeczne odzwier- 
ciadlane liczbą zgonów w  dągu roku w określonej gromadzie ludzkiej (ludność kra­
ju, województwa, powiatu).

U m i e r a l n o ś ć  w z g l ę d n a  z powodu gruźlicy odpowiada pojędu 
obrazującemu odsetkowy stosunek rocznych zgonów z powodu tej choroby do 
umierahiiośd w kraju ze wszystkich przyczyn łącznie.
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Ś m i e r t e l n o ś ć  wyraża odsetek zgonów spośród og^u chorych na gruźli­
cę i oznacza pojęcie odnoszące się do złośliwości przebiegu chóroby (np. śmiertel­
ność z gruźlicy wynosiła 70% w okresie 10 lat od chwili zachorowania).

Z a g r u ź l i c z e n i e  społeczeństwa wyraża się liczbą osób (niezależnie od 
grupy wieku), które przebyły zakażenie gruźlicą.

R y t m  z a k a ż a n i a  się gruźUcą wyraża się liczbą rocznego przyrostu no­
wych zakażeń w kraju.

Z a p a d a l n o ś ć  charakteryzuje się liczbą corocznego przyrostu przyi>adków 
zachorowań na gruźlicę.

C h o r o b o ś ć  gruźlicza oznacza ogół chorych na czynną gruźlicę wyma­
gającą leczenia w określon3nn okręgu (kraj, województwo, powiat lub gmina).

Wskaźniki dla umieralności, zapadalności, rytmu zakażenia p>odaje się w stosun­
ku do 10.000 (lub 100.000) ludności oraz również w stosunku do czasu (rocznie).

I. U m i e r a l n o ś ć  z p o w o d u  g r u ź l i c y

W ocenie oblicza epidemiologicznego gruźlicy wzięliśmy pod uwagę 
przede wszystkim umieralność z powodu gruźlicy, gdyż w tym zalcresie 
posiadamy najwięcej danych statystycznych możliwie zbliżonych do. rze­
czywistości.

Wśród chorób zakaźnych przewlekłych gruźlica w Polsce jest choro­
bą najbardziej masową i stanowi przyczynę blisko lUO wszystkich zgo­
nów w ciągu roku.

1. P o d s t a w o w e  d a n e  w z a k r e s i e  u m i e r a l n o ­
ś c i  z g r u ź l i c y .  Jako podstawę do porównania przyjęliśmy dane 
liczbowe odnoszące się do zgonów z gruźlicy dla całego kraju w r. 1949 
i 1950. Z lat późniejszych posiadamy dotąd tylko dane dla sześciu du- 
Ż3̂ h miast. W latach 1949 i 1950 zgony dla całego kraju były podawane 
według miejsca stałego zamieszkania. Zgony dła sześciu dużych miast 
były podawane według miejsca zgonu. Dła niektórych miast wynikły 
z tego powodu znaczne różnice. Na przykład Stalinogród według staty­
styki dla całego kraju w r. 1950 miał wskaźnik umieralności 8,8:10.000. 
Według statystyki sześciu dużych miast wskaźnik umieralności wynosił 
5,3:10.000.

W r. 1949 rozpoznana gruźlica była przyczyną 27.613 zgonów, wskaź­
nik umieralności wynosił 11,3:10.000 ludności, stanowiło to 9,8®/o ogól­
nej liczby zgonów w kraju (umieralność względna). W r. 1950 było 
26.265 zgonów z gruźlicy, wskaźnik umieralności spadł do 10,6:10.000 
ludności, umieralność względna z gruźlicy wynosiła 9,l"-'o, to znaczy, że 
na 11 ludzi umierających w ciągu r. 1950 z różnych przyczyn, 1 umierał 
z powodu gruźlicy.

Gruźlica obok nowotworów, dla których dane statystyczne są zbliżone, 
jest najbardziej charakterystyczną i jednolitą jednostką chorobową jako 
przyczyna zgonów w Polsce. Przy tym należy podkreślić, że w r. 1950 
blisko połowa zgonów z gruźlicy przypadała na wiek między 20 i 45 ro­
kiem życia. W tej grupie wieku zgony z gruźlicy wynosiły około 34,6®/o 
liczby zgonów ze wszystkich przyczyn. W przybliżeniu więc w grupie 
wieku od 20 do 45 roku życia gruźlica stanowiła przyczynę jednego 
zgonu na dwa zgony z innych przyczyn. Wynika z tego, że gruźlica jako
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T a b e l a  I

Zgony z gruźlicy według województw w latach 1949, 1950 na 100.000 ludności

W o j e u j ó d z t u j o 1949 1950
Różnica między 
mskaźn. r. 1949 

i r. 1950

Polska . . . .  
m. st. Warszauia 
Warszaaskie 
Budgoskie . . 
Poznańskie . . 
m. Łódź . . . 
Łódzkie . . . 
Kieleckie . . . 
Lubelskie. . 
Białostockie . . 
Olsztuńskie . . 
Gdańs ie . . . 
Koszalińskie . . 
Szczecińskie . . 
Zielonogórskie . 
Wrocłainskie 
Opolskie . . . 
Stalinogrodzkie . 
Krakomskie . . 
Rzeszowskie . .

113.2
141.9
129.7
129.9
110,0
154.7
144.2
110,1
110,1
84.8 
87,3

100,4
108,1
101,6
110.9
109.2 
93,5
98.9

112.9 
109,1

105,9
120.4
117.5 
120,0
99.8 

138,0
123.2
111.6
105.3
87.7
97.7 
92,4

103,7
101.3
105.4
95.9
87.2
89.3

107.5
101.6

-  7,3
-  21,5
-  12,2
-  9,9
-  10,2
— 16,7
—  21,0 
+  1,5
— 4,8 
+  2,9 
-i- 10,4
—  8,0
— 4,4
— 0.3
—  5,5
— 13,3
— 6,3
— 9.6
— 5,4
— 7,5

przyczyna zgonów różni się od nowotworów tym, że szerzy się wśród 
ludzi młodych, w pełni ich działalności społecznej i gospodarczej.

Gruźlica płuc w porównaniu z innymi jej postaciami jest najczęstszą 
przyczyną zgonów, gdyż współczynnik umieralności z gruźlicy płuc wy­
nosił w r. 1950 — 9,2:10.000 ludności.

Ogólna więc charakterystyka umieralności z powodu gruźlicy w r. 1950 
przedstawia się następująco. Rozpoznana gruźlica była przyczyną 26.265 
zgonów, stanowiło to w przybliżeniu współczynnik umieralności 
10,6:10.000 ludności i 9,lVo ogólnej liczby zgonów.

2. R o z m i e s z c z e n i e  g e o g r a f i c z n e  u m i e r a l n o ­
ś c i  z p o w o d u  g r u ź l i c y .  Wyszczególnione poprzednio licz­
by wystarczają do określenia udziału gruźlicy w umieralności z różnych 
przyczyn i jej olbrz3rmiego wpływu na plan służby zdrowia, lecz nie mo- 
gą być stosowane bezpośrednio dla oceny znaczenia społecznego gruźlicy 
w różnych okolicach kraju.

Mapa rozmieszczenia geograficznego umieralności z powodu gruźlicy 
(ryc. 1) wykazuje znaczne różnice w poszczególnych województwach. 
Porównując Stalinogród, Poznań, Łódź i Warszawę w r. 1950, stwierdza 
się, że Stalinogród, miasto z rozbudowanym zapleczem przemysłowym 
i odpowiednimi urządzeniami w zakresie higieny komunalnej, miał sto­
sunkowo najniższy współczynnik umieralności (8,8 : 10.000). Poznań, mia­
sto z zapleczem przemysłowo-rolniczym i dostatecznym stanem urzą­
dzeń higienicznych, miał również niski współczynnik umieralności . 
(10,0:10.000) w porównaniu z całym krajem (10,5:10.000). Łódź, miasto ’
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robotnicze o rozbudowanym przemyśle, lecz posiadające niedostateczne 
urządzenia higieniczne, miało w r. 1950 stosunkowo wysoki wskaźnik 
umieralności (13,8:10.000).

Warszawa jest miastem zajmującym szczególną pozycję wśród ihnych 
miast polskich. Ludność Warszawy uległa i w dalszym ciągu ulega bardzo 
znacznym ruchom migracyjnym. Urządzienia higieniczne mieszkań 
w związku z odbudową są bardzo dobre, lecz szczelność zamieszkania 
izb jest duża. Znaczny jest także napływ ludności wiejskiej do odbudo­
wy i przemysłu. Zaplecze przemysłowe Warszawy jest w trakcie szyb-

I ------ 1 S7.2-S9.8
1-. . . .r^ 99.9-111,5

f 12,6-125,2 •
■ M M  125 ,1 -1 56 ,0

M sza ln ik !  zgonóf^ n a  100.000 lu d n .

Ryc. 1. Rozmieszczenie umieralności z powodu gruźlicy w roku 1950.

kiej rozbudowy. A zatem oblicze epidemiologiczne gruźlicy w Warsza­
wie jest nieustalone i ulega znacznym wahaniom. W r. 1950 Warszawa 
miała wskaźnik umieralności z gruźlicy (12,0:10.000) wyższy niż dla ca­
łego kraju (10,5:10.000).

3. U m i e r a l n o ś ć  z p o w o d u  g r u ź l i c y  w m i e ­
ś c i e  i na  w s i .  Z tabeli II wynika, że liczba zgonów z powodu 
wszystkich przyczyn w r. 1950 w porównaniu z r. 1949 wzrosła tak na 
wsi, jak i w mieście. Umieralność względna z powodu gruźlicy wynosiła 
w r. 1949 w mieście 12,1, na wsi 8,7; w r. 1950 w mieście 10,5, na wsi 
8,4. Wobec tego liczba zgonów z gruźlicy w r. 1950 spadła zarówno na wsi
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T a b e l a  II
Zgony z wszystkich przyczyn w porównaniu ze zgonami z gruźlicy w  latach 1949 i 195Q

dla miasta i wsi

Lata Umieralność 
z uiszystkich przyczyn

Umieralność 
z pomodu gruźlicy

miasto mieś miasto mieś
1949 100,0 100,0 100,0 100,0
1950 107,6 100,6 92,8 96,7

ja k  i  w  m ie ś c ie , lecz  lic z b a  ta  n a  w s i spad a  w o ln ie j  w  p o ró w n a n iu  
z m ia s lla m i.

W  r . 1949 w s k a ź n ik  u m ie ra ln o ś c i z  p o w o d u  g ru ź lic y , o b lic zo n y  d la  
sześciu  w ię k s z y c h  m ia s t, je s t  w y ż s z y  n iż  w s k a ź n ik  u m ie ra ln o ś c i z  p o w o ­
d u  g r u ź lic y  d la  c a łe j P o ls k i. P rz e c iw n ie , w  r .  1950 w s k a ź n ik  u m ie ra ln o ­
ści z g r u ź l ic y  d la  sześciu m ia s t  je s t  n ie c o  n iż s z y  n iż  w s k a ź n ik  u m ie ra l­
nośc i d la  c a łe j P o ls k i. M o g ło b y  to  w s k a z y w a ć  n a  p rz e s u w a n ie  się f a l i  e p i­
d e m io lo g ic z n e j g r u ź l ic y  z  d u ż y c h  m ia s t  p o p rze z  m n ie js z e  n a  w ie ś , zjar- 
w is k o  s y g n a liz o w a n e  p rz e z  T ela tyck iego  (8 ), a  w y r a ź n ie  zaznaczone  
w  p rze s z ło ś c i w  ta k ic h  k ra ja c h , ja k  A n g lia , S z w e c ja , B e lg ia  i  N ie m c y  
w  o k re s ie  ro z w o ju  p rz e m y s łu  i  ru c h ó w  m ig r a c y jn y c h  ze  w s i do‘ m iasta . 
N a tu r a ln ie  z ja w is k o  to  p rz e b ie g a  u  n as  z n a c z n ie  ła g o d n ie j n iż  w  k ra ja c h  
k a p ita lis ty c z n y c h , w  z w ią z k u  z  u s ta lo n y m  p la n e m  ro z w o ju  p rz e m y s łu  
i  g o s p o d a rk i ro ln e j o ra z  z  to w a rz y s z ą c y m  ro z w o je m  b u d o w n ic tw a  m ie s z ­
k a n io w e g o , z w ię k s z o n y m  b e z p ie c z e ń s tw e m  i  h ig ie n ą  p ra c y  o ra z  ro zw o ­
je m  s łu ż b y  z d ro w ia  w  p rz e m y ś le .

4 . U m i e r a l n o ś ć  w z g l ę d n a  z  p o w o d u  g r u ź l i c y .  
G ru ź lic a  ja k o  p rz y c z 3m a  zg o n ó w , w e d łu g  s ta ty s ty k i zg o n ó w  sześciu w ię k ­
szych  m ia s t  b y ła  do r . 1949 n a  d r u g im  m ie js c u  pO' c h o ro b a c h  n a rz ą d u  
k rą ż e n ia . W  r .  1950 g ru ź lic a  z n a la z ła  s ię  n a  tr z e c im  m ie js c u  po choro ­
b a c h  n a rz ą d u  k rą ż e n ia  i  n o w o tw o ra c h  i  d o  r . 1952 w łą c z n ie  s y tu a c ja  ta  
p o zo s ta je  b ez  z m ia n y .

W  s ta ty s ty c e  o g ó ln o k ra jo w e j w  r .  1949 g ru ź lic a  b y ła  n a  c z w a r ty m  
m ie js c u  po  zg o n a c h  z  p o w o d u  c h o ró b  o k re s u  starośc i, n a rz ą d u  k rą ż e n ia  
i  n a rz ą d u  o d d ech o w eg o . W  r .  1949 b y ła  p rz y c z y n ą  9,8®/o o g ó ln e j lic z b y  
zg o n ó w ; w  r .  1950 u d z ia ł  g r u ź l ic y  o b n iż y ł się do  9,l®/o o g ó ln e j l ic z b y  
zg o n ó w .

5. U m i e r a l n o ś ć  z  p o w o d u  r ó ż n y c h  p o s t a c i  
g r u ź l i c y .  W  sześciu  m ia s ta c h  (W a rs z a w a , Ł ó d ź , K r a k ó w , P o zn a ń , 
S ta lin o g ró d  i  B yd g o szcz) w  r . 1951 z a n o to w a n o  ra z e m  2.503 z g o n y  z  g r u ­
ź l ic y  —  s ta n o w i to  w s k a ź n ik  1 1 ,1 :1 0 .000  lu d n o śc i.

W  lic z b ie  te j n a  p o szczeg ó ln e  p o s ta c ie  g r u ź l ic y  p rz jrp a d a :

87,34®/o g ru ź lic a  n a rz ą d u  o d d e c h o w e g o  
8,67®/o g ru ź lic a  o p o n  m ó z g o w o -rd z e n io w y c h  

n e rw o w e g o
0,80®/o g ru ź lic a  j e l i t  i  o tr z e w n e j  
0,80®/o g ru ź lic a  k rę g o s łu p a  
0,80®/o g ru ź lic a  ko śc i i  s ta w ó w

o ś ro d k o w e g o  u k ła d u
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l,12®/o g r u ź l ic a  p ro s ó w k o w a  (u o g ó ln io n a )
0,08®/o g ru ź lic a  s k ó ry
0 , l l “/o g r u ź l ic a  w ę z łó w  c h ło n n y c h  o b w o d o w y c h  
0,28*/o  g ru ź lic a  in n y c h  n a rz ą d ó w

100,0®/o g ru ź lic a  ra z e m

L ic z b y  te  są w  p o ró w n a n iu  z  l ic z b a m i p o d a w a n y m i p rz e z  T ela tyck ie -  
go  (9 ) w ię k s z e  d la  g r u ź l ic y  n a rz ą d u  o d d ech o w eg o  o ra z  d la  g r u ź l ic y  ośrod­
k o w e g o  u k ła d u  n e rw o w e g o , a  m n ie js z e  d ła  p o zo s ta ły c h  p o s ta c i g ru ź lic y .

6. U m i e r a l n o ś ć  z  p o w o d u  g r u ź l i c y  —  a  w i e k  
i  p ł e ć .  W ie k  i  p łe ć  s ta n o w ią  e le m e n ty  w p ły w a ją c e  b a rd z o  w y ra ź n ie  
n a  u m ie ra ln o ś ć  z  p o w o d u  g ru ź lic y .

Z a z n a c z a  s ię  p rz e d e  w s z y s tk im  s to s u n k o w o  m a ły  u d z ia ł  g ru ź lic y  
w  zg o n ac h  w  d z ie c iń s tw ie  w  p o ró w n a n iu  z  in n y m i p rz y c z 3m a m i zgonów  
w ś ró d  d z ie c i. W ś ró d  d z ie c i p o n iż e j 1 ro k u  u d z ia ł  g r u ź l ic y  ja k o  p rz y c z y ­
n y  zg o n ó w  w y n o s i l,2®/o o g ó ln e j l ic z b y  zg o n ó w  w  te j g ru p ie  w ie k u . Do­
p ie ro  w  o k re s ie  p o k w ita n ia  u m ie ra ln o ś ć  w z g lę d n a  z  p o w o d u  g ru ź lic y  
z w ię k s z a  s ię  w y r a ź n ie  i  o s iąg a  s zc zy t (4 2 ,2 ) w  20. —  24. ro k u  ż y c ia  dla  
o b u  p łc i  ra z e m  (ry c . 2 ). N a s tę p n ie  u m ie ra ln o ś ć  w z g lę d n a  z m n ie js z a  się 
s zy b k o  i  w  50 ro k u  ż y c ia  sp ad a p o n iż e j 20®/o o g ó ln e j u m ie ra ln o ś c i.

W  g ru p ie  w ie k u  o d  20 . do 49 . ro k u  ż y c ia  lic z b a  zg o n ó w  z  g ru ź lic y  sta­
n o w i 55®/o o g ó ln e j l ic z b y  z g o n ó w  z  g r u ź l ic y  d la  w s z y s tk ic h  g ru p  w ieku . 
L ic z b a  zg o n ó w  z  p o w o d u  g r u ź lic y  p łu c  d la  te j g r u p y  w ie k u  w jm o s i 59®/o 
w s z y s tk ic h  zg o n ó w  z  p o w o d u  g r u ź lic y  p łu c . N a le ż y  z w ró c ić  u w ag ę , że 
g ru p a  w ie k u  o d  20 do 49 ro k u  ż y c ia  o b e jm u je  o sob y n a jc zy n n ie js ze  
w  ż y c iu  z b io r o w y m  s p o łe c ze ń s tw a  i  w  p o d n ie s ie n iu  g o s p o d a rk i zb icro -
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w e j.  J a k  z  teg o  w y n ik a ,  w  ró ż n y c h  g ru p a c h  w ie k u  z m ie n ia  się znacze­
n ie  ró ż n y c h  p o s ta c i g ru ź lic y .

T a b e l a  III
Zgony z gruźlicy w Warszawie według grup wieku i postaci gruźlicy w latach

1948 — 1952 (łącznie)

Grupa
Gruźlica razem Gruźlica płuc Gruźlica opon móz­

gowo-rdzeniowych
Giuźlica innych 

narządów
wieku Liczba Liczba Liczba Liczba

zgonów zgonów zgonów /O zgonów %

Ogółem 3.577 100,0 3,148 88,0 295 8,2 134 3,8
— 1 114 100.0 41 36,0 58 50,9 15 13,1

1 — 4 210 100,0 41 19,5 152 72,4 17 8.1
5 - 1 9 147 100.0 84 57.2 49 33,3 14 9,5

20 — 39 990 100,0 947 95,7 22 2.2 21 2.1
40 — 59 1.427 100,0 1.379 96,6 11 0.8 37 2,6
60' — 69 488 100,0 462 94,7 2 0,4 24 4,9

— 70 193 100,0 187 96,9 1 0,5 5 2,6
niemiad. 8 100,0 7 87,5 — — 1 12,5

T a b e la  I I I  p rz e d s ta w ia  d a n e  d la  W a rs z a w y  w  la ta c h  1948 1952.
W y n ik a  z  n ie j ,  że  g ru ź lic a  p łu c  je s t  p rz y c z y n ą  n a jw ię k s z e j l ic z b y  zgonó w  
w  p o ró w n a n iu  z  in n y m i p o s ta c ia m i g ru ź lic y . W  m ło d s zy c h  g ru p a c h  w ie ­
k u  o b s e rw u je  się d u ż y  u d z ia ł  g r u ź l ic y  o p o n  m ó z g o w o -rd z e n io w y c h  
i  o ś ro d k o w e g o  u k ła d u  n e rw o w e g o . W  c a ły m  o k re s ie  r .  1948— 1952 w s k a ź ­
n ik  u m ie ra ln o ś c i z p o w o d u  g r u ź lic y  o p o n  m ó z g o w o -rd z e n io w y c h  w  po­
ró w n a n iu  ze  w s z y s tk im i p o s ta c ia m i g r u ź l ic y  b y ł  n a jw y ż s z y  d la  g ru p y  
w ie k u  o d  1 do 4  la t .  N ie p o k o ją c e  z ja w is k o  s ta n o w i w z ro s t tego  w s k a ź ­
n ik a  w  o s ta tn ic h  la ta c h  (w  g ru p ie  w ie k u  1 —  4 la t  n a  g ru ź lic ę  opon m ó z­
g o w o -rd z e n io w y c h  p rz y p a d a ; r .  1948 —  55,5«/o, r . 1949 —  65,8“/o 
r . 1950 70,3**/o, r . 1951 —  92,7®/o, r . 1952 —  82,5®/o o g ó ln e j l ic z b y  zgo­
n ó w  z  g r u ź l ic y ) .  P rz y c z y n ą  te g o  m o że  b y ć  w z ro s t l ic z b y  c h o ry c h  n a  
z a k a ź n ą  g ru ź lic ę  p łu c  (s ie w c ó w ) w  g ru p a c h  w ie k u  osób d o ro s ły c h  (m n ie j­
sza w y m ie ra ln o ś ć ) p r z y  n ie d o s ta te c z n e j je s zc ze  lic z b ie  szczep io n y ch  p rz e ­
c iw  g r u ź lic y  w  n a jm ło d s z y c h  g ru p a c h  w ie k u , co s ta n o w i o m n ie js ze j  
w ś ró d  n ic h  o d p o rn o ś c i n a  z a k a ż e n ie .

L ic z b a  z g o n ó w  z p o w ó d u  g r u ź lic y  w ś ró d  m ę ż c z y z n  je s t  n a  o g ó ł w ię k ­
sza n iż  w ś ró d  k o b ie t. W  r .  1950 n a  m ę ż c z y z n  w y p a d a  58,9®/o, n a  k o b ie ty  
41 ,lo /o  o g ó ln e j l ic z b y  zg o n ó w  z  p o w o d u  g ru ź lic y . J e d y n ie  w  g ru p ie  w ie k u  
o d  5 do 19 la t  (ry c . 2 ) l ic z b a  zg o n ó w  z  p o w o d u  g ru ź lic y  b y ła  w ię k s z a  
w ś ró d  k o b ie t  n iż  w ś ró d  m ę ż c z y z n . W  p o zo s ta ły c h  g ru p a c h  w ie k u  je s t  
w y ra ź n a  p rz e w a g a  m ę ż c z y z n . S z c z y t k r z y w e j  u m ie ra ln o ś c i w z g lę d n e j  
w ś ró d  k o b ie t  p rz y p a d a  n a  g ru p ę  w ie k u  20 —  24 la t ;  u  m ę ż c z y z n  p ie r w ­
szy  w y ż s z y  s zc zy t k r z y w e j  p rz y p a d a  n a  20 —  24 la t ,  d ru g i n iż s z y  n a  45 —  
49  la t .

W  p rz e lic z e n iu  n a  10 .000 lu d n o ś c i ró ż n ic e  m ię d z y  m ę ż c z y z n a m i i  ko­
b ie ta m i b y ły b y  w ię k s z e , p o n ie w a ż  k o b ie t  je s t  w ię c e j n iż  m ę żc zy zn , g d yż  
w y m ie ra ln o ś ć  m ę ż c z y z n  p o s tę p u je  s zy b c ie j n iż  k o b ie t. B io rą c  to  p od  u w a g ę
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w id z im y , że  ty p  k r z y w e j  u m ie ra ln o ś c i z p o w o d u  g r u ź lic y  n a  10 .000 lu d ­
nośc i w  k a ż d e j g ru p ie  w ie k u  w  P o lsce  z b liż a  się co raz  b a rd z ie j do' en d e ­
m ic zn e g o  (s zc zy t k r z y w e j  z b liż a  się do 60 la t ) .  S z c ze g ó ło w y c h  d a n y c h  
n ie  p rz y ta c z a m y  w o b e c  p o s ia d a n ia  je d y n ie  p r z y b liż o n y c h  w s k a ź n ik ó w  
u m ie ra ln o ś c i n a  10 .000 lu d n o ś c i d la  p o szcze g ó ln y c h  g ru p  w ie k u .

7. U m i e r a l n o ś ć  z  p o w o d u  g r u ź l i c y  n a  p r z e ­
s t r z e n i  l a t .  P r z e m ia n y  e k o n o m ic z n e  w  szereg u  k r a jó w  e u ro p e j­
s k ic h  w  k o ń c u  X I X  w ie k u , ro zp o c zę te  w  A n g l i i  w  z w ią z k u  z  re w o lu c ją  
p rz e m y s ło w ą , w p ły n ę ły  n a  o b lic z e  e p id e m io lo g ic zn e  g ru ź lic y . T w o rz ą c e  
się d u że  s k u p ie n ia  p r o le ta r ia tu  ro b o tn ic ze g o  w  o ś ro d kach  p rz e m y s ło w y c h  
i  g ó rn ic z y c h , n ę d za , p rz e lu d n ie n ie  o ra z  z łe  w a r u n k i  h ig ie n ic z n e  m ie s z ­
k a ń  i  o s ie d li ro b o tn ic z y c h  w p ły n ę ły  n a  b a rd z o  s z y b k i ro z w ó j g r u ź l ic y  (4). 
W  o k re s ie  je d n a k  s z c zy to w e g o  ro z w o ju  p rz e m y s łu  p r z e c ię tn y  p o z io m  do­
b ro b y tu  w z ra s ta ł szczeg ó ln ie  w  ty c h  k ra ja c h , k tó r e  e k s p lo a to w a ły  k r a je  
p ó łk o lo n ia ln e  i  k o lo n ia ln e , za c o fa n e  p rz e m y s ło w o  i  e k o n o ra ic zn ie .

R o z w ó j p rz e m y s łu  i  w z ro s t p rz e c ię tn e g o  d o b ro b y tu  m u s ia ł w p ł3m ą ć  
n a  z n m ie js z e n ie  się l ic z b y  zg o n ó w  z  g r a ź l ic y  ty m  s z y b c ie j, im  s zy b c ie j 
w z ra s ta ł  d o b ro b y t w  d a n y m  k r a ju .  P a ń s tw a  p o s ia d a ją c e  k o lo n ie  lu b  
w y k o rz y s tu ją c e  k o lo n ie  in n y c h  k r a jó w , d z ię k i ro z w o jo w i p r z e m y ­
s łu  c h ło n ą c e g o  im p o r to w a n e  s u ro w c e  i  w y k o rz y s tu ją c e  obce  s i ły  p ro ­
d u k c y jn e , s z y b c ie j m o g ły  o b n iż y ć  u m ie ra ln o ś ć  z g ru ź lic y  n iż  P o ls k a  k a ­
p ita lis ty c z n a  w  o k re s ie  m ię d z y w o je n n y m , k r a j  z a c o fa n y  e k o n o m ic z n ie  
i  o p a n o w a n y  p rz e z  z a g ra n ic z n y  k a p ita ł .  J e d n a k  n a w e t  w  ty c h  k ra ja c h  k a ­
p ita lis ty c z n y c h  i p o s ia d a ją c y c h  k o lo n ie , w  k tó r y c h  u m ie ra ln o ś ć  z  g ru ź lic y  
b a rd zo  zn a c z n ie  się o b n iż y ła  k o s z te m  w ię k s z e j u m ie ra ln o ś c i w y z y s k iw a ­
n e j lu d n o ś c i k o lo n ia ln e j,  w  o ś ro d k a c h  z a m ie s z k a ły c h  p rz e w a ż n ie  p rze z  
lu d n o ść  ro b o tn ic z ą , d o tk n ię tą  b e z ro b o c ie m , u m ie ra ln o ś ć  z g ru ź lic y  je s t  
z n a c z n ie  w y ż s z a  n iż  w  re s zc ie  k r a ju  (5).

P o ls k a  p rz e d  r . 1914 b y ła , ja k  w ia d o m o , p o d z ie lo n a  m ię d z y  t r z y  o k u p u ­
ją c e  ją  m o c a rs tw a . W  ty m  czasie  o b lic z e  e p id e m io lo g ic zn e  g ru ź lic y  b y ło  
in n e  w  k a ż d e j z o k u p o w a n y c h  części, lecz  w e  w s z y s tk ic h  u m ie ra ln o ś ć  
z  g r u ź l ic y  b y ła  w y ż s z a  n iż  w  k r a ju  o k u p a n ta . Z  teg o  o k re s u  b r a k  je s t  o c zy ­
w iś c ie  d a n y c h  d la  ca łeg o  k r a ju .  O cen ę  sp a d k u  u m ie ra ln o ś c i m o ż n a  o p ie ra -  
ra ć  je d y n ie  n a  p o s ia d a n y c h  z e s ta w ie n ia c h  s ta ty s ty c z n y c h  d la  c z te re c h  
m ia s t: W a rs z a w y , K ra k o w a  i  P o z n a n ia  od la t  1910 —  1914 i  Ł o d z i od 
r . 1920.

Z  ry c . 3 w id a ć  z n a c z n y  w z ro s t zg o n ó w  z g r u ź l ic y  w  o k re s ie  p ie rw s ze ]  
w o jn y  ś w ia to w e j. O d  r . 1921 d o  r . 1938 za zn a c za  się sp a d e k  u m ie ra ln o ś c i 
z g ru ź lic y , w o ln ie js z y  je d n a k  n iż  n a  p r z y k ła d  w e  F r a n c ji .

Z  ry c . 4 (1, 2) w id a ć , że  sp a d e k  w s k a ź n ik a  u m ie ra ln o ś c i w e  F ra n c ji  
w y p rz e d z a ł P o ls k ę  o  o k o ło  8 la t .  P rz y c z y n ą  ta k  w o ln e g o  z m n ie js z a n ia  się 
u m ie ra ln o ś c i z  p o w o d u  g r u ź lic y  w  P o lsce  k a p ita lis ty c z n e j b y ło  zaco fan ie  
k r a ju  p o d  w z g lę d e m  p rz e m y s ło w y m  i  g o sp o d a rc zy m , p o c ią g a ją c  za sobą 
z ły  s ta n  e k o n o m ic z n y  o ra z  n is k ą  k u l tu r ę  lu d n o śc i.

D a n e  s ta ty s ty c z n e  z a  la ta  1939 do 1944 są n ie k o m p le tn e  i tru d n o  się 
n a  n ic h  o p ie ra ć . O d  r . 1946 ( ta b e la  I V )  m a m y  ju ż  d a n e  s ta ty s ty c z n e  o b li­
czone co ro k u  d la  6 m ia s t  o raz  d a n e  z ca łeg o  k r a ju  o b lic zo n e  d la  r . 1949
i  1950 ( ta b e la  I ) .  j  • j  i

P o  w o jn ie  w  r . 1946 w s k a ź n ik  u m ie ra ln o ś c i w  P o ls c e  o d p o w iad a ł 
w s k a ź n ik o w i u m ie ra ln o ś c i w e  F r a n c j i  z r . 1931, a  w ię c  sp rze d  p ię tn as tu



r
Nr 10 O B L IC Z E  E P ID E M IO L O G IC Z N E  G R U Ź L IC Y 729

£ucc
co
CC

s

o
C3T33
OOo
or-4
CSC
>>o

S-łl>0

Oc
'ćo
(1)

s
D

O>,
Oh

G ru ź lica  — 4



330 o .  B U R A C Z E W S K I  i  H . R U D Z IŃ S K A Nr 10

lat. Od tego czasu obserwuje się szybki spadek. Jedynie w r. 1951 wskaź­
nik podniósł się nieznacznie, co zresztą przewidywaliśmy w r. 1951 (3). Po­
dobne wzniesienie widzimy na krzywej umieralności we Francji (ryc. 4).

Obecnie rozwój przemysłu i gospodarki narodowej w Polsce przewyż­
szył stan przemysłu we Włoszech i szybko zbliża się do stanu uprzemy­
słowienia we Francji. Wskaźnik umieralności z powodu gruźlicy spada

Ryc. 4. Zgony z gruźlicy we Francji na 10.000 ludn. w latach 1905 1951.

równolegle do rozwoju gospodarczego kraju i jest coraz bliższy wskaź­
nikowi notowanemu we Francji.

Jako przykład tego szybkiego spadku umieralności można, przytoczyć 
następujący fakt. Wskaźnik umieralności z powodu gruźlicy w r. 1953 
spadł w Warszawie do około 5:10.000. Odpowiednio niższy wskaźnik 
umieralności można przewidywać na r. 1953 dla całej Polski. Do tak 
szybkiego spadku przyczyniło się niewątpliwie także wprowadzenie hy-

T a b e l a  IV
Zgony z gruźlicy w niektórych większych miastach na 10.000 ludności

Lata Ogółem Warsza- Łódź Krakóu) Poznań Stalinogród Bydgoszcz
uja _ ----  ----- ____ _____•

1936 — 1938 18,0 18,7 21,5 15,8 16,7 10,0 15,0

1 ] 1946 16,0 15,8 17,2 15,6 17,7 10,1 15,2

1947 14,4 16,4 15,8 13,4 12,3 8,9 12,7

1948 13,0 12,7 16,2 13,0 11,0 6,7 i 1,5

1949 12,3 11,6 14,8 13,4 11,7 4.6 11,1

1950 10,4 9,5 13,0 11,9 8,4 5,3 9,6

1951 11,1 10,8 13,5 12,4 9,3 5,2 11,0

1952 10,0 9,1 13,6 11,0 8,0 4,4 9,0
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drazydu kwasu izonikotynowego do masowego leczenia gruźlicy. Nie­
mniej należy zwrócić uwagę na zjawisko podane w rozdziale o umieral­
ności z powodu gruźlicy w mieście i na wsi, a mianowicie, źe fala gruźli­
cy zdaje się przesuwać ostatnio z dużych miast poprzez mniejsze na 
wieś.

O. B y p a « i e B C K H  ii I'. P y ^ S H H L C K a

C O B P E M E H H bin 3nH A E M H O ;iO rH M E C K H H  n P O O H Jlb  TyB E PK yJlE SA  B nO Jlb lU E  

^ a c T b  I .  CMepiHOCTb OT T yóepK yjiG sa 

C o A e p j K a H H e

B 1949 r .  noKaaarejib CMepTHOCTH flJiH Bcaft cipaHbi coctobjihji 11,3 : 10.000 hjih 9,8o/ q o ó m e r o  NHCuia 
CMepTeS B CTpaHC ot bcgx npHqHH. B 1950 r .  noKaaaTCjib cmgpthocth ciihshjich ao 10,5 : 10.000, a otho- 
cHTejibnan cMepTHocTb AO 9,Io/o. rioKasaTGAb CMepTHOCTH ot TyOepKyAeaa AerKHX cocTaB^iHA b 1950 r. 
9,2 : 10,000. HaflóojibiuaH CMepTuocTb npHXOAHTca Ha neHTpaAbHbie oóAacTH — MCHbiuafl, Ha cesepo - aa- 
naAHbie h loro - BocTOHHbie, naHMenbuias — na cesepo - bocto^hug h loro - aanaAHwe. ripuBeACHUbie uh* 
4)poBbie AaHHbie yKasbieaioT na nepeMemeHHe Bo.nHbi TyOepKyjiesa H3 ropoAa na cejio b cbhsh co anaMB- 
TeJIbHblM paSBHTHCM npOMblUIAeHHOCTH H MHrpaU.Heft C eJIb C K O rO  HaCHJieHHH.

Cor.nacHO CTaTHCTHKn luecTH ropoAOB ao 1949 r. TyOepKyjiea, Kax npH‘iHHa CMepTH, CT9H.n Ha BTOpOM 
MecTe. B 1950 r. ryóepKyjiea npnABHHyAcn Ha TpeTbe mgcto aa OoAesHHMH opranoB KpoBooOpamenHH 
H HOBOOÓpaaOBaHHHMH.

Ha TyóepKyjiea AerKHX npHXOA-HTCH 87,340/^  cMepTeft, na TyOepKyjiesHbift MeHHHrHT 8 ,670/q, na Ty6ep» 
KyAea khojck h OpiouniHbi — 0,800/o, na TyOep^yAea nosBOHOHHHKa — 0,800/q, na koctho ■ cycTaBiioft Ty- 
OepKyAea — 0,800/o, na MH.iHapubifl TyOepKyjiea (renepajiHaHpoBaHHbifi) — !,12o/o. Ha TyfiepKyjiea koh ĥ — 
0,080/o, Ha TyóepKyAea nepH(i)epHMecKnx JiHM4>aTHHecKHX yaJiOB — 0 ,lio/o, h Ha TyOepKyjiea npoHHX oprą- 
HOB — 0,280/q.

B B o ap acT e  ao oahofo ro A a  TyO epK yjiea HB.;iHeTCH npHHHHoft o C m e ro  HHCAa CMepTeR b 1,20/o. MaKCH- 
MyM KpHBoft OTHOCHTejibHOił CMepTHOCTH H3- 33  T yO epK yjiesa  npHX0AHTcH H3 BOapacTHyio r p y n n y  MejKAy 
20 H 24 roAOM >kh3hh h c o c T a s jin eT  42,20/ q o 6 m e r o  HHCJia CMepTeft. B  B o ap acT e  CBbime 50 a gt  onycKaeTCfi 
HHHce 20o/ q o 6 ii;e ft  CMepTHocTH.

B MAaAHiHX B03pacTHbix rpynnax (ot 1 ao 4 Jier) naOjHOAaercH BoapacTanne Hiicjią CMepTcft ot TyOep* 
KyjieaHoro MCHHHrHTa (b 1948 r. — 55,50/ q, b 1952 r. — 82,50/ q).

J lo  BoftHbi b  n o A b u ie  noK aaaTejiH  CMepTHOCTH ot TyOepKy.oe3a cHHJKajiHCb MCA^eHuee, hcm  b ApyrHX 
CTpaH ax. riocjie boAhu  CMepTHocTb o t  ryOepKyACaa n a n a j ia  pesKo naA aT b. B 1953 r .  b B a p m a B e  noKa- 
33TeAb CMepTHOCTH OT TyóepKyjiGsa ynaji noHTu a o  5 : 10.000.

O. B u r a c z e w s k i ,  H.  R u d z i ń s k a

PRESENT EPIDEMIOLOGICAL PICTURE OF TUBERCULOSIS IN POLAND 

I. Tuberculosis M ortality 

S u m m a r y
In 1949, tuberculosis m ortality ratę in  Poland w as 11.3 per 10,000 persons; this consisted 9.8 

per cent ó f deaths from all causes in  the w hole country. In 1950, the total m ortality ratę de- 
creased to 10.5 per 10,000 persons, and tuberculosis m ortality to 9.1 per cent. In 1950 m ortality  
ratę from pulm onary tuberculosis w as 9.2 per 10,000 persons. The highest m ortality w as noted  
in the central voievodships, it w as low er In north-western and south-eastern, and the lowest 
in north-eastern and south-w estern ones. The data collected indicate that the peak of tubercu­
losis m oves from urban districts to rural areas due to industralisation and to m igration of 
population to towns.

According to the statistical data o f six  towns, up to 1949 tuberculosis w as the second cause 
of all deaths. In 1950, tuberculosis occupied third place among the causes o f death, the leading  
being cardiovascular diseases and neoplasm s. The distribution of deaths due to various forms 
of tuberculosis w as as follow s: pulmonary tuberculosis — 87.34 per cent; tuberculous m eningitis 
*- 8.67 per cent; in testinal and peritoneal tuberculosis — 0.8 per cent; tuberculous spondylltis — 
0.8 per cent; arthrosteal tuberculosis — 0.8 per cent m iliary (generalized) tuberculosis — 1.12
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per cent; skin  tuberculosis — 0.08 per cent; tuberculosis o l  the perlpheral lym ph nodes — 0.11 
per cent; tuberculosis o£ other organs — 0.28 per cent.

In  cbildren below  one year o f  age tuberculosis is  responslble for 1,2 per cent o f all deaths. 
The peak of m ortality from  tuberculosis is  in  the age group from 20 to 24 years, and consista 
42.2 per cent o f deaths from all causes. B elow  50 years of age it declines to 20 per cent.

In  the  younger age groups (1 to 4 years) an increase In m ortality from  tuberculous menin- 
gitis has been  obseryed: 55.5 per cent in  1948, w h ile  in  1952 it  increased to 82,5 per cent o f total 
tuberculosis m ortality.

B efore the Second World War m ortality from  tuberculosis declines slow er in  Poland than 
in  other countries. A fter the w ar tuberculosis m ortality began to decline rapidly. In 1953, in 
Warsaw, tuberculosis m ortality ratę decreased to  about 5 per 10000 persons.
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ANALIZA Śr o d o w isk a  dom ow ego  dzieci leczonych

w  SANATORIUM IM. J. MARCHLEWSKIEGO W OTWOCKU*
W LATACH 1952/53

z  Oddziału Pediiatrycznego Instytutu Gruźlicy 
Kierownik: prof. dr Fr. Groer

Analiza naszego materiału opiera się na 1031 przypadkach dzieci ze 
zmianami gruźliczymi. W całości materiału przeważały dzieci ze środo- 
wiska robotniezego — 475 przypadków; z inteligencji pracującej było
303 dzieci; najmniej licznie było reprezentowane środowisko wiejskie_
203 dzieci (brak danych w 50 przypadkach).

W określaniu warunków życiowych chorych dzieci braliśmy pod uwa­
gę odżywianie, mieszkanie i — o ile to było możliwe — uświadomienie 
sanitarne otoczenia. Bardzo jest trudno ustalić z wywiadu, czy dziecko 
miało dobre, czy złe odżywianie. W pewn5rm stopniu można się było 
aerować stwierdzonym obiektywnie stanem odżywienia w chwili przy­
jęcia dziecka. Wywiady co do mieszkania są często niezupełnie ścisłe; 
jako kryterium braliśmy przede wszystkim pod uwagę liczbę osób miesz­
kających w jectoej izbie. Za dobre mieszkanie uważaliśmy izbę suchą 
słoneczną, w której przebywa 2 osoby, za średnie — izbę, w której mieszka 
do 4 osob, za złe — jeśli na izbę przypada więcej niż 4 osoby. W niektó­
rych wywiadach podawano 7, 8, a nawet 9 osób mieszkających w jednej 
izbie. Jako złe mieszkanie uważaliśmy także izbę ciemną i wilgotną 
nawet jeżeli w niej było mniej niż 4 osoby. Opierając się na danych z wy­
wiadu o odżywianiu, stanie mieszkania i uświadomieniu otoczenia dzie­
cka, określaliśmy warunki bytowania jako dobre, średnie i'żłe. Wresz­
cie braliśmy pod uwagę styczność dziecka z chorymi na ^uźlicę. Oka­
zało się, że w większości przypadków (599), można było ustalić stycz­
ność z gruźlicą bądź rodzinną, bądź przypadkową. W 432 przypadkach 
styczność była nieustalona, częściowo może wskutek nieuświadomienia 
otoczenia.

Dane dotyczące środowiska, oparte są na wywiadach od rodiziców i  opieku- 
now dzieci chorych oraz na danych z poradni przeciwgruźUczych. Wywiady były 
zbierane przez lekarzy dyżurnych przyjmujących dzieci. W niektórych przypadkach 
me można było otrzymać dokładnych danych, gdyż dzieci były przywożone przez 
^w ojenta ze szpitala lub Domu Dziecka. Zbierano wywiady możHwde dokładnie; 
jeanai^e sprawdzanie waninków domowych leczonych dzieci nie było miożliwe  ̂ po- 
mwaz Sanatoriuni Przecdw@mźlicze nie posiada pielęgniarek społecznych, wywiad 
zaś przez  ̂ pośrednictwo Ośrodków i Poradni Przeciwgruźliczych trudno było zor­
ganizować ze względu na to, że do Sanatorium przybywają dzieci z całego kraju.
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Dane dotyczące środowiska zestawiliśmy ogólnie w tabeli I.

T a b e l a  I
Środowisko, warunki bytowania i styczność w różnych grupach wieku

Ś r o d o LU i s  k O W a ru n k i b y to w a n ia Styczność

W iek
O gólna
Dfzypad-

kóui

w ie j ­
sk ie

ro b o tn i ­
cze

in te l .
p ra c .

b ra k
d an y c h

d o b re Ś redn ie złe
b ra k

d an y c h
u s ta lo n a

n ieusta­
lona

Do 2 lat 330 22
6.7J-

181
5i.8%

115
34,8*

12
3,7*

53
16,1*

113
34,2*

125
37,9*

39
11.8*

217
65,7*

113
34,3*

Przedszkolny 245 29
m

120
49*

75
30,5*

21
8,5*

64
26*

124
51*

52
21*

5
2*

130
53*

115
47*

Szkolny
gruźlica
uięzłou.'0-

plucna

255 59
23^

107
42*

72_
28*

17
7*

55
21,5*

125
49*

66
26*

9
3,5*

121
47,5*

134
52,5*

Szkolny 
gruźlica 

typu doros- 
łych

201 93
46^

67
34*

41
20*

35
17*

108
54*

58
29*

131
65*

70
35*

R a z e m 1031 203
19.6%

475
46*

303
29,4*

50
5*

207
20*

470
45,5*

301
29,2*

53
5,3*

599
58,1*

432
41,9*

Z wielu wywiadów wynika, że rodzice lub członkowie rodziny chorego 
dziecka są chorzy na gruźlicę, leczą się w sanatoriach lub poiradniach 
przeciwgruźliczych. Niekiedy dzieci były skierowane do leczenia dô  
piero po śmierci chorego na gruźlicę członka rodziny. Chorobę gruźliczą 
u dzieci wykrywano nierzadko podczas badania radiologicznego, przed­
sięwziętego z powodu stwierdzenia zmian swoistych u rodziców, człon­
ków rodźmy lub sąsiadów.

I. DZIECI w WIEKU DO 2 LAT

W latach 1952/53 przebywało w Sanatorium Przeciwgruźliczym 344 
dzieci w wieku do 2 lat. Wśród nich było 14 dzieci tuberkulino-ujem- 
nych bez zmian gruźliczych. Stanowi to 4,l«/o ogólnej liczby i świadczy 
O pewnej poprawie w kierowaniu dzieci przez poradnie przeciwgruźli- 
cze w porównaniu z latami ubiegłymi.

Zakażonych gruźlicą było 330 dzieci i miały one większe lub mniejsze 
swoiste zmiany chorobowe. U 210 spośród nich (63,6®/o) zmiany były du­
że, u 120 (36,4®/o) — niewielkie. Podział ten jest dość prowizoryczny, 
jeśli zważyć, źe wiele dzieci przybywało do Sanatoriurn ze szpitali i kli­
nik po dłuższym leczeniu antybiotykami. Zmiany więc aktualnie nie­
wielkie niejednokrotnie były poprzednio duże. Również poradnie prze­
ciwgruźlicze przysyłały często dzieci po leczeniu, w okresie cofania się 
zmian. Wśród dzieci z dużymi zmianami było 55 przypadków gruźlicze­
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go zapalenia mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych. Zmarło 24 dzieci: 
17 z zapaleniem mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych i 7 — z zapale­
niem serowatym płuc. Smiterelność ogólna wynosiła 7,27“/o. Ta stosun­
kowo niska śmiertelność u małych dzieci wcześnie zakażonych gruźlicą 
tłumaczy się tym, że dzieci ciężko chore były przyjmowane pirzede 
wszystkim do szpitali i klinik, a do sanatorium kierowano raczej dzieci 
w stanie poprawy. Jednakże niektóre przypadki przybywały z domu 
w stanie ciężkim; dotyczy to przede wszystkim dzieci z zapaleniem móz­
gu i opon mózgowo-rdzeniowych.

Pod względem płci podział chorych przedstawia się następująco: chłop­
ców było 173, dziewcząt — 157.

Dzieci ze środowiska robotniczego było 181 (54,8®/o), z inteligencji pra­
cującej — 115 (34,8®/o), ze środowiska wiejskiego — 22 (6,7®/o). Brak 
danych w 12 przypadkach (3,7®/o). Zwraca uwagę bardzo niska liczba 
dzieci wiejskich — 22; wśród nich prawie połowa — 10 — przybyła 
z' zapaleniem mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych. Mała liczba dzieci 
wiejskich nie świadczy bynajmniej o niskiej zachorowalności na gruźli­
cę dzieci w środowisku wiejskim, lecz jedynie o tym, że "wieś oddaje 
dzieci do leczenia przeważnie już ze zmianami bardzo ciężkimi. Możliwe, 
że sieć ośrodków terenowych nie jest jeszcze dostatecznie rozbudowana.

Warunki bytowania małych dzieci są przedstawione w tabeli I. Należy 
podkreślić, że złe warunki mieszkaniowe mają większe znaczenie dla 
rozwoju choroby gruźliczej u niemowląt niż u dzieci starszych.

Styczność z chorymi na gruźlicę u dzieci w wieku do 2 dat przedstawia­
ła się następująco:

Rodzice.................................................................. 130 p'rzypadków — 39,4®/o
Inni członkowie r o d z in y .................................. 51 „ — 15,5®/n
Sąsiedzi .......................................................... 23 „ — 7,0’’/'ó
Styczność przelotna ....................................... 13 „ — 3,9®/o

„ nieustalona .................................. 99 „ — 30,0®/o
Brak danych .................................................14 „ — 4,2°/o

Styczność rodzinna łącznie wynosiła 181 przypadków, czyli 83,4®/o 
ogółu dzieci ze styczności. W 10 przypadkach była styczność z dwoma 
chorymi członkami rodziny.

Według statystyki Jacottet i Nicod, na 347 dzieci gruźliczych zalcaże- 
nie rodzinne było w 63,9*/o, pozarodzinne — w 4,6®/o, nieustałone ,— 
w 31,5®/o. A więc zakażenie rodzinne procentowo było wyższe niż w na­
szym materiale. Statystyka Lowysa, obejmująca 1357 przypadków dzie­
ci chorych na gruźlicę w różnym wieku, wykazuje zakażenie przez ro­
dziców w 51,7®/o. Zarówno w naszych obserwacjach, jak w statystykach 
piśmiennictwa światowego, styczność rodzinna odgrywa wielką rolę 
w powstawaniu choroby gruźliczej, zwłaszcza u małych dzieci. Częste 
stykanie się z osobą prątkującą doprowadza nie tylko do zakażenia, lecz 
i do powstania raczej ciężkich zmian gruźliczych. Badanial Jasuyuki 
Chiba i Masao Shozawa wykazały, że świeżo zakażeni dorośli, pracujący 
w tym samym pokoju z osobą prątkującą, mieli trzykrotnie częściej 
zmiany chorobowe (klinicznie wykiywałne), niż osoby świeżo zakażone, 
pracujące z nieprątkującymi.
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Jak wiadomo, zachorowalność na gruźlicę niemowląt i małych dzieci 
w okresie poniemowlęcym w stosunku do zakażonych jest znacznie 
większa niż dzieci starszych w wieku przedszkolnym i szkolnym. Około 
50®/o niemowłąt zakażonych choruje na gruźlicę, podczas gdy dzieci 
starsze chorują tylko w 7 — 10*/o. Stąd wynika duże niebezpieczeństwo 
styczności rodzinnej dla małych dzieci. Styczność z osobami obficie prąt­
kującymi jest niebezpieczna również dla małych dzieci zakażonych gruź­
licą bez zmian chorobowych oraz dla dzieci z alergią poszczepienną, jak­
kolwiek w mniejszym stopniu.

Doświadczenia B. Lange i H. Lydtkin na świnkach morskich wykazują, 
że stosowanie dużych dawek prątków u świnek uprzednio zakażonych 
wywołuje powstawanie ognisk serowatych. Tym się tłumaczy stosun­
kowa częstość rozległych zmian serowatych u młodych niemowląt ze 
stałej styczności z osobą prątkującą.

Niewątpliwie w zakażeniu gruźlicą i w powstawaniu zmian gniźli- 
czych u małych dzieci ze styczności rodzinnej dużą rolę odgrywają wa­
runki higieniczne i uświadomienie otoczenia. Według Beninghofa u nie­
mowląt ze styczności rodzinnej, przebywających w bardzo dobrych wa­
runkach, liczba zakażonych wynosi około 17®/o, podczas gdy w złych wa­
runkach higienicznych dochodzi do 89“/o.

Na podstawie przytoczonych danych uważamy, że niemowlęta i małe 
dzieci z zaleczonymi zmianami gruźliczymi nie powinny powracać do 
styczności z osobą prątkującą. Oczywiście to samo dotyczy dzieci, u któ­
rych jeszcze zmiany chorobowe nie powstały.

Dlatego, dopóki warunki mieszkaniowe nie ulegną powszechnej popra­
wie, należy tworzyć Domy Małego Dziecka dla dzieci ze styczności ro­
dzinnej, względnie starać się o trwałe odizolowanie osoby prątkującej 
od dzieci.

W wywiadach staraliśmy się w/zględnić sprawy szczepień BCG u nie­
mowląt. Nie zawsze można było otrzymać ścisłe dane, gdyż członkowie 
rodziny często nie pamiętają, czy dziecko było szczepione po urodzeniu. 
Brak kontroli skuteczności szczepień w postaci wykonywania odczynów 
tuberkulinowych w 2 — 3 miesiące po szczepieniu był w naszych przy­
padkach powszechny. Dzieci szczepionych doustnie po urodzeniu było 
83 (25,l®/o). Czworo dzieci-szczepionych było, według wywiadu, chorych 
na zapałenie mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych. Ten stosunkowo wy­
soki odsetek dzieci szczepionych BCG, a chorych na grużłicę świadczy 
o tym, że szczepienia często wykonywano nieprawidłowo, zbyt mafymi 
dawkami szczepionki lub w nieodpowiedni sposób. Brak kontroli poszcze- 
pie!inej nie pozwalał na stwierdzenie, czy szczepienia doprowadzały do 
wytworzenia się alergii poszczepiennej. Dla porównania podajemy, że 
wśród dzieci starszych przebywających w sanatorium było tylko 0,61/u 
szczepionych śródskómie.

Na podstawie naszych spostrzeżeń nasuwa się konieczność jak najszyb­
szego wprowadzenia obowiązujących szczepień śródskómych BCG u no­
worodków, względnie szczepień doustnych znacznie większymi dawkami 
szczepionki niż dotychczas. Prawidłowo wykonane szczepienia doprowa­
dzą niewątpliwie do znacznego zmniejszenia zachorowalności na gruźlicę 
u niemowląt i małych dzieci.
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II. DZIECI W WIEKU OD 3 DO 16 LAT Z WYŁĄCZENIEM 
CHORYCH NA GRUŹLICĘ JAMISTĄ

Grupa ta obejmuje 245 dzieci w wieku przedszkolnym od 3 do 6 lat 
oraz 255 dzieci szkolnych (od 7 do 16 lat).

Środowisko dzieci przedstawia tabela I. Znaczna liczba dzieci miejskich 
(rodziny robotnicze i inteligencja pracująca) świadczy o docieraniu Po­
radni Rejonowych w miastach do źródeł zakażenia i o kierowaniu wykry­
tych przypadków do zakładów leczniczych. 88 przypadków dzieci wiej­
skich nie wskazuje bynajmniej, że przypadki zachorowama na gruźlicę 
są rzadsze na wsi, ale znów świadczy raczej o braku uświadomienia sani­
tarnego i słabo rozwiniętej sieci poradnianej. Wśród dzieci wiejskich 
widoczna jest przewaga dzieci szkolnych; można tłumaczyć to przepro­
wadzaniem akcji zdjęć małoobrazkowych, a może nawet okresowymi ba­
daniami związanymi z zaprawą sportową.

Styczność ustalona z chorą osobą miała miejsce w 130 przypadkach 
dzieci przedszkolnych, a w 121 — dzieci szkolnych.

T a b e l a  II
Styczność z chorymi na gruźlicę wśród dzieci od 3 do 16 lat

S t y c z n o ś ć
W i e k Z rodzica­

mi

z człon­
kami 

rodziny
przelotna nieusta­

lona
brak

danych
Razem

Szkolnjj . ........................... 58 34 29 126 8 255
P rzed szk o ln y ..................... 54 35 41 98 17 245

R a z e m .  . . 112 69 70 224 25 500
Razem styczność rodzinna — 181 =  36,2^

Według tabeli II styczność z rodzicami miała miejsce w 112 przypad­
kach; z innymi członkami rodziny, przeważnie z dziadkami zmarłymi 
na gruźlicę — w 69 przypadkach. Styczność zatem rodzinna wystąpiła 
w 181 przypadkach (36,2“/o). Styczność z sąsiadami miała miejsce w 70 
przypadkach, przy czym większa była u dzieci przedszkolnych (41). Można 
przypuszczać, że rodzice, nie wiedząc o chorobie sąsiadów, bądź pozosta­
wiali małe dzieci pod ich opieką, bądź też zezwalali na stały z nimi kon­
takt. Wśród dzieci szkolnych stwierdzono 4 przypadki zakażenia w szkole, 
z nich 1 od nauczycielki, a 3 od koleżanek. W 249 przypadkach nie można 
było stwierdzić dokładnie stycznością Można wysunąć przypuszczenie, że 
zakażenie mogło nastąpić w szkole lub w przedszkolu, gdyż nie ma tam 
systematycznej kontroli lekarskiej, zwłaszcza kontroli nauczycielstwa 
i wychowawców, którzy mogą być źródłem zakażenia.

Warunki bytowania podane zostały w tabeli I. Za najważniejszy czyn­
nik obniżający te warunki uważaliśmy nieodpowiednie mieszkanie. Po­
prawa warunków mieszkaniowych oraz uświadomienie społeczeństwa 
mogą wpłynąć na znmiejszenie zachorowalności na gruźlicę. W swej nie- 
ogłoszonej pracy Skokowska-Rudolf, analizując materiał 70 tysięcy dzieci 
warszawskich w latach 1941 — 43, stwierdziła, że największa liczba
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dzieci z dodćitnim odczynem tuberkulinowym przebywała w złych warun­
kach (dzielnice Targówek, Grochów, Powiśle, Wola), w dzielnicach śród­
mieścia zaś — Al. Ujazdowskie i Ogród Saski — liczba ta wybitnie ma­
lała. Autorka tłumaczy to wyraźną różnicą warunków bytowania, a przede 
wszystkim stopniem kultury sanitarnej. Katz, Kayne podają, że najwięk­
szy odsetek chorych pochodzi z dzielnic przemysłowych o gęsto zaludnio­
nych mieszkaniach.

T a b e l a  III 

Postacie gruźlicy

W i e k
Gruźlica

usęzłomo-
płucna

Gruźlica płuc 
młóknisto-guzkoma 

ograniczona 
i naciekouja

Gruźlica prosóru- 
kouja i zapalenie 
opon mózgoujo- 

rdzeniomych

Razem

Szkolny ..................... 180 28 47 255
Przedszkolny . . . . 187 2 56 245

R a z e m .  . . 367 30 103 500

Charakter zmian w naszym materiale przedstawiony został w tabeli III. 
Gruźlicę węzłowo-płucną stwierdzono u 180 dzieci w wieku szkolnym oraz 
u 187 dzieci w wieku przedszkolnym. Gruźlicę płuc guzkowo-włóknistą 
ograniczoną i naciekową — u 28 dzieci w wieku szkolnym, tylko zaś 
u 2 dzieci w wieku przedszkolnym. Przekonaliśmy się, źe 19 dzieci z naj­
bardziej rozległymi zmianami pochodziło ze środowiska wiejskiego; 
uprzednio nie były one badane i nie leczone. Dodać trzeba również, źe 
dzieci te do ostatniej chwili przed przybyciem do sanatorium uczęszczały 
do szkoły. Zachorowanie na gruźlicze zapalenie mózgu i opon mózgowo- 
rdzeniowych oraz na gruźlicę prosówkową stwierdzono w 103 przypad­
kach. Liczba ta jest dlatego tak wysoka, źe w tutejszym Sanatorium znaj­
duje się Ośrodek leczenia gruźliczego zapalenia mózgu i opon mózgowo- 
rdzeniowych.

W omawianym materiale nie brano pod uwagę szczepień doustnych 
BCG ze względu na zbyt odległy okres po szczepieniu i brak kontroli 
poszczepiennej. Dzieci szczepionych śródskómie BCG było 11. Wśród 
nich u 3 stwierdzono czynne zmiany gruźlicze, 8 zaś zostało mylnie skie­
rowanych na leczenie. Dzieci szczepionych ze zmianami gruźliczymi 
było 3; stanowi to zaledwie 0,6®/o omawianego materiału i dowodzi sku­
teczności szczepień śródskómych. Mylnie skierowane dzieci nie miały 
zmian gruźliczych, te zaś, z jakimi zostały one skierowane, przy bliższym 
badaniu okazały się nieswoistymi.

III. DZIECI w WIEKU OD ŁAT 6 DO 16 LECZONE 
Z POWODU JAMISTEJ GRUŹLICY PŁUC

Grupa obejmuje 201 przypadków. Wiek chorych ilustruje tabela IV. 
Wszystkie dane liczbowe, dotyczące poszczególnych zagadnień, opraco­

wano osobno dla dziewcząt, osobno dla chłopców. Ponieważ nie stwier­
dzono istotnych różnic między obiema grupami, podajemy wyniki łączne.
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T a b e l a  IV
Wiek dzieci ze zmianami jamistymi

W i e k 6 — 11 12 — 16

D z i e w c z ą t .................................. 29 113
Chłopców . , . . . 14 45

R a z e m  . 43 156

Według obecnej klasyfikacji gruźlicy omawianą grupę stanowią przy­
padki gruźlicy płuc guzkowo-włóknistej ograniczonej lub naciekowej 
w okresie rozpadu oraz przypadki gruźlicy płuc włóknisto-jamistej 
przewlekłej.

Tabela 1 przedstawia podział materiału według pochodzenia społecz­
nego, warunków bytowych oraz styczności z gruźlicą. W grupie przypad­
ków gruźlicy jamistej stwierdziliśmy największy odsetek dzieci ze śro­
dowiska wiejskiego oraz ze złych warunków bytowania. ^

Poza złymi warunkami materialnymi wyraźny był niejednokrotnie brak 
zainteresowania i opieki rodziny nad dzieckiem. Sierot po rodzicach 
zmarłych na gruźlicę byłO' 13, półsierot — 46.

Styczność z gruźlicą ustalono w 131 przypadkach (65®/(0. W tej liczbie 
w 98 przypadkach (74®/o) wykazano styczność rodzinną, w 33 przypad­
kach (25*/o) styczność mnogą, np. matka i ojciec lub matka i brat.

Wysokie liczby zarówno ogólnie ustalonej styczności, jak i styczności 
rodzinnej i mnogiej świadczą o zagruźliczeniu środowiska, z którego po­
chodziły dzieci.

O charakterze styczności mówi ogromna liczba zgonów na gruźlicę 
wśród osób zakażających — na 177 osób zakażających zmarło 105. Wnios­
kować stąd można o ciężkości choroby osób zakażających i o masowym 
charakterze zakażenia, jakiemu ulegało w tych warunkach dziecko.

Analizę charakteru styczności przedstawia tabela V.

T a b e l a  V 
Charakter styczności

Ogółem
przypad­

ków

Przypadki o styczności Chorzy lub zmarli na gruźlicę j /gonów 
z gr>i-

ś r o d o w i s k o usiało-
^ e j

mno-
giel

rodzin­
ne)

Oboje
rodzi­
ców

matka ojciec członek  ̂
rodziny j

1 źHcy
sąsiedzi wśród 

inni I któw

Wiejskie . . . . 93 53 17 39 7 16 12 20 11 46
Robotnicze . . . 67 48 11 37 7 16 12 22 4 42
Inteligencja pracu-

22 8 8 17j ą c a ................... 41 30 5 3 7 7
Razem . . 201 131 33 98 17 40 31 50 22 105

W zależności od rozległości i ciężkości zmian oraz od rokowania w okre­
sie rozpoczynania leczenia podzieliliśmy materiał na trzy grupy. Przewa­
żały przypadki o zmianach poważnych i bardzo poważnych. Przy podziale 
na grupy ocenialiśmy je raczej w duchu optymistycznym z wiarą za­
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równo w możliwości obronne ustroju, jak i w skuteczność nowoczesnej 
terapii.

Do grupy I zialiczono 50 przypadków najlżejszych o zasadnicza dobrym 
rokowmiiu. Były to zmiany względnie świeże, ograniczone, jak: nacieki 
podobojczykowe typu Assmanna z rozpadem, jamy mechaniczne oskrzelo- 
wo-pochodne jako zmiany świeże i izolowane w zdrowym poza tym płucu.

Grupę II — najliczniejszą — stanowi 121 przypadków zmian dalej po­
suniętych o rokowaniu poważnym, ale nie beznadziejnym. Zaliczono tu 
zmiany włóknisto-jamiste jednostronne, zmiany dwustrocnne w chwili 
przyjęcia do sanatorium, względnie przypadki, w których zmiany drugo­
stronne ujawniły się w czasie obserwacji. Dalsze rokowanie w przy­
padkach grupy II nie obejmuje bezpośredniego niebezpieczeństwa dla 
życia. Stan tych dzieci pozwala na kontynuowanie nauki, jednakże w do­
brych warunkach bytowania i z wyłączeni'em nadmiernych wysiłków. 
Są to prz3rpadki wymagające rehabilitacji opartej na określeniu indywi­
dualnych możliwości wysiłkowych danej jednostki, stałej opieki zdrowot­
nej, szczególniej w czasie trwania nauki szkolnej, i  odpowiedniego wy­
boru zawodu.

Utrwalenie osiągniętej poprawy i względnej stabilizacji procesu zależne 
jest w tych przypadkach przede wszystkim od warunków życia po opusz­
czeniu sanatorium.

Dla zobrazowania charakteru naszego materiału podaję, że na 171 przy­
padków omówionych powyżej 2 grup — 118 dzieci wymagało jednostron­
nego, 43 zaś — dwustronnego leczenia zabiegowego.

Do grupy III zaliczono 30 przypadków zmian zaawansowanych dwu­
stronnych, włóknisto-wielojamistych z wtórnymi rozsiewami. Są to przy­
padki o zasadniczo złym rokowaniu, przypadki izolacyjne, niestety cza­
sami w 8. roku życia. Antybiotyki i częściowo skuteczne leczenie zapa­
dowe zdolne są w tych przypadkach jedynie przedłużyć życie.

Analizując nasz materiał, staraliśmy się ustalić dla każdego przypadku 
czas zakażenia, zachorowania oraz rodzaj pomocy i opieki leczniczej, jaką 
dziecko miało przed przyjęciem do sanatorium w swoim środowisku. Jed­
nakże ścisłe ustalenie powyższych danych było nieraz bardzo trudne.

Z całą pewnością powiedzieć jednak możemy, że mieliśmy do czynie­
nia głównie z dziećmi zakażonymi wcześnie. W okresie niemowlęcym 
w bezpośrednim kontakcie z rodzicami chorymi na rozpadową gruźlicę 
płuc było 39 dzieci. 89 dzieci (poza wyżej wymienionymi) w czasie maso­
wych szczepień BCG w latach 1947 — 50 wykazało dodatni odczyn tuber­
kulinowy i tym samym odpadło od śródskómych szczepień BCG. Dzieci 
te w czasie badań masowych miały w przybhżeniu 7 do 11 lat.

W odniesieniu do czasu zachorowania ustalić można było, że w chwili 
przyjęcia do sanatorium 63 dzieci chorowało dłużej niż 3 lata, 64 — dłu­
żej niż 1 rok. W 18 przypadkach istnienie jam grużhczych stwierdzono 
przed 8. rokiem życia.

S r ó d s k ó r n e  s z c z e p i e n i e  BCG. W materiale naszym na 
201 przypadków jamistej gruźlicy płuc uprzednio szczepienie śródskóme 
BCG stwierdzono w 7 przypadkach. W 4 przypadkach nie ulegało wątpli­
wości, że zaszczepione było dziecko uprzednio zakażone. W 1 przypadku 
szczepienie miało miejsce wiosną r. 1948; dziewczynka zachorowała na
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gruźlicę w r. 1953, przypuszczalnie w okresie wygasania alergii poszcze- 
piennej. Na 7 przypadków szczepionych śródskórnie — w 6 przebieg cho­
roby był wyjątkowo łagodny.

W a r u n k i  o p i e k i  l e c z n i c z e j  
p r z e d  p r z y j ę c i e m  d o  s a n a t o r i u m

W ogromnej większości przypadków, zwłaszcza w grupach zmian za­
awansowanych, dzieci przed przybyciem do sanatorium nie były leczone. 
W 62 przypadkach na 201 (30“/o) pierwsze w życiu badania radiologiczne 
wykazały obecność jamy gruźliczej w płucach. 41 spośród 178 (23®/o) dzie­
ci, u których wykazano obecność prątków gruźlicy w plwocinie, chodziło 
do szkoły do ostatnich dni przed przybyciem do sanatorium, względnie 
przestało chodzić do szkoły nie dłużej, jak jeden miesiąc przed przyję­
ciem do sanatorium. Te dwie liczby: 30“/o dzieci, u których pierwsze 
w życiu badanie stwierdziło jamistą gruźłicę płuc i 23®/o dzieci prątkują­
cych, które chodziły do szkoły, charakteryzują nasz materiał i dowodzą 
istnienia jeszcze ogromnych braków i niedociągniąć w opiece nad zdro­
wiem dziecka szkolnego, zwłaszcza na wsi.

Wnioski na leczenie sanatoryjne wystawione były przez poradnie 
przeciwgruźłicze, jednakże w większości przypadków do poradni trafiało 
dziecko już ciężko chore; rola poradni ograniczała się wówczas do usta­
lenia rozpoznania, wystawienia wniosku na leczenie sanatoryjne oraz 
często do podania ambulatoayjnie antybiotyków. Ze szpitala przybyło 
30 dzieci. Systematyczną opiekę poradni nad dzieckiem i środowiskiem 
stwierdzić mogliśmy w naszym materiale w 39 przypadkach. W 25 przy­
padkach dzieci ze środowisk gruźliczych, dzieci z rodzin, w’ których ojciec 
lub matka, lub nawet dwoje — troje członków rodziny choruje lub 
zmarło na gruźlicę, me były pod opieką poradni.

Tabela VI zestawia dane dotyczące środowiska, warunków bytowania, 
styczności z gruźlicą, w grupach według ciężkości schodzenia.

T a b e l a  VI
Dane o środowisku w poszczególnych grupach według ciężkości schorzenia

Postać
schorzenia

Przypad*
kóuj

S r  O d O UJ i i h o Warunki butouiania Styczność Liczba zgo­
nów wśród 
osób zaka­

żających
miej­
skie

robot­
nicze

Intel.
prac. dobre Średnie złe ustalona

nieusta­
lona

Grupa I 50 9 22 19 16 30 4 35 15 19
Grupa II 121 67 33 21 18 66 37 78 43 69
Grupa III 30 17 12 I 1 12 17 18 12 17

R a z e m 201 93 67 41 35 108 58 131 70 105

Wyniki zestawień są jasne i układają się tak, jak się tego należało 
spodziewać. Z ciężkimi warunkami bytowania idą w parze najgorzej ro­
kujące postacie choroby. Im warunki mieszkaniowe są cięższe, a uświa­
domienie sanitarno-higieniczne mniejsze, tym łatwiej o masowe zakażenie 
dzieci, tym później dochodzi do rozpoznania choroby i rozpoczęcia leczenia.
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a) b)

W dobie możliwości leczniczych, jakie dała antybiotyko-chemoterapia, 
zagadnienia wczesnego rozpoznawania i rozpoczęcia leczenia nabiera 
zupełnie specjalnego znaczenia; przypadków izolacyjnych dziś być nie 
powinno. ^

W materiale przyjętym do sanatorium w r. 1953 liczba przypadków 
bardzo ciężkich pozostaje wysoka.

Dla porównania podajemy charakterystykę dwu skrajnych grup tj. gru­
py I — przypadki najlżejsze i grupy III — przypadki izolacyjne.

Grupa I — 50 przypadków zmian świeżych, ograniczonych. W grupie 
tej stwierdzamy: 1) przewagę dzieci starszych, 2) stosunkowo największą

liczbę dzieci z dobrych warunków 
życiowych i 3) stosunkowo naj­
większą liczbę dzieci ze środowiska 
inteligencji pracującej.

W grupie III obejmującej 30 
przypadków najcięższych, izola  ̂
cyjnych, stosunki układają się od­
wrotnie. Średni wiek dzieci jest 
niższy od średniego dla całości ma­
teriału. Stwierdzamy przewagę 
dzieci ze złych warunków bytowa­
nia i ze środowiska jeszcze niedo­
statecznie objętego opieką poradni 
przeciwgruźliczych i akcją oświaty 
sanitarnej, to jest ze środowiska 
wiejskiego.

Dla zobrazowania, przeliczono licz­
by tabeli VI na wartości odsetkowe 
i przedstawiono je w postaci wykre­
su (ryc. I).

Styczność z gruźlicą wyrażona 
w odsetkach przedstawia się nastę­
pująco: dla całości materiału stycz­
ność ustalona wynosi 65%, w gru­
pie I — 70®/o, w grupie III — 60'Vo. 
Bliższa analiza styczności wykazuje 
dalej, że wśród 42 osób zakażających 
w grupie I zmarło na gruźlicę 19, 
w grupie III zaś — na 24 osoby zmar­
ło 17. W grupie przypadków lżej-

w a ru n k i ś re d n ie

w a ru n k i z ł e

b)

Ryc. 1. a Odsetek dzieci z różnych środo­
wisk w grupie gruźlicy jami­
stej z uwzględnieniem ciężkości 
przebiegu.
Odsetek dzieci z różnych wa­
runków bytowania w grupie 
gruźlicy jamistej z uwzględnie­
niem ciężkości przebiegu.

I grupa - -  przyp. najlżejsze,
III grupa — przyp. najcięższe,
O ■— całość materiału.

szych istniała w stosunku do grupy przypadków cięższych pewna prze­
waga znanego źródła zakażenia, świadcząca przede wszystkim o więk­
szym uświadomieniu sanitarnym środowiska, jednakże niebezpieczeństwo 
wynikające ze styczności było większe w grupie III ze względu na Ciężki 
charakter choroby u osoby zakażającej.

Sprawa opieki nad dziećmi i młodzieżą opuszczającymi sanatorium 
obejmuje szereg zagadnień. Dzieci powracające do dobrych warunków 
mieszkaniowych, odżywienia i opieki mają bez porównania lepsze możli­
wości zdrowienia od dzieci powracających do ciężkich warunków byto­
wania.
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I znów dzieci wiejskie są w położeniu trudniejszym. Mają często daleko 
do szkoły, do poradni terenowej na dopełnienie odmy jeżdżą nieraz po 
kilkadziesiąt kilometrów pociągiem lub autobusem, dochodzą pieszo do 
stacji po kilka kilometrów. W domu bywają obciążane pracą. „Niech pani 
doktór powie ojcu, żeby mi nie kazał robić“ — mówi 14-letni L. K., syn 
małorolnego chłopa, leczony odmą zewnątrzopłucną.

Dopełnianie odmy w poradniach terenowych bywa jeszcze zagadnie­
niem. Szereg poradni terenowych nie dopełnia jeszcze odm zewnątrz- 
opłucnych, zdarza się dopełnianie odmy bez kontroli radiologicznej.

Faktem jest, że po opuszczeniu sanatorium dzieci i młodzież często nie 
mają warunków do dalszego zdrowienia, do utrzymania osiągniętej w sa­
natorium poprawy. Ogólny stan zdrowia pogarsza się, dziecko przerywa 
naukę szkolną i powmca do sanatorium często znów na dłuższe miesiące.

W omawianym małeriałe 49 dzieci powracało do sanatorium 2 i 3-krot- 
nie,^w tym 21 z powmdu trudności dopełnienia odmy na miejscu.

WNIOSKI

1. Zwalczanie gruźlicy dzieci w środowisku wiejskim wykazuje po­
ważne niedociągnięcia.

a) W materiale sanatorium była bardzo mała liczba dzieci wiejskich 
w wieku do 2 lat, z tych prawie połowa ciężko chorych.

b) Wśród dzieci starszych z dużymi zmianami przeważały dzieci 
wiejskie.

c) Leczenie posanatoryjne dzieci wiejskich natrafia na trudności z po­
wodu niedostatecznie rozwiniętej sieci poradnianej (dopełmame 
odmy, zwłaszcza zewnątrzopłucnej).

2. Znaczna liczba dzieci małyah ze zmianami gruźliczymi oraz dzieci 
starszych z gruźlicą jamistą ze styczności rodzinnej wskazuje na niebez­
pieczeństwo przebywania dziecka z osobami obficie prątkującymi. Stąd, 
wynika konieczność:- a) dokładnego bad.ania otoczenia chorego na gruźli­
cę, b) umieszczania dzieci, zwłaszcza niemowląt ze styczności, w odpo­
wiednich domach dziecka lub izolowanie choiych zakażających.

3. Do chwili osiągnięcia wyższego poziomu warunków bjrtowania 
i bardziej rozgałęzionej opieki poradni konieczne jest tworzenie domów 
rehabilitacyjnych dla starszych dzieci opuszczających sanatoriurn.

4. Szczepienia śródskóme BCG wykazały swoją skuteczność; wśród 
dzieci starszych — zaledwie l,4®/o leczonych w sanatorium było szczepio­
nych. Należy więc: a) rozszerzyć zakres szczepień u dzieci, b) wprowadzić 
obowiązujące szczepienia śródskóme u noworodków, ponieważ szczepie­
nia doustne, wykonywane dotychczas, często zawodzą.

E. K p y K O B C K a ,  A. n a i u K O B C K a ,  M. H H H m e B C K a ,  C. X a p a c e B H M ,  T. U le - 
j i o n r o B C K a

AHAJIH3 710MAIIIHEPI CJIEJIH JIETEFI, JTEMEHHbIK B CAHATOPHH HM. MAPXJIEBCKOrO
B 1952 - 53 r r .

C o A e p H c a H H e
npOBcaeH anajiMS flOMaiuHefl cp eau  y 1031 peOenKa 1.3 nucjiz aeqemibix b caiiaiopiiH  hm. MapxjieB- 

CKoro B Otboukc. Koht3kt c TyOepKyaeaoM na bccm Marepirajie ycTaiioBJieH b 58,lo/o- CpeflH ACTeil naH- 
6onee paHHero Boapacra, k3K h cpcflH aereit c KasepnosHUM TyOepKyaeaoM iiponcHT ycTaHOB,neHHoro koh-
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TaKTa Cb..-, Bbmie h cocTaB.aH.i 650/„. npH mbm b 83,4o/„ h3 stopo -HC.ia KOHTaKT 6bm ceMeftHb^. CpwH 
aerefi b Boapacre ao 2 Jiex aern h3 cejibCKofi cp eau  cocTaBJiB-iH 6,70/o, hs pafio-ieft cpeabi 5 /o,
H3 TpyaoBoii HHTeaaHPeiiHHH -  34,80/o. CpeaH cTapuiHX aerefi, ocoSchko cpeaK aereii c TBKeauMH ())op- 

,«aMH 3a 6 o.ieBaHHB, iipopeHT ceabCKHx aerefl 6 bia sHaaHTeabHO Bbiiue; b caysaBK HanCoBee TBiKeab.x 
(hoDM KaBepH03Horo TyócpKyaeaa oh cocTaBana 560/o.

250/„ aeres CTapmero Boapacra, BbiaeaBiomHx TB xoanaH B lUKaiy aa 2 -  3 iieaeaH ao  noMemeHHB 
HX b caHaTopHfl. B 300/, caynaeB stopo THna npoiisBeaeHHaH BiiepBbie b *H3im peHTpeHocKonHH BUHBHaa 
aepoHHbie KaDepHbi. ' I hcbo aeTett 6oabHbix TySepKyaesoM, KOTopue b npomaoM iipHBiiBaaHCb imTpaacp 
MaabHO BU>K, 6bUio OMeHb Ma,iio h cocTaBaaao l,40/i,.

OppaHHSauHH nocaccanaTopHOPO nepHoaa >kh3hh aeTeft Óbiaa 3aTpyaH.iTe.ibHa. 1Xj<« MaaeHbKHX aeieH 
BCTpeTH.iHCb saTayaueHHB npoKae Bcepo b HaoaBUHH ot KOHTaKTa c TyCepKy.ieaoM b CBoeii cpeae. A-ia 
crapmHX aereft npeacTaB.iHao saTpyaHeHiie aMfiyaaTopHoe aeaeHHe nHCBMOTopaRCOM h iiocemeHHe uiKoabi 
0 C0 6 eHH0  B CeJlbCKHK yCJIOBHflX.

ycTaHOBaeHa neo6xoaHMOcTb ycHaeHHH npiiBHBOK BU>K. ofipauieHHH oco6opo BHUMaiiHH Ha ce.ibCKHe 
ycJiOBHH B Bonpoce 6opb6bi c lyfiepKyaeaoM a TaKżKe Heo0xoanMOCTh oppaHHaapHH aeTCKHX aoMOB KaK 
aaa  MaaeHbKHX TaK H aaa  CTapuiiix aeTeft H3 Ty6epKyae3HOft cpeau.

H . K r u k o w s k a ,  A.  P a s z k o w s k a ,  M.  J a n i s z e w s k a  
S t .  H a r a s i e w i c z ,  H.  S z e l ą g o w s k a .

ANALYSIS OF THE ENYIRONMENT OF CHILDREN TREATED IN THE MARCHLEWSKI
SANATORIUM, OTWOCK

S u  m  m  a  r  y

The analysis included evironm ents o f 1031 children treated in  the M archlewski Sanatorium, 
in  Otwock. In 58.1 per cent o f th e  total number of cases, exposure to tuberculosls w as proved. 
Among the sm ali children as w ell as araong the children w ith  cavernous tuberculosis this 
percentage w as higher; It am ounted to 65 per cent; o f these 84.4 per cent w ere fam ily contacts. 
Among the children up to 2 years of age, 6.7 per cent w ere children from the rural areas: 
.74.8 per cent children of unskilled  workers; 34.8 per cent children of Professional m en (clerks 
etc). Am ong the older children, especla lly  those w ith  the m orę severe forms of tuberculosis, 
the percentage of children from the rural areas w as higher and among the m ost seyere cases 
of cayernous tuberculosis i t  am ounted to 56 per cent.

25 per cent o f sputum  posltlye cases attended school two to three w eeks before adm ittance 
to the sanatorium. In 30 per cent o f these cases, the first radiological exam lnation reyealed tu- 
berculous cayity In the lung. The number of tuberculous children w ho had been yacclnated  
w ith  BCG preyians to the onset of the illness, w as exceedingly sm ali (1,4/o).

The analysis reyealed considerable d ifficu ltles in  organizing after-care; the m ain problem, 
especialy for sm ali children, w as to secure isolatlon m  their eriyironemnt; lor older children 
the d illicu ltles consisted in  correlating pneum othorax treatm ent and attendance to school, 
particularly in the rural areas.

It is  concluded that BCG yaccination should be carried on a larger scalę than up to datę; 
also, em phasis should be put on tuberculosis control in the rural areas; it is necessary that 
chlld hom es for sm ali as w ell as for older children from tuberculous enyironm ent be orgam sed.
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npK BHenjieBpajibHOM nHCBMOJiHse. n  ;i a t o h o b P., TI p o k o n e h k o H., B ji o x 3 . :  O  cfiHsHOJiorH- 
wecKiix 0CH0BaHHBx K onepauHBM Ha HepBHoii cHcreMe npii TyóepKyjiese. A c c b b  JI-: OHsHKajibiibie 
MCTOAbi HccjieAOBanHH CojibHbiK KasepHosHUM T>’6epKyjie30M JiorKHx. B y H H H  K.: riepBoe onHcaHH? 
ocTporo Ty6epKyjie3Horo cencHca. r o J i b A ( t ) a p 6  M., O p y c c a K  A.: O jieqeHHH 6ojibHbix Ty6ep-
KVJie30M BO BTOpOfi flOJlOBHHe XVII BCKa.

BEITRSGE ZUR k l in ik  d e r  TUBERCULOSE, 1954, 111, 5.

B e e r  K. Sanatorium Schillerhohe. B a d e r  R. Moderne Tuberkulostatica und 
Tuberkulosetierversuch. B a s s e r m a n n  F. Phdnomene der mycobakteriellen 
Zellgrenzflachę. B r e u  K. Beż der Yolksrbntgenuntersuchung geschlossene — spdter 
ansteckende Lungentuberkulosen (Fiirsorgerische Beobachtungen). G u d e h u s  H. 
Die Diagnosebezeichnung bei der Lungentuberkulose. K l a r ę  D. Kleine Psychothe- 
rapie in der Heilstdtte? Berechtigung und Mdglichkeit. L a n g  W Spondylitis und 
Niere. L e h m a n n  E. Tuberkulbse Atiologie fluchtiger eosinophiler Lungeninfiltra- 
te. L e t t e r e r  E. Vber Lungenverstaubung durch Marschstrassenstaub. (Akute 
Silikopneumokoniose). S t r o h m a i e r  E. Angiosarkom des Perikards (Ein Beitrag 
zur Differentialdiagnose; Disseminierte Lungentuberkulose — Geschwulstmetasta- 
sen).

ZEITSCHRIFT FtiR TUBERKULOSE, 1954, 104, 4/5.

J

E c k e r t  F. Immunitdt bei Tuberkulose. G ó r g e n y i - G ó t t c h e  O. Was be- 
deuten die uerschiedenen Yerkalkungen in den Lungen tuberkulóser Kinder? 
A k k a y n a k  S. Cber eine scheinbare Tuberkuloseepidemie in der Kinderbesse- 
rungsanstalt Ankara. K i r s c h R. Die Beziehungen der extrapulmonalen Tuberku­
lose zum Neruensystem. N o a c k R. Wie weit sind noch Thorakoplastiken und 
mdere operatwe Eingriffe bei Lungentuberkulose nbtig, gegenubcr einer extra-pe- 
ńostal-muskuldren Perlonplombe? Me r  z W. Z«r Pragę der feingeweblichen Reak- 
tion bei der Yerwendung von Polyamidfasern in der Chirurgie unter besonderer 
Berucksichtigung der Polyamid-Thoraxplombe. K o l e  W. Hhtologische Unter- 
suchungen bei Wanduerdnderungen des extrafaszialen Pneumothorax. R a v n a y 
Th., F o r r ó  L., S z e g ó  L. Untersuchungen uber den Wirkungsmechanismus der 
Thiosemikarbazone. V a r g h a G., B a k  t a i  M. Lungenuentilationsdnderungen wdh-

Gruźlica — 5
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rend der INH-Behandlung. H o l l m a n n  W., P o t s  M., M i e h l k e  E. Zur Therapie 
der Lungentuberkulose mit INH. H a r t w i g  H. Das Para-Oxyphenylmethylami- 
noathanoltartrat (Sympatol, Pentedrin) ais zusdtzliches Medikament zur Chemothe- 
rapie der Lungentuberkulose.

SCHWEIZERISCHE ZEITSCHRIFT Ft)R TUBERCULOSE, 1954, XI, 3.

W e h r l l n  H., R a m e r  Z. Die Bedeutung der Tomographie fiir Diagnose und 
Beurteilung der Knochen — und Gelenkstuberkulose. C u r c h o d  B., C h e n e t  C., 
Y i e l h a u e r  S. Effet retard de la butazolidine sur l‘elimination du PAS. K e h 1 e r
E. Endokrines System und Tuberkulose im Rahmen dar vegetativen Regulationen. 
S t e p h a n l  J. Passage d‘une maladie de Besnier-Boeck bćnigne du poumon, a une 
tuberculose ulcereuse d marche torpide. H i r s c h A. Zur Frage der Hdufigkeit von 
Komplikationen bei chirurgischer Kollapstherapie nach intrakauitdrer Injektions- 
behandlung.

REVUE DE LA TUBERCULOSE 1954, 18, 3

B e r n a r d  E., K r e i s B., L o 11 e A., L o u b r y P., C o b y J. Rćsultats du trai- 
tement de la tuberculose pulmonaire par streptomycine, P.A.S. et isoniazide appli- 
ques en association pendant trois mois. S o n s  C., T r o c m e Y. Le traitement des 
pleurisies sdro-fibrineuses tuberculeuses par l‘A.C.T.H. R i s t  N., B o y  e r  F., Sa-  
V i a r d M., H a m o n V. Sur le modę d‘action d‘une sulfone thymolee argentiąue.j 
C h e n e b a u l t  J. Etude anatomo-radiologiąue des cauernes pulmonaires tubercu­
leuses detergdes et distendues, de type bulleux. B e l b e n o i t  S. Le pneumopdritoine 
de longue durde. Traitement local de la tuberculose cauitaire commune. Resultats 
dloignds. K a u f m a n n  R. Archaisme de la tumeur blanche. P i e r r e - B o u r -  
g e o i  s. La designation des medications antituberculeuses.

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

A N A T O M I A  P A T O L O G I C Z N A ,  
BAKTERIOLOGIA, BIOCHEMIA, BIOLOGIA, 
FIZJOLOGIA i PATOLOGIA DOŚWIADCZALNA.

SAENZ A. jr.: Poszukiwanie prątków gruźlicy za pomocą hodowli ze śluzu 
krtaniowo-gardlowego pobranego drogą wymazów. (Recherches sur la oulture 
des bacilles de [Koch dans les mucositćs la-ryngo-pharyngiennes prelevees 
par la methode du frottis). Rev. Tuberc., 1953, 17, 9, 926 — 932.

Na materiale 100 chorych wykonano badania wymazów gardłowych i krtaniowych, 
ponadto zaś badania zwykłe (plwociny, popłuczyn żołądkowych). Uzyskano w 54 
przypadkach wynltó dodatnie; w  tym w 42 przypadkach (77,8“/o) wyniki były do­
datnie przy stosowaniu obu metod, w  10 przypadkach (17,5%) — tylko przy badaniu 
wymazów krtaniowych i gardłowych. W 2 przypadkach (3,7%) tylko przy badaniu 
zwwkłynu metodami. Nieco większy odsetek wyników dodatnich dają wymazy 
krtaniowe (43%) niż gardłowe (39%).
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Autor dokładnie opisuje technikę pobierania wymazów i badania uzyskanego 
materiału. Zaznacza, że opisana przez niego metoda jest iprosta, szybka i nie mę­
cząca dla chorego.

B. Chwalibóg

JOHNSTONE D., LITTLE J.: Badania nad bakteriostatycznym i bakteriobój­
czym działaniem i opornością prątków gruźlicy w odniesieniu do estru etylo­
wego kwasu gallusowego. (Bacterdiostatic, bacteridal, and drug resistance 
studies of ethyl gallate on Mycobacterium tuberculosds). J. Bact., 1953, 66, 
320 — 323.

Ester etylowy kwasu gallusowego, wyosobniony z Haematoxylon campechianum 
jest swoistym inhibitorem dla Mycobacterium tuberculosis szczepu 607. Wykazanie 
tych jego swoistych właściwości, wyosobniienie go z roślin i  stwierdzenie podobnych 
właściwości innych estrów tego kwasu jest prawdopodobnie pierwszą publikacją na 
ten temat. Przebadano działanie trzech estrów syntetycznych kwasu gallusowego; 
etylowego, propylowego i butylowego, stwierdzając lue tylko ich działanie bakterio- 
stałyczne, ale i bakteriobójcze. Stwierdzono również powstawanie oporności szczepu 
Myc. tuberc. 607 na przebadane estry kwasu gallusowego. Nie udało się znaleźć 
szczepu zależnego.

K. Michalska

ALBERT A.: Powinowactwo hydrazydu kwasu izonikotynowego do metali. 
(The affinity of isonicotinic acld hydrazide for metals). Experientia, 9, 10, 
370, 1953.

Fallab stwierdził, że hydrazyd kwasu izonikotynowego (HKIN) wchodzi w połącze­
nie z miedzią, w  wyniku czego powstają związki kompleksowe. Stosunek molamy 
miedzi do reszty HKIN ma się w  jednym z tych związków jak 1 :1, w drugim — 
jak 1 :2. Sorkin z kolei wykazał, że działanie toksyczne HKIN na prątki gruźlicy 
in nitro wzmaga się po dodaniu miedzi.

Autor zbadał trwałość metalopochodnych HKIN przez określenie ich stałych dy- 
socjacji. (Przekonał się, że żaden metal poza miedzią nie daje z HKIN związków 
trwałych. Z dwu wymienionych miedziopochodnych HKIN trwalsza jest postać 
pierwsza. Jedniaikże w  obecności wolnych aminokwasów, których powinowactwo 
do miedzi jest znacznie większe, związek ten musi się rozkładać. To mogłoby, zda­
niem autora, tłumaczyć niewrażliwość na HKIN komórek ustroju ludzkiego, w któ­
rym znajdują się wolne aminokwasy.

Autor przypuszcza, że związek HKIN z miedzią jest właściwym czynniikiem lecz­
niczym grużUcy.

T. Kłopotowski

AEBI A., ASSELINEAU J., LEDERBR E.: O lipidach prątków gruźlicy szczepu 
ludzkiego „Brenannes". (Sur les lipides de la souche humaine „Brevannes“ 
de Myc. tuberculosis). BuU. Soc.' de Chimie Biologiąue, 1953, XXXV, 7, 
661— 684.

Autorzy przeprowadzili badania nad składem che^micznym lipidów prątków gruźlicy 
na szczepie „Brevannes“, hodowanym przez cztery tygodnie na podłożu Sautona. 
Poszczególne frakcje lipidów uzyskiwano na podstawie ich różnej rozpuszczalności
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w stosowanych rozpuszcza.lnikach, a następnie przeprowadzano identyfikację otrzy­
manych w  ten sposób substancji. W ttuszczach rozpuszczalnych w acetonie stwier­
dzono: kwas anyżowy, wolny kwas ftalowy i  jego estry, estry trehalozy z kwasami 
tłuszczowymi, kwas n-heksaikozanowy, kwas ftienowy oraz bezpostaciowe substan­
cje nie ulegające zmydleniu.

W woskach stwierdzono obecność ftiocerolu i alkoholu o podobnej strukturze 
chemicznej, ale nie posiadającego grupy metoksylowej oraz kwasu mykolowego 
i polisacharydu, zawierającego trzy heksozy: arabanozę, galaktozę i  mannozę oraz 
3 aminokwasy: alaminę, kwas glutaminowy i  kwas a. c — dwuammopimelinowy. 
Z kwasów mykolowych wosków wydzielono 3 frakcje, z których każda okazała 
się mieszaniną hydroksy i metoksy — kwasów mykoloavych.

A. Odrzywolska

BERNHEIM F.; Wpływ podstawionych pochodnych kwasu benzoesowego na 
wytwarzanie enzymów adaptacyjnych u jednego gatunku Mycobacterium. 
(The effect of substituted benzoic acids on adaptive enzyme formation in 
a Mycobacterium). J. Biol. Chemistry, 1953, 203, 2, 775 — 780.

Niektóre gatunki Mycobacterium, jak wykazały poprzednie doświadczeiua autora, 
wvtwarzają enzymy adaptacyjne dla utlenienia kwasu benzoesowego. Proces utle­
niania odbywa się przez wytwarzanie pirokatecholu i kwasu protokatechowego- 
Gatunki te nie utleniają jednak podstawionych pochodnych kwasu benzoesowego 
ani kwasu cykloheksamokarbonowego, ale niektóre z tych związków wpływają na 
wytwarzanie enzymów adaptacyjnych, działających na kwas benzoesowy lub pi- 
rokatechol.

Doświadczenia wykonano na szczepie Mycobact. tuberculosis BCG 8420 hodowa­
nym w ciągu 3 — 5 dni na pożywce Longa. Odmyte wodą destylowaną prątki zawie­
szano w  moderatorze fosforanowym pH 7,8 1 badano zużycie tlenu w aparacie 

• Warburga. Doświadczalne substraty dodawano z bocznego ramienia.
Prątki wykazywały wysoki stopień oddychania endogennego i  dodanie podsta­

wionych pochodnych kwasu benzoesowego praktycznie nie zmieniało szybkości zu­
życia tlenu. Natomiast uprzednia ir&ubacja prątków z kwasem o-fluoro-, o-chloro-, 
o-bromo, o-nitro- 1 ó-aminobezoesowym przyspieszała utlenienie kwasu benzoeso­
wego skracając łub znosząc utajony okres czasu ipotrzebny do wytwarzania enzy­
mów adaptacyjnych.

Z powyższych danych autor wnioskuje, że bodziec do wytwarzania enzymów 
utleniających kwas benzoesowy lub pirokatechol ni© jest tak swoisty jak sapie 
enzymy. Podstawniki W kwasie benzoesowym uniemożliwiają jego utlenienie, ale 
orto-pochodne — pobudzają wytwarzanie odpowiednich enzymów adaptacyjnych, 
podczas gdy meta- i para-pochodne hamują je.

G. B.

COOHRANE V., PECH H. jr.: Metabolizm gatunków Streptomyces. VI. Re­
akcje cyklu kwasów trójkarboksylowych u Streptomyces coelicolor. (The me- 
tabolism of spectes Streptomyces. VI. Tricarboxylic acid cycle reaotions in 
Streptomyces coelioalor). J. Bactar, 1953, 65, 1 — 9.

W poprzednich doni'esieniach z tej serii (Cochrane i in., 1952) stwierdzono, że wy­
twarzanie kwasu bursztynowego .przez Streptomyces coelicolor dokonuje się głów-
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nie przez redukcyjną karboksylację kwasu pirogroinowegio albo jego pochodnych. 
Brak natomiast danych wskazujących, że wytwarzanie kwasu bursztynowego jest 
wynikiem zablokowania cyklu kwasów trójfcarboksylowych. Nie próbując obalać 
hiiKrtezy działania cyklu Krebsa w ustroju, ograniczono się tylko do zagadnienie 
pochodzenia kwasu bursztynowiego. Ajl (1951) poddał dyskusji zagadnienie wystę­
powania cyklu kwasów trój karboksylowych opierając się na tym, że występowanie 
cyklu wykazano ostatecznie tylko u niewielu postaci, a są pewne bakterie, u któ­
rych nie występuje całkowity zbiór reakcyj cyklu oraz tlenowe grzyby, u których 
nigdy nie wykazano pewnych charakterystycznych reakcyj tego cyklu, np. tlenowej 
dekarboksylacji kwasu alfaketaglutarowego. lAutorzy przebadali oddychanie Str. 
coelicolor, używając komórek całych i ich wyciągów. Wychodząc z założenia, że 
proste doświadczenia manometryezne nie mogą dostarczyć potrzebnych danych, 
niektóre z kluczowych reakcyj cyklu przebadano chemicznie,, a wbudowywanie 
kwasu octowego w kwas alfa-ketoglutarowy stwierdzono przy użyciu izotopu Ci  ̂
Str. coelicolor hodowano na bulionie odżywczym z gUkozą, fosforanem potasu, 
siarczanem magnesu i pierwiastkami śladowymi, przeważnie na trzęsawce w  tem­
peraturze 250C. Używano zawiesin całych komórek i  wyciągów, uzyskanych przez 
wytrząsanie z proszkiem szklanym. Zawiesiny zostały przyrządzone w ten sposób, 
aby zawierały 1 mg azotu w 1 ml. Określanie węgla izotopowego Ci  ̂ przeprowa­
dzano wg metody Cochrane (1952), kwasu cytrynowego — metodą WeU-Malherbe 
1 Bonę (1949), kwasu pirogronowego i alfaketoglutarowego — metodą Friedemann 
i Haugen (1943), kwasu octowego — metodą chromatograficzną Bueding i  Yale (1951), 
w modyfikacji Kohmiller i Gest (1951). Doświadczenia manometryezne przeprowa­
dzano w temperaturze 300C.

Przy użyciu całych komórek dodawano do nich ATP, DPN, pyrofosforan tiaminowy, 
kwas alfaketoglutarowy dla łatwiejszej fermentacji kwasów. W wyniku tych prac 
stwierdzono utlenl'anie związków węgla przez nienartiszone komórki, przy czym 
komórki starsze były aktywniejsze niż młode. Czynnik wieku zaznacza się specjalnie 
przy użyciu jako substratów kwasu jabłkowego i octowego. Z badanych związków 
komórki młode utleniają tylko ghkozę, kwas pyrogronowy i bursztynowy. Jest to 
dowodem, że przejście ghkoza — kwas pyrogronowy — kwas bursztynowy wystę­
puje u tego gatunku i wytwarza się wcześnie w cyklu hodowM. W starych kamór- 
kach aktywność w sitosunku do tych substratów wzrasta, a utlenianie innych sub­
stratów (kwas jabłkowy, mlekowy, octowy) nie jest katalizowane. Prawdopodobnie 
chodzi tu o zmianę przepuszczalności komórek zależnie od ich wieku. Właściwą 
interpretację oddychania komplikuje tu wysoki poziom oddychania; endogennego, 
ebarakterystyemy dla grzybów i  promieniowców.

K. Michalska

LECZENIE

SMIRNOWA K.: Streptomycynoterapia w gruźliczym zapaleniu opon mózgo­
wo-rdzeniowych. (Streptomidnoterapia pri tuberkuloznom meningite). Probl. 
Tuberk., 1954, 1, 29 — 36.

Autorka podaje wyniki leczenia streptomycyną gruźliczego zapalenia opon mózgo­
wo-rdzeniowych u 170 chorych leczonych w  latach od 1947—1951. W trakcie obser­
wacji wyodrębniono dwie postacie kliniczne gruźliczego zapalenia opon mózgowo- 
rdzeniowych: 1) Leptomeningitis basillaris, 2) Meningoencephalitis uascularis, z za­
jęciem poszczególnych odcinków mózgu i rdzenia.
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w grupie pierwszej było 112 chorych, w  grupie drugiej — 58. Ze 112 chorych 
grupy pierwszej u 46 (41,l“/o) uzyskano całkowite wyleczenie kliniczne, 66 chorych 
zmarło. Z 58 chorych drugiej grupy zmarło 54 chorych, u 4 pozostałych przy życiu 
pozostały nieodwracalne zmiany w aparacie ruchowym i psychice.

Autorka podkreśla, że w latach późniejszych 1949 i  50 wyniki leczenia były lep­
sze dzięki wczesnemu rozpoznawaniu i wcześnie rozpoczętemu leczeniu strepto­
mycyną.

J. Lange

RAFFO FEBRI; Układ wegetatywny a gruźlica. (Le systeme neurovegetatif 
et la tuberculose). Schwelz. Zschr. Tuberk. 1953, 2, 113 — 118.

Autor próbuje w  przypadkach klinicznych pierwotnej opoimości na streptomycynę 
zwiększyć jej działanie przez dzdaianie na środowisko, w  tym wypadku na ustrój 
człowieka. W 29 przypadkach stosował streptomycynę na zmianę z acetylcholiną. 
W ciągu 20 dm stosowano przeważnie 10 wstrzyknięć acetylcholiny na przemian 
z dwuhydrostreptomycyną, po czym prowadzono zwykłą kurację streptamycynawą. 
Dobre wyniki spostrzegano w  79% przypadków. Nie zauważono działania, acetyl­
choliny w  przypadkach ciężkiej gruźlicy, gruźMcy ustabilizowanej i  w  przypadkach 
wysiękowego zapalenia oirfucnej.

Badania wykazują, że zwiętezenie napięcia układu wegetatywnego utrudnia roz­
wój gruźlicy, co winno być wykorzystane praktycznie w przypadkach nie reagują­
cych na leczenie antybiotykamL

A. Kostencka-Aksler

PIERRE-BOUBGEOIS, YAŁETTE G., VIC-DUPONT, DUBOIS-YERLIERE. 
ROY A., DELMAS R., SAYEl, J.: Badania porównawcze różnych metod stoso­
wania izoniazydu. (Etude comparative des divers modes d‘administration de 
1‘isoniazide). Rev. Tuberc., 1953, 17, 9, 901 — 915.

Autorzy badali działanie hydrazydu kwasu izonikotynowego (HKIN), stosowanego 
we wlewaniach dożylnych i  czopkach doodbytniczych.

Dożylnie stosowano HKIN sam w  dawce 0,5 lub 0,25 g lub też z dodatkiem 15 g 
PASu. W pierwszym miesiącu leczenia wlewama wykonywano codzień, w  drugim 
miesiącu — co drugi dzień, w  trzecim miesiącu co dwa — trzy dni zależnie od 
przypadku.

Chorzy leczeni doodbytniczo otrzymywali 1 lub 2 czopki zawierające 0,25 g HKIN 
w pierwszym miesiącu codzień, w  drugim co drugi dzień, w trzecim co trzeci dzień.

W pracy swej autorzy opierają się jedynie na parzypadkach leczonych przez pełne 
3 miesiące; przypadki leczone krócej nie są objęte zestawieniem. W toku leczenia 
przeprowadzono badania poziomu leku we krwi, badania bakteriologiczne, radiolo­
giczne i badania lekoopomości. Innych dodatkowych leków nie podawano.

Z badań nad stężeniem leku we krwi wynika, że stężenia są jednakowe przy 
wlewaniach dożylnych zwykłych i  z dodaniem PASu; dochodzą one do wysokich 
wartości, wynoszą bowiem 36,8 gamma po zastosowaniu 500 mg HKIN i 31 gamma 
po zastosowaniu 250 mg. Po 24 godzinach wynoszą jeszcze 12 gamma po wlaniu 
500 mg i 6 gamma po wlaniu 250 mg. Stężenia uzyskane przy leczeniu czopkami są 
praAwie takie same jak przy leczeniu doustnym.
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Wlewania dożylne były bardzo dobrze znoszone przez choryeh, a obserwowane 
niewielkie, objawy uboczne można było przypisać raczej skojarzeniu z PASem, 
gdyż nie było ich przy wlewaniach samego HKIN.

Co do klinicznych wyników leczenia, to były one następujące: I. 15 chorych 
(u 12 — zmiany świeże, u 3 — stare) otrzymywało wlewania dożylne samego HKIN; 
uzyskano znaczną poprawę w 8 przypadkach zmian świeżych. II. 38 chorych 
(u 26 — zmiany świeże, u 12 — stare) otrzymywało wlewania dożylne mieszane; 
uzyskano znaczną poprawę w 16 przypadkach zmian świeżych, co łącznie z przy- 
padk^ni poprzedniej grupy stanowi 60% ogólnej liczby leczonych chorych. III. 22 
chorych (u 14 — zmiany świeże, u 8 — stare) otrzymywało czopki; uzyskano popra­
wę w 10 przypadkach zmian świeżych.

W przypadkach ze zmianami świeżymi, leczonymi wlewaniami dożylnymi, uzy­
skano odprątkowande w  80% przypadków, przy zmianach starych — tylko w 33%. 
U chorych leczonych czopkami odsetek odprątkorwanda był również większy przy 
zmianach świeżych.

Lekooporność powstaje później, jeżeli stosuje się wlewania dożylne HKIN z PASem. 
Przy leczeniu czopkami czas powstawania oporności prątków jest podobny, jak przy 
leczeniu doustnym.

B. Chwalibóg

GERNBZ-RIEUX C., TACQUET A., FABRE M., YOISIN C.: Badania doświad ­
czalne in vivo nad skojarzeniem HKIN z różnymi substancjami przeciw­
prątkowymi — streptomycyną, PASem, sulfonami, neomycyną, aktyliną. 
(Etude eperimentale in vivo de l‘association de l‘INH a diverses substances 
antibaoilladres — streptomyclne, PAS, sulfone, neomycdne, actiUne). Rev. 
Tuberc., 1953, 17, 9, 916 — 925.

Przeprowadzono badaniia doświaidczalne i 'kliniczne niad skutecznością połączeń róż­
nych leków przeciwgruźliczych: streptomycyny, HKIN, PASu, sulfonów, neomycyny 
i aktyliny (wyciąg ze streptomyces lauenduale). Doświadczania wykonano na świn­
kach morskich i królikach. Stwierdzono, że skojarzenie SM + HKIN daje wyniki 
korzystne, o ile dawki leków są równe lub wyższe od progowych; dawki niższe od 
progowych są nieskuteczne. Natomiast PAS + HKIN oraz HKIN + sulfony poda­
wane w skojarzeniu nawet w dawkach podprogowych działają synergetycznie. Po­
nadto okazało się w  doświadczeniach na królikach, że HKIN + SM, stosowane 
w dawkach wyższych od progowych, wywierają działanie przedłużone i pozwalają 
na bardzo znaczne zwiększenie okresu przeżycia zwierząt w  porównaniu z lecze­
niem za pomocą HKIN lub streptomycyny, stosowanych oddzielnie i to nawet w du­
żych dawkach. HKIN + neomycyna, nawet w  dużych dawkach, nie działają syner- 
getyczme. Skuteczność połączenia HKIN + aktylina jest nieco wyższa 'niż same­
go HKIN.

Obserwacje kliniczne obejmują 23 chorych leczonych w  okresie 3 — 6 miesięcy za 
pomcoą leczenia skojarzonego 'potrójnie: SM + PAS + HKIN. DaiwkO'wanle leków 
było następujące: SM — 1,0 g 3 razy w tygodniu, PAS — 15 g dziennie^ HKIN — 
5 mg na 1 kg wagi ciała. We wszystkich przypadkach uzys'kano znaczną poprawę 
stanu ogólnego. Co się tyczy obrazu raid'i'ologiczn€go, to najlepsze wyniki osiągnięto 

'w przypadkach zmian świeżych; w  przypadkach ze zmianami starymi wyniki były 
gorsze.

B. Chwalibóg
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MASSINO S.: W sprawie odległych wyników leczenia streptemycyną dzieci 
chorych na gruźlicze zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych. (K woprosu aus 
otdalennych rezultatach leczenja streptornicdinom. detej boliĘy-ch tuberkulez- 
jiym meningitom). Ptrohl. Tuberk., 1954, 1, 37-—41.

Podano odległe wyndiki leezendia streptomycyną gruźMozego zapalenia opon mózgo>- 
wo-rdzeniowych u 559 dzieci, które zachorowały w latach 1947 — 1949.

W ocenie wyników autor uwzględniał trzy zasadnicze zagadnienia: 1) następczej; 
-śmiertelności; 2) -częstości i charakteru następstw po przebytej chorobie; 3) możlt- 
•wości nauki w zwykłej szkole.

-Z 559 dzieci w  końcu trzeciego roku zachoraiwania znoarło 92 (li6;5%). Przyczyną 
zgonu w większości przypadków były nawroty choroby, szczególnie u dzî eci ze 

..zmianamii gruźliczymi w innych narządach. W czwartym roku abserwacji u 46T 
dzieci poziostałych przy życiu stwierdzono w 126 przypadkach (27'%): w 72 — nie>- 

.dowłady, w, 15:— :poraż-einia, w, .14 — zaburzenia widzehiai, w  13. — zaburzenia słu­
chu, w  8 — zaburzenia mowy, w  5 — wodogłowie.

Najważniejszym wskaźnikiem skutecznoścdl leczenia jest możliwość powrotu 
dziecka do normalnych warunków życaia i  nauki w zwykłej szkole. Z 321 dzieci 
w wieku od 8 do 17 lat 213 uczy się w  zwykłych szkołach.

j -, J. Lanye

MICHETTI D., .BARKAS G.: Czy można zapobiec wysiąkiam przyodmowyim? 
(Les pleuresies du ,pneumotharQx sont-elles eyitables?). Schweiz. Zschr. Tu­
berk., 1953, 2, 83 — 90.

Odma opłucna jest skutecznym zabiegiem zapadowym, -ale dającym najwięcej po­
wikłań. Główną przyczyną powstawania wysięków są podophicne czynne ogniska 
gruźlicze. Dlatego celowym jest podawanie antybiotyków i  leczenie ogólne przed 
wytwarzaniem odmy oraz przepalenie zrostów -po wytworzeniu odmy. Skuteczna 
odma zapobiega równocześnie rozsiewom chłonkopochodnym. Autorzy zmniejszyli 
liczbę płynów przyodmowych z 20% do 9%, a w 100 przypadkach obserwowanych 
w  ostatnich latach powstały tylko 4 płyny przyodmowe, z tego jeden ropraa-k.

A. Kostencka-Aksler

GAFTER S.: Gruźlica dolnych piatów płuc i zmiany oskrzelowe. (Tuberkulez 
niżnich dolej logMch i porażenie bronchow). Probl. Tuberk., 1954, 2, 31—35).

Według spostrzeżeń autora zmiany gruźlicze w  dolnym płacie występują w 4,3% 
jjrzypadków, przy tym częściej u kobiet niż u mężczyzn. Praca oparta jest na obser­
wacji 65 przypadków gruźlicy dolnopłatowej w  latach 1945 — 1949; celem jej było 
ustalenie patogenezy, diagnostyki i  leczenia zmian, gruźliczych ■umiejsoowionych 
w dolnych płatach.

Zmi:any gruźlicze dolnopłatowe w znacznym stopniu związane są z gruźlicą 
oskrzela. W wyborze metody leczenia odprężająco-zapadowego musi być uwzględ­
nione umiejscowienie jamy i  stan oskrzela. Lepsze wyniki spastrzegano w razie 
zmian umiejsoowionych od tyłu. Najlepsze wyniki uzyskiwano przy skoj.arzonym 
leczeniu odmą otrzewną i  porażeniem nerwu przeponowego. W przypadkach, w któ­
rych bronchoskopowo stwierdzono zwężenie włókniste oskrzela, leczenie odprężająco- 
zapadowe nie dało wyniku.

J. Lange
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MANNES P., GYSELEN A.: Leczenie zachowawcze jam gruźliczych za pomocą 
ścisłego leżenia w łóżku i antybiotyków. (Le ti-aitement conservateur des 
cavemes tuberculeuses par ralitement absolu et les amtibiotiąues). Rev. Tu- 
berc., 1953, 17, 9, 938 — 942.

Autorzy stosowali w przypadkach jamistej gruźlicy płuc leczenie za pomocą bardzo 
ściśle przestrzeganego leżenia w łóżku (chorzy wstawali tylko dla dokonania zabie­
gów toaletowych), zwracając przy tjan uwagę na utrzymanie dobrego stanu psy­
chicznego pacjentów. Leczenie to kojarzono ze stasowaniem PASu w  ilości 12 g 
dziennie, a w razie konieczności również i streptomycyny (1,0 g co 2 — 3 dni, ogółem 
nie więcej niż 20 g). Leczenie prowadzono w  warunkach sanatoryjnych (360 cho­
rych), a w razie istnienia pomyślnych warunków domowych również i w domu 
(50 chorych). W 67,8"/o przypadków uzyskano wyleczenie (zamknięcie jamy, odprąt- 
kowanie) po upływie 6 — 12 tygodni. W pozostałych przypadkach nastąpiła duża 
poprawa stanu ogólnego, co pozwoliło na przeprowadzenie odpowiedniego leczenifl 
zabiegowego.

B. Chwalibóg

STREPETOWA T.: Dotchawicze wprowadzenie streptomycyny w jamistej 
gruźlicy płuc. (-Intratrachealnoe wwedenie streptomicina pri kawemoznom 
tuberkuleze logkich). Probl. Tuberk., 1954, 2, 35 — 38.

U 38 chorych z jamistą gruźlicą t^uc przeprowadzono leczenie wlewami dotchawi- 
czymi streptomycyny w ilości 0,25 g. Ogólna liczba wlewów wynosiła od 8 do 50, 
na kurację stosowano od 2 do 14 g ^streptomycyny. Najlepsze wyniki, tzn. ustąpienie 
niedodmy, zmniejszenie się wymiarów jamy — uzyskano w  18 przypadkach; były 
to przeważnie zmiany umiejscowione w płacie dolnym. W 20 przypadkach uzy­
skano tylko poprawę kliniczną bez wyraźnej poprawy radiologicznej.

Jeżeli chodzi o mechanizm działania wlewów dotchawiczych streptomycyny, to 
autorka uważa, że pod wpływem mechanicznego podrażnienia interoreceptorów 
oskrzela i chemicznego zadziałania streptomycyny powstają bodźce odruchowe, które 
za pośrednictwem układu nerwowego mogą oddziaływać na stan jamy. Poza tym 
wprowadzenie streptomycyny dooskrzelowo może działać bezpośrednio na prątki 
i przebieg procesu gruźliczego.

J. Lange

JENKIN D.: Wstępne doniesienie o sposobie dojamowego wstrzykiwania
w leczeniu gruźlicy płuc. (A preliminary report on the method of intracavitary 

.injection in the treatment of pulmomary tuberculosis). Suppl. Brit. J. Tuberc., 
1953, 47, 1— 38.

W powyższy sposób leczono chorych z przewlekłymi jamami, którzy nie nadawali 
.się do. innego leczenia. Zasadą leczenia jest wstrzyknięcie ciepłego płynnego środka 
zawierającego antybiotyki do jamy, gdzie zestala się on, odkaża jamę i powoduje 
jej zarośnięcie.

Warunkami takiego wyleczenia jamy jest zarośnięcie oskrzela, wyjałowienie jamy 
i wypełnienie jej materiałem łatwym do wessania. Do jamy wstrzykuje się mie­
szaninę odpowiednio spreparowanego ołeju z ziemnych orzeszków, lipiodolu i 6 an­
tybiotyków (strepto-chloro-aureo- i terramycyny, PASu i HKIN). Powietrze z jamy 
usuwa się podczas wstrzykiwania preparatu i stwarza się warunki beztlenowe, ja­
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łowe. Naistępuje stan zapalny wokół ścian jamy widoczny przez kilka tygodni w ba­
daniu radiologicznym; prątki znikają w  okresie 4 tygodni.

W szeregu doświadczeń na zwierzętach stwierdzono nieszkodliiwość preparatu 
wstrzykniętego do otrzewnej i do opłucnej. Preparat wessał się, pozostawiając od­
czyn włóknisty.

Pleurodezę w miejscu zastrzyku wykonuje się 50% roztworem glikozy z jodem. 
Położenie jamy oicreśla się zwykłym badaniem radiologicznym, tomograficznym 
i  bronchografią. Przed wstrzyknięciem stosuje się środki znieczulające; chorego 
układa się tak, aby oskrzele drenujące jamę było położone najwyżej. Opisano kon­
strukcję igły oraz technikę zależną od charakteru jamy.

W s k a z a n i a :  przypadki z przewlekłymi jamami jedno- i dwustroainymi, 
nie nadające się do innego leczenia, jamy z nadciśnieniem, wreszcie krwawienia 
z jamy. P r z e c i w w s k a z a n i a :  wolna jama opłucnej, ciężki stan ogólny, 
niski wskaźnik protrombinowy. Leczenie należy wykonywać w  specjalnych ośrod­
kach. Najlepsze wyniki uzyskano w  jamach położonych w płatach ulegających re- 
trakcji, a leczenie spoczynkowe i  odma otrzewna są czynnikami wspomagającymi. 
Do leczenia nadają się małe jamy. Ogółem leczono z powodzeniem 31 jam; dwie 
z nich wymagały więcej niż 80 ml środka. Po updywie 5 miesięcy zamknęło się 
13 jam, inne przypadki spostrzegane są przez okres zbyt krótld, aby mogło już 
nastąpić wyleczenie. Powikłania są liczne i różnorodne, a jedno z nich w  postaci 
zatkania oskrzeh preparatem było przyczyną zgonu.

Ogółem leczono 46 jam u 38 chorych, 8 jam okazało się nieodpowiednich do le­
czenia, w 5 przypadkach nie dało się wykonać dojamowego wstrzyknięcia, 2 jamy 
leczono z powodu krwawienia, 9 jam jest w okresie leczenia. Z 22 pozostałych 
18 jest wyleczonych, przy czym kryterium wyleczenia jest stale ujemna plwocina, 
zmniejszenie średnicy jamy i poprawa stanu ogólnego.

Zastrzeżono się, że opisany sposób nie wyszedł całkowicie z granic postępowa­
nia doświadczalnego, badama należy prowadzić dalej, gdyż metoda ta powoduje 
odprątkowanie wielu chorych, którzy nie nadają się do innego sposobu leczenia.

W. Rzepecki

BERNOU A., GOYER R., MARECAUX L., TRICOIRE J., TOURNIER J.: 
Powrót do społeczeństwa osób po pleurektomii (Recuperation sociale des 
pleurectomises). Rev. Tuberc., 1953, 17, 9, 933—937.

Autorzy obserwowaU w ciągu 1—15 lat 118 chorych po pleurektomii. Spośród tej 
liczby zmarło 11 chorych, w tym 4 z powodu gruźKcy. Do noimalnych zajęć po­
wróciło 75 osób, 16 osób ma zdolność do pracy nieco ograniczoną, 16 —• nie po­
wróciło do pracy z różnych innych przyczyn.

Autorzy podkreślają, że w większości przypadków zmiany przed operacją były 
rozległe i obecnie, wskutek postępu techniki operacyjnej, zastosowanoby inną me­
todę leczenia. Dlatego należy uznać uzyskane wyniki za dobre.

B. Chwalibóg

ANSTETT F.: Plomba poliamidowa. (Die Rolyamidplombe. Ergebnisse und 
Erfahrung). Der Tuberkulosearzt, 1954, 3, 145—153).

Plombę poliamidową, zwaną także perlonową, zastosowano w ponad 500 przypad­
kach gruźlicy włóknisto-jamistej płuc. Czas spostrzegania w 366 przypadkach wy­
nosił powyżej 6 miesięcy, co tunożliwia krytyczną ocenę metody.
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Plomba składa się z elastycznego woreczka z perlonu, wypełnionego kulkami 
z tego samego materiału. Woreczek ten w kształcie poduszeczki wprowadza się do 
wytworzonej loperacyjnie przestrzeń i  umocowuje szwami. Wyjaławiania plomby 
dokonuje 'się w  autoklawie. Badania histologiczne wykazały, że plomba perlonowa 
nie wywołuje w  tkankach otaczających żadnych objawów zapalnych.

Autor dzieli materiał operacyjny na dwie grupy: 1. Zabiegi typowe w  zmianach 
dotyczących góimych i środkowych części phic. 2. Zabiegi nietypowe w zmianach 
dotyczących płata dolnego, -po nieskutecznych zabiegach (plastyce, pneumoldzie 
i miejscowym leczeniu jam) w zmianach obustronnych.

Zabiegi typowe wykonywano, początkowo wprowadzając plombę w  warstwę 
pozapłucną. Wyniki wczesne były dobre, jako powikłania późne wystąpiły jednak 
pojedyncze przypadki ropniaków swoistych i  przetok oskrzelowych w  odsetku 
równym występowaińu tych powikłań w odmie zewnątrzopłucnej. Zmusiły one do 
poszukiwama innego rozwiązania.

Przyjęto więc za Kremerem  zasadę orninięcia warstwy pozapłucnej i łoże plom­
by wytwarza się obecnie na ostro, pozosta-wńając na płucu pęczki mięśniowo-na- 
czyndowo-okostne. Jeżeli poduszeczka perlonowa jest dobrze „dopaisowana" do 
uzyskanej przestrzeni, nie należy obawiać się pooperacyjnego zmniejszenia obsza­
ru zapadu. W jamach umiejscowionych przykręgosłupowo lub w  szczycie, można 
przeprowadzić dodatkowo -odwarstwienie szczytu sjiosobem Semba.

Plomba perlonowa może .znaleźć również zastosowanie w  postaci zabiegu po­
prawczego po sączkowaniu jamy sposobem Monaldiego, po speleotomii, po pneu- 
moHzie, po torakoplastyce sposobem Maurera 1 po torafcoplastyce górnej. Można 
ją stosować także w  zmianach obustronnych. Stwarza trwały zapad jńuca, z wy­
łączeniem powikłań towarzyszącym zwykle innym plombom. Nie doprowadza do 
pooperapyjnych zaburzeń krążeniowo-oddechowych, nie -powodu|e zniekształceń 
kręgosłupa i klatki piersiowej, zaipobdega trudnościom w odkrztuszamu wydzieliny, 
pozwala usunąć nawet dość rozlegle zmiany jamiste w  płucach za pomocą jednego 
aktu oiperacyjnego.

Perlon nadaje się również do zamykania przestrzeni powstałych po pneumo- 
nektomń i lobektonńi, w postaci plomby zewnątrzojłucnej.

U 366 operowanych chorych (z okresem spostrzegania powyżej 6 miesięcy) uzy­
skano wyleczenie zmian u 263 (72%), wynik częściowy u 88, zmarło 15 (4%).

S. Warszewski

ANSTETT F.: Nowa syntetyczna plomba z włókien poliamidowych (III Do­
niesienie). (Eine neuartige vollsynthetische Plombę aus Polyamidfasern 
(III Mitteilung). Das Deutsche Gesundheitswesen, 1954, 4, 111—114.

Uzyskanie nowego materiału do plomb umożliwia zmodyfikowanie stosowanych me­
tod leczenia zapadem trwałym i  zezwala na zwiększenie I c h  skuteczności i tole­
rancji przez chorego. Doświadczenie autora opiera się na 450 przypadkach plomł) 
poliamidowych 1 dowodzi możliwości uzyskania i  utrzymanda optymalnego zapadu 
płuca przy względnie małym obciążeniu dla chorego. Zasada zabiegu opiera się na 
ominięciu „warstwy zewnątrzopłucnej", która może być zakażona, jeżeli blaszki 
opłucnej wykazują sklejenie i doszło do wytworzenia krążenia obocznego chłonno- 
krwionośnego pomiędzy naczyniami płucnymi a naczyińami międzyżebrowymi.

Technika zabiegu wytworzenia plomby perlonowej: W uśpieniu ervipanowo-do- 
lantynowym łub w  znieczuleniu miejscowym, z równoczesną kroplówką krwi lub 
Izotonalu, wycina się podokostnowo III i IV żebro na długości 12 — 14 cm. Za
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pomocą rasparatora odsuwa sdę blasizikę wewnętrzną okostnej II żebra, rozwar­
stwia się mięśnie międzyżebrowe, a następnie odsuwa blaszkę weiwnętraią ofeost- 
nej I żebra. Oddzielenie okostnej żeber i rozwarstwienie mięśni wykonuje się ku 
przodowi co najmniej do granicy pomiędzy częścią kostną i  chrzęstoą dwóch gór­
nych żeber. Okostną wewnętrzną III i  IV żebra oddziela się w zależności od wy­
maganej rozległości zapadu. Okostna wewnętrzna żebra V i  VI zostaje oddzielona 
w podobny sposób, a międzyżebrowe pęczki mięśmiowo-naczynicwo-okostne pozo­
stawione są na irtucu. W obszarze odkostnionym przędna się przykręgosłupows 
pęczki mięśniowe, pozostawiając nienaruszone nerwy i  naczynia międzyżebrowe. 
W razie zmian bardziej rozległych rozszerza się lukę kostną przez dodatkową re­
sekcję V i VI żebra. Do wytworzonej przestrzeni zakłada się plombę perlonową 
i umocowuje szwami bkrążającymi żebra.

Opisaną techniką wykonał autor 160 plomb, z których 96 pozostaje w  spostrze­
ganiu ponad 3 miesiące. W żadnym przypadku nie doszło do powstania ropnłaka 
lub przetoki wewnętrznej lub zewnętrznej. W 8 parzypadkach dokonano jednorazo­
wego nakłucia wysięku -surowiczo-krwistego, w  4 — dwukrotnego l w i  — cztero­
krotnego. Trzech chorych tej grupy zmarło (zator' powietrzny, masywny wysiew, 
niedomoga sercowo-krążeniowa). U 50 chorych czas spostrzegania wynosi ponad 
6 miesięcy, z tego u 39 uzyskano „odprątkowanie", u 43 tomógraiicznle nie wy­
kryto jamy resztkowej.

Wskazania do stosowania plomby perlonowej są dość szerokie: szczególnie za­
chęcające są wyniki uzyskiwane w  przypadkach „krańcowych", z wielkimi ubyt­
kami tkanki płucnej i  znacznym obniżeniem wydolności krążeniowo-oddechowej. 
Plomba perlonowa jest dla autora poniekąd postępowaniem „standardowym" w ce­
lu uzyskania trwałego zapadu w leczeniu gruźlicy jamistej płuc.

Dwa schematyczne rysunki objaśniają technikę operacyjną.
S. Warszewski

R Ó Ż N E

JENNINGS R., SHAW K.: Wartość cytologicznego badania plwociny w roz­
poznawaniu raka oskrzela. (The value of cytological examinatłon of sputum 
in the diagnosis of carcanoma of the bronchus). Thorax, 1953, 8, 4, 288—294.

Rozmazy z plwociny barwiono 0,5% wodnym roztworem błękitu metylowego. 
W komórkach raka płasko-komórkowego (najczęściej spotykanego) widać często 
na obwodzie keratynizację. Również tworzenie nabłonkowych tworów perłowych 
uznano za cechę złośliwego utkania.

Plwocinę zbiera się przez 6 poranków. Wynik określa 'sdę według trzech stopni: 
1) słabe podejrzenie, 2) duże podejrzenie i 3) komórki nowotworowe są obecne, ale 
nie można stwierdzić rodzaju raka. Waernikowanie oskrzeli powoduje często Pu­
szczanie i zniekształcenie komórek, tak że naśladują one złośliwe utkanie; dlatego 
też plwocinę należy pobierać dopiero po upływie 10 dni od wziemikowainia. Obec­
ność jednej komórki o cechach PośUwych nie jest podstawą rozpoznania.

W ciągu blisko 3 lat zbadano 396 chorych z rozpoznanym rakiem, znajdując 
w 60,7% pewne albo bardzo podejrzane komórki rakowe w plwocinie. Jeżeli wy­
konano co najmniej 6 badań, odsetek ten wzrósł prawie do 83,9. W 72% właściwe 
badanie histologiczne (biopsja, preparat operacyjny, sekcja) potwierdziło trafność 
badania plwociny.
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Cytologic2ine badaiiue >plwocainy zmn4ejs2a częstość wątpliwego rozpoznania z prze­
szło połowy do mniej niż 1/5.

Z 240 przypadków, w których badanie plwociny było dodatnie, biopsja pobra­
na bronchoskopowo u 231 chorych dała wynik dodatni tylko w 39,2%. Dodatni wy­
nik badania cytologicznego plwociny uzyskuje się zarówno w rakach położonych 
obwodowo, jak i w  położonych przywnękowo, czego nie możnia powiiedzleć o biopsji 
v/ykonanej przez wziernik. 64 chorych, których operowano, a u których przedope- 
racyjna biopsja dała wynik ujemny, miało stwierdzone komórki rakowe w  plwo- 
cdnde.

Istnieje też grupa wyników badania plwociny, które 'Określa się jakO' fałszywie 
dodatnie, a odsetek takich wyników według 12 różnych autorów waha się od 0,3 
do 12%. Za te fałszywe dodiatnie wyniki odpowiedzialne są makrofagi i  komórki 
nabłonkowe oskrzela z metaplazją nabłonka. Autorzy mieli w swym materiale 
2,5% takich fałszywych wyników.

W. Rzepecki

ELMES P., WHITE J.: Desoksyrybonukleaza w leczeniu ropnego nieżytu
oskrzeli. (Deoxyribonuclease in the treatment of purulent bronchitis). Tho- 
rax, 1953, 8, 4, 295—300.

Desoksyrybonukleoproteiny są odpowiedzialne za wzmożoną lepkość wydzieliny 
oskrzeM. Autorzy zajęli się możliwością leczniczych własności nukleazy uzyskanej 
z trzustki byka. Leczono 23 chorych, wykonując szereg systematycznych spostrze­
żeń. Wyniki jednak nie dały żadnych różnic w zachowaniu się danych spirometrycz­
nych i maksymalnego przewietrzania. Również badanie cytologiczne i chemiczne 
plwociny nie wskazywało na działanie lecznicze zaczynu. Lepkość plwociny rop­
nej w  pierwszych 12 godzinach zmniejszyła się w sposób statystycznie znamienny, 
plwocina śluzowa zaś nie zmniejszyła swej lepkości. Dawki zaczynu były zbyt ma­
łe, należy wykonać dalsze badanie z enzymem rozpuszczającym zwykły śluz oskrzeli, 
na który desoksyrybonukleaza nie działa. Z drugiej jednak strony śluz ma dzia­
łanie osłaniające i, być może, zawiera ciała odpornościowe.

W. Rzepecki

WOOLLEY P.: Rozległa niedodma, wywołana włóknikowym zapaleniem
oskrzeli. (Massive atelectasis due to fibrdnous bronchitis), Thorax, 1953, 8, 4, 
301 — 302.

W piśmiennictwie światowym znanych jest 136 prz3T>adków nieżytu włóknikowego 
(rzekomo-krupowego zapalenia) oskrzeli, w którym chory odkrztusza odlewy 
oskrzeli zawierające kryształy Charcot-Leydena i spirale Curhmana, a niekiedy 
eozynofile. Przebieg kliniczny schorzenia może być nierzadko powikłany nie- 
dodmą.

0'pis przypadku, w którym całkowita niedodma prawego płuca była spowodo­
wana zatkaniem oskrzela przez drzewiasto rozgałęziony odlew włóknikowy os'krze- 
la. Chora nie miała podwyższonej ciepłoty ciała. Po badaniach wstępnych rozpo­
znano raka oskrzela; 'dopiero sekcja zwłok wyjaśniła właściwą przyczynę zgonu 
z uduszenia.

W. Rzepecki
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WHITWELL F.: Skrobiawicze, ograniczone nacieczenie dolnego odcinka dróg 
oddechowych. (Localized amylodd infiltration of the lower respiratory tract). 
Thorax, 1953, 8, 4, 309—315.

Niekiedy spotkać można ograniczone, skrobiawicze nacieczenie skóry, spojówek 
Inb dróg oddechowych bez towarzyszącej skrobiawicy. Opisano przypadek (jeden 
z 10 znanych w piśmiennictwie), w którym wykonano biopsję stwierdzającą na­
cieczenie skrobiawicze tchawicy i oskrzeli. Chory skarżył się na kaszel i krwio- 
plucie, a radiologiczne badanie stwierdziło tylko niedodmę szczytu dolnego piata. 
Błona śluzowa oskrzeli w obrazie wziernikowym była polipowata, a wprowadze­
nie waemika po błonie śluzowej wywoływało uczucie jakby posuwania się piasku.

W. Rzepecki



K R O N I K A N A U K O W A

w  dniu 28 czerwca 1954 roku odbyło się w Instytucie Gruźlicy posiedzenie Ko­
misji Szkoleniowej Rady Naukowej Instytutu Gruźlicy w  sprawie szkolenia leka­
rzy w zakresie gruźKcy kostno-stawowej. W posiedzeniu, oprócz stałych członków 
Komisji brali udział specjaliści ortopedzi oraz przedstawiciel Ministerstwa Zdrowia.

Wstępny, ramowy program szkolenia opracowany został przez dr Felicjana 
Lotha. W wyniku dyskusji ustalono ogólne wytyczne: szkolenie lekarzy powinno 
się odbywać w postaci kursów różnego typu ze względu na konieczność odrębnego 
szkolenia lekarzy lecznictwa otwartego i zamkniętego. Ustalono 4 zasadnicze typy 
szkolenia:

1. 2-tygodnlowe kursy dla lekarzy przychodni podstawowych, poradni przeciw­
gruźliczych, lekarzy-pediatrów, lekarzy pracujących w sanatoriach przeciwgru­
źliczych.

2. Kursy 3-miesięczne dla lekarzy chirurgów ze szpitali p>owiatowych, nie ma­
jących specjalistycznego przygotowania w ortopedii i chirurgicznym leczeniu gru­
źlicy kostno-stawowej.

3. Kursy 3-miesdęczne, na wyższym poziomie, dla lekarzy chirurgów ze szpitali 
powiatowych mających już pewne przeszkolenie w ortopedii i  chirurgicznym le­
czeniu gruźlicy kostno-stawowej.

4. Systematyczne 2—3-dniowe kursy dla lekarzy poradni przeciwgruźliczych, 
przychodni podstawowych, sanatoriów oraz lekarzy pediatrów.

W zakresie szkolenia typu 1) i 4) wchodzą wiadomości teoretyczne z ftyzjatrii, 
podczas gdy szkolenie typu 2) i 3) przeznaczone dla małej liczby lekarzy, ściśle 
specjalistyczne, kładzie nacisk na praktyczne zagadnienia z zakresu leczenia chi­
rurgicznego, wykonywanie zabiegów chirurgicznych, które mogą być robione 
w szpitalu powiatowym, tak aby chory nie czekał zbyt długo na zabieg oraz zakła­
danie opatrunków gipsowych.

Ostateczna redakcja programów i tematyki oraz plany org:mizacyjne kursów 
ukażą się na je-siend br.

*

Dnia 29.VI.1954 r. odbyło się posiedzenie Komisji Rady Naukowej Instytutu 
Gruźlicy do Zabiegowego Leczenia Gruźlicy Płuc. Postanowiono rozszerzyć dzia­
łalność Komisji, wciągnąć do współpracy lekarzy ftyzjochiirurgów, nawiązać ści­
sły kontakt z Krajowym Specjalistą w zakresie Ftyzjochlrurgii. Stanowisko to od 
1 czerwca 1954 r. objął doc. Wit Rzepecki, członek Komisji Leczenia Zabiegowego. 
W najbliższym czasie zostaną opracowane wytyczne wskazań do stosowania po­
szczególnych metod leczenia zapadowego (torakoplastyka, odma zewnątrzopłucna).

Ponadto uznano za konieczne po porozumieniu się ze Specjalistą Krajowym 
wprowadzenie w życie następujących uchwał: 1) decyzje przerwania leczenia odmą 
oraz skierowania na resekcję tkanki pducnej powinny być konsultowane z Woje­
wódzkim Specjalistą. 2) musi być wprowadzona ścisła dokumentacja leczenia za­
biegowego. W tym celu postanowiono zwrócić się do Działu Met.-Org. Instytutu
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Gruźlicy o oiiracowame projektu „Książeczki ‘leczenia chorego na gruźlicę płuc", 
w której będą uwzględni:one dane o leczeniu zabiegowym, leczeniu antybiotykami 
i klimatyc2aiym.

*

Począwszy od r. 1955 będą wydawane „Postępy Ftyzjatiriii". Redaktorem został 
prof. dr Stanisław Hornung. Umieszczane będą prace informujące o nowych zdo- 
bj^zach z zakresu nauki o gruźlicy zarówno oryginalne, jak i o charakterze prac 
poglądowych.

* ̂

■w dniu 15.IX.1954 r. odbyło się wspólne posiedzenie oddziałów warszawskich Pol­
skiego Towarzystwa Ptyzjatrycznego i Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego 
z udziałem naukowców radzieckich z Instytutu Gruźlicy Akademii Nauk Medycz­
nych w Moskwie. Program był następujący:

1. A. J. Łapina — Organizacja szczepień BCG w ZSRR.
2. K. W. Berkos — Leczenie wczesnych postaci gruźlicy dziecięcej.
3. N. O. Wasthewicz — Zejście gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzenio-

wych u dzieci w  obrazie kraniograficznym. ' ‘
W posiedzeniu wzięło udział około 200 lekarzy. W dyskusji głos zabierali: dr Iwasz­

kiewicz, prof. Michałowicz, dr Krukowska, dr Halikowski.
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STOSUNEK ZMIAN GRUŹLICZYCH W MIGDAŁKACH 
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OBWODOWYCH
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Kierownik; prof. dr A. Pruszczyński 
Z Kliniki Otolaryngologicznej Akademii Medycznej w Łodzi 

Kierownik: prof. dr A. Radzimiński

1

Zmiany gruźlicze w węzłach chłonnych, szczególnie w klatce piersio­
wej, w przebiegu gruźlicy płuc, opracowano bardzo dokładnie. Istnieją 
liczne prace, w których autorzy omawiają zależność od drogi zakażenia, 
upływu czasu od chwili zakażenia, odległość od zmienionego grużliczo 
narządu itd. Zmiany gruźlicze migdałków podniebiennych w przebiegu 
gruźlicy płuc opracowane są prawie wyłącznie pod kątem widzenia czę­
stości ich występowania. Postać zmian w migdałkach podniebiennych 
jest bądź to zupełnie pomijana, bądź też omawiana bardziej niż pobieżnie, 
jakby na marginesie głównego zagadnienia.

Ponieważ od dość dawna zwróciliśmy uwagę na równoległość rodzaju 
zmian gruźliczych w węzłach chłonnych i migdałkach podniebiennych 
w przebiegu gruźlicy płuc, postanowiliśmy sprawdzić nasze spostrzeżenia 
na materiale sekcyjnym Zakładu Anatomii Patologicznej A. M. w Łodzi 
oraz odpowiedzieć na pytanie, czy na podstawie zmian gruźliczych swoi­
stych w migdałkach podniebiennych można sądzić o rodzaju zmian w wę­
złach chłonnych.

Temat ten jest obecnie coraz bardziej aktualny, bowiem dość często 
wykonuje się wycięcie migdałków podniebiennych w przebiegu gi*uźlicy 
płuc, a wiemy, że w przypadkach gruźlicy tego narządu zakażone są z re­
guły węzły chłonne nie tylko okoliczne, lecz także i odległe. Ponieważ 
ustrój oddziałuje na zakażenie iako całość, a podobieństwo odczynów na 
bodziec szkodliwy w tkankach nawet oddalonych od siebie, ale należących 
histogenetycznie i czynnościowo do jednego układu, jest bardzo duże, 
przeto przypuszczaliśmy, że zmiany gruźlicze w migdałkach podniebien­
nych i węzłach chłonnych będą podobne.

Chcąc wyłączyć drogę zakażenia jako ewentualnego czynnika wpływa­
jącego na rodzaj powstałych zmian gruźliczych w węzłach chłonnych, po­
bieraliśmy je w każdym przypadku z różnych okolic ciała, a mianowicie: 
z okolicy szyi, rozwidlenia tchawicy, wnęk płucnych, krezki, pach i pa­
chwin. Z każdej z tych okolic ciała pobieraliśmy możliwie wszystkie wę­
zły chłonne.
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Zmiany gruźlicze swoiste węzłów chłonnych ocenialiśmy według po­
działu podanego przez Ahrikosowa. Natomiast gruźlicę migdałków pod- 
nlebiennych ocenialiśmy według podziału zaproponowanego przez nas, 
a opartego na podziale węzłów chłonnych.

Materiał nasz dotyczy 56 osób zmarłych w szpitalach łódzkich prze­
ważnie z powodu obustronnej gruźlicy płuc i sekcjonowanych w Zakła­
dzie Anatomii Patologicznej Akademii Medycznej w Łodzi. Płeć i wiek 
zmarłych przedstawia tabela I.

T a b e l a  1 
Płeć i uiiek

Wiek

Kobiety

Mężczyźni

R a z e m

Do 20 lat 21 30 31 - 40 41 — 50

13

6

8

14 10

> 50

3

7

10

Razem

24

32

56

Należy zaznaczyć, że najmłodszy przypadek dotyczył 7-miesięcznego 
dziecka, a na'starszy 69-letniego mężczyzny.

Przystępując do ogólnej charakterystyki naszego materiału należy 
zwrócić uwagę, że były to przypadki przeważnie rozpadowej obustron­
nej gruźlicy płuc, często powikłanej odoskrzelowym serowatym zapale­
niem płuc. Tylko w 4 przypadkach stwierdziliśmy gruźlicę jednostronną.

Gruźlicę prosówkową stwierdziliśmy w 11 przypadkach. Co się tyczy 
częstości występowania gruźlicy innych narządów, to przedstawia ją ta­
bela II.

Należy podkreślić, że zmiany gruźlicze w narządach ocenialiśmy głow­
nie makroskopowo. Na podstawie naszych spostrzeżeń, należy stwier­
dzić, że istniała pewna równoległość zmian zarówno ilościo-wych, jak i ja­
kościowych między gruźlicą płuc z jednej strony a gruźlicą migdałków 
podniebiennych i węzłów chłonnych z drugiej.

Co się tyczy częstości występowania gruźlicy w poszczególnych gru­
pach węzłów chłonnych, to stwierdzaliśmy je najczęściej w węzłach wnęk 
płucnych i rozwidlenia tchawicy. Tylko w 3 przypadkach nie widzieliśmy 
zmian w tych grupach.

Przypadek pierwszy, nr 465, dotyczył mężczyzny lat 53, który był operowany z po­
wodu raka żołądka i zmasTł w kilka dni po zabiegu. Badaniem pośmiertnym w szczy­
cie prawego płuca stwierdzono starą włóknistą gi-uźlicę i świeży rzut w częściach 
dolnych tegoż płuca (bronchopneumonia caseosa).

Przypadek drugi, nr 393, dotyczył mężczyzny lat 48, u którego sekcyjnie stwierdzo­
no starą, tak zwaną nieczynną gruźlicę szczytów płuc.

Przypadek trzeci, nr 475, dotyczył mężczyzny lat 23, u którego w przebiegu grużU- 
cy rozpływnej węzłów chłonnych szyjnych wytworzyło się ostre serowate odoskrze- 
lowe zapalenie płuc.

Węzły krezkowe były zmienione gruźlicze w 28 przypadkach, pachowe 
w 17, pachwinowe w 7,
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Gruźlicę węzłów chłonnych szyjnych omawiamy razem z migdałkami 
podniebiennymi, ponieważ powszechnie uzależnia się gruźlicę tych wę­
złów od zmian w migdałkach podniebiennych.

Gruźlicę w migdałkach podniebiennych spostrzegaliśmy w 44 przypad­
kach, a w węzłach chłonnych szyjnych w 42, przy czym zanotowaliśmy 
następujące kombinacje:

1. Gruźlica migdałków podniebien­
nych i węzłów chłonnych szyjnych 
jednocześnie była w 36 przypadkach.
Gruźlica węzłów chłonnych szyj­
nych powstaje najczęściej wskutek 
przedostanie się do nich prątków 
gruźlicy z migdałków podniebien­
nych przez naczynia chłonne, jakkol­
wiek również zmiany gruźlicze po­
wstać mogą w tych węzłach przez 
zakażenie szerzące się drogą krwio­
nośną w okresie posocznicy pierwot­
nej lub też popierwotnej ( L e w k o ­
w ic z ) .

T a b e l a  II

Gruźlica poszczególnych grup węzłów 
chłonnych, migdałków podniebiennych 

i narządów (razem 56 przypadków)

Grupy
węzłów

Narządy

2. Gruźlicę migdałków podniebien­
nych bez gruźlicy węzłów szyjnych 
stwierdziliśmy w 8 przypadkach. Na­
leży przypuszczać, źe zmiany gruźli­
cze nie wytworzyły się w węzłach 
chłonnych szyi dlatego, źe prątki 
gruźlicy nie zdążyły jeszcze do nich 
dotrzeć z migdałków podniebiennych, 
bądź już dotarły, ale nie wytworzył 
się w nich odczyn swoisty widoczny 
mikroskopowo.

Niestwierdzenie oznak gruźlicy 
prosówkowej uogólnionej w tych 
przypadkach może do pewnego stop­
nia świadczyć o tym, źe zakażenie 
migdałków podniebiennych nie na­
stąpiło na drodze krwionośnej.

3. Gruźlicę węzłów chłonnych 
szyjnych bez gruźlicy migdałków 
podniebiennych widzieliśmy w 6 
przypadkach, w 2 z tych 6 przypad­
ków była gruźlica prosówkowa uo­
gólniona. W tych dwóch przypadkach ze względu na istnienie gruźlicy 
prosówkowej uogólnionej można przyjąć krwiopochodne zakażenie węz­
łów chłonnych szyi.

Można też przypuszczać, że zakażenie tych węzłów nastąpiło na drodze 
chłonnej od węzłów niżej leżących (D en k er) .  Nie stwierdziliśmy gruźli­
cy migdałków podniebiennych i węzłów chłonnych szyjnych w 6 przy­
padkach.

Liczba
przypad­

ków

g d a ł k i 44
 ̂ .....  _ ---------- _

S zy jn e .................. 42
Rozwidlenia tcha­

wicy .................. 50
Wnęk płucnych . 50
K rezk i.................. 28
P a c h y .................. 17
Pachwiny . . . . 7

Krtań . . . , . 5
Tchawica . , . . 5
Oskrzela . , . 2
Płuco lewe . . . 53
Płuco prawe . . 55
Śledziona . . . . 9
Wątroba . . . . 9
N e r k i .................. 5
Odśrodkowy układ 

nerwowy . . . 10
Jelita grube . . . 18
Jelita cienkie . . 16
Gruźlica prosów­

kowa . . . . 11
In n e ....................... 3

r,.-, • ■„ ----- ---------------- - . -
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Ogółem zbadaliśmy w 56 przypadkach 112 migdałków podniebiennych 
i 987 węzłów chłonnych. Liczbę węzłów chłonnych w poszczególnych oko­
licach ciała oraz liczbę migdałków podniebiennych i węzłów chłonnych ze 
stwierdzoną histologicznie gruźlicą przedstawia sumarycznie tabela III.

Liczby odsetkowe w poszczególnych grupach węzłów chłonnych poda­
jemy w celu porównania częstości występowania zmian w poszczególnych 
grupach. Z zestawienia tego widać, że nie we wszystkich wędach chłon­
nych danei grupy widzieliśmy zmiany swoiste. Najczęściej gruźlicę 
stwierdzaliśmy w węzłach wnęk płucnych i rozwidlenia tchawicy. Naj­
rzadziej zmienione gruźlicze węzły chłonne były w okolicy pachowej 
i pachwinowej. Co się tyczy gruźlicy migdałków podniebiennych stwier­
dzonej mikroskopowo, tb w naszym materiale stanowi ona 3/4 wszystkich 
przypadków. Liczby te są zgodne z danymi statystycznymi innych auto­
rów, jak Dmochowski, Fischer, Strassman, Borsuk.

T a b e l a  III

Częstość występowania gruźlicy w poszczególnych grupach węzłów i migdałkach
podniebiennych

Węzły chłonne

---- . _
Węzła chłonne

Migdałki
podciie-
bienneszal

ujnęk
ptuo-
naih

rOZTT.
tcha-
ułicy

krezki pachy pach-
min razem

157 133 186 2 0 2 167 142 987 1 1 2

106 115 156 73 33 13 496 84

67,5% 86,5^ 83,9^ 36,1% 19.7^ 9,2^ 50,2^ 75%

Zbadane . . . . 
Stwierdzono gruź­

licę ...................
*/o zmian gruźli­

czych swoistych

Spostrzegaliśmy 3 postacie gruźlicy w węzłach chłonnych i w migdał­
kach podniebiennych, mianowicie: gruźlicę prosówkową, stwardniającą 
i serowatą. Odpowiednikiem gruźlicy serowatej węzłów chłonnych w mi­
gdałkach podniebiennych jest gruźlica serowato-wrzodziejąca, którą 
w dalszej części pracy będziemy nazywać krótko — serowatą. Rodzaje 
zmian gruźliczych mikroskopowych zestawiliśmy sumarycznie w tabeli IV.

Z tabeli IV wynika, źe najczęstszą postacią gruźlicy spostrzeganą przez 
nas w węzłach chłonnych i w migdałkach podniebiennych jest gruźlica 
prosówkowa, rzadziej serowata, a najrzadziej stwardniająca.

Porównując liczby odsetkowe w poszczególnych grupach węzłów chłon­
nych i migdałkach podniebiennych, stwierdzamy, źe liczby te są podobne. 
Jest to wynikiem podobieństwa odczynów całego układu chłonnego na bo­
dziec szkodliwy bez względu na miejsce jego zadziałania i bez względu 
na drogę, jaką dotarł on do tkanek. Różnice zawarte w granicach kilku 
procent pomiędzy poszczególnymi grupami węzłów chłonnych tłuniaczyć 
można tak zwanym „prawem małych liczb“ zależnym od niezbyt wielkiej 
liczby zbadanych węzłów chłonnych.

Przypadki nasze podzieliliśmy na trzy grupy (tabela V), przy czym wy­
łączaliśmy 12 przypadków, w których nie stwierdziliśmy mikroskopowo 
gruźlicy migdałków.
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W grupie pierwszej mieliśmy 15 przypadków,.w których odczyny w mi- 
gd&łkach podniebiennych i we wszystkich węzłach chłonnych były po­
dobne (gruźlica prosówkowa). W grupie drugiej było 25 przypadków, 
w których stwierdziliśmy różne odczyny swoiste w poszczególnych gru­
pach węzłów chłonnych i w migdałkach podniebiennych, jednak w każ­
dym z tych przypadków istniała postać gruźlicy, która dominowała nad 
imymi postaciami. W 5 przypadkach tej grupy dominuiącą postacią gruź­
licy była gruźlica prasówkowa. Wśród tych 5 przypadków gruźlicę sero­
watą stwierdziliśmy tylko w jednej lub co najwyżej dwóch grupach wę­
złów chłonnych. W następnych 8 przypadkach postacią przeważającą by­
ła także gruźlica prosówkowa, ale łączyła się ona z gruźlicą stwardniają­
cą ŵ  innych grupach węzłów chłonnych. W 5 przypadkach przeważała 
gruźlica serowata, której towarzyszyła gruźlik prosówkowa.

T a b e l a  IV

Postacie gruźlicy węzłów chłonnych i migdałków podniebiennych

Og l'ia Gruźlica Gruźlica Gn źlica
z g iiźli- prosóirkouja serou ata stwaidnia^ca

rą liczba /o liczba 0//o liczba »/o

Migdalki podniebienne 84 59 70,2 19 22,6 6 7,2
Węzły szyjne.................. 106 82 77,3 23 21,7 1 1,0
Węzły rozwidlenia tcha-

w i c y ............................ 156 113 72,4 24 16,0 19 U 6Węzły wnęk płucnych 115 76 66,1 20 17,4 19 16,5Węzły krezki . . . . . 73 37 50,8 34 46,5 2 2,7Węzły p ach y ................... 33 24 72,7 6 18,2 3 9,1Węzły pachwiny . 13 11 84,6 — 2 15,4
1

Razem węzły . . . 496 343 69,2 107 21,6 46 9,2

W jednym przypadku stwierdziliśmy gruźlicę stwardniającą w migdał- 
ku podniebiennnym i w węzłach rozwidlenia tchawicy oraz wnęk płuc­
nych, a tylko w węzłach szyjnych gruźlicę prosówkową. Wreszcie w 6 
ostatnich przypadkach tej grupy postacią przeważającą była gruźlica pro­
sówkowa lub serowata, a towarzyszyły jej pozostałe postacie gruźlicy.

W trzeciej grupie mieliśmy 4 przypadki, w których odczyny były róż­
ne i nie widzieliśmy odczynu przeważającego nad innymi. Tak więc ogó­
łem w 40 przypadkach na 44 mieliśmy przewagę jednego odczynu, a tylko 
w 4 przypadkach odczyny były różne.

Pozostało nam jeszcze odpowiedzieć na pytanie, czy na podstawie zmian 
w migdałkach podniebiennych można wysnuć wnioski dotyczące zmian 
w węzłach chłonnych. W tym celu zestawiliśmy nasze przypadki pod ką­
tem widzenia postaci gruźlicy migdałków podniebiennych (tabela VI).

Wszystkie postawcie można podzielić na trzy grupy. W grupie pierwszej 
jest 26 przypadków, w których stwierdziliśmy wyłącznie gruźlicę pro­
sówkową migdałków podniebiennych. W większości węzłów chłonnych 
różnych okolic ciała istniała również gruźlica prosówkowa. Jednakże na­
leży stwierdzić, że w niektórych węzłach w nielicznych przypadkach spo-
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T a b e l a  V
Zgcxlność odczynów gruźliczych w migdałkach podniebiennych w poszczególnych

grupach węzłów chłonnych

AU
&
01

o

C>>NU•OO
o
&-o.M•O(0р. >> 
eс.
>»
Pi3

NO

prosów kow a

w ęzłów  chłonnych

5 >>
Si  ̂ c*0 Oj y

■S 3O "S* NN fi a « «k! Jh <0 ̂ ^ a

se row ata

w ęzłów  ch łonnych

5 >*c .a u>>p- C
-O os O

Si M 3 ^< o dl* "S N5 g a o
g S 5

stw a rd n ia jąca

■węzłów chłonnych

“ !>■
C

S >! 3 S iJ "• ft S o ■§h* U CU (8 ̂ a a

Gr. 1 386 +  + 4- 4 4
1 2 375 +  + 4- 4

3 386 +  + 4- 4
4 399 +  + 4* 4
5 410 +  + .4- 4 4
6 421 + •r 4
7 449 ■f -f 4- 4 4

u 8 476 +  + + 4 4
C 9 510 +  + + 4 4  4
O 10 519 +  + + 4
N 11 538 +  4- + 4

12 542 + -H 4 4
13 682 + ■4- 4
14 681 +  + ■ 4- 4
15 681 •t- 4- 4 4

Gr. 16 392 H- + 4 ' 4 4 4
U 17 444 +  + 4- 4 4 4

18 495 +  + 4 4 4 ■+
19 532 +  + 4 4 4  4  4 4
20 536 -1- 4 4 4 4 4

4g 21 377 + 4 4
tuO3 ?? 461 +  ■+■ + 4 -f + ■i*
u•0 ;3 483 +  + 4  4 4 4
TJ 2-i 491 +  •+• 4 4 4 4
G 25 509 +  + 4 4

4
4

3 26 537 +  + ■4 4 4C>> 27 566 + 4 4 4  4 4 4
NU 28 604 + 4 4 4 + 4 4
O 29 373 + 4 4 4 4 4 4
o 30 447 + 4 4 + 4  4
o 31 451 + 4 4 4 4 4  4
■o 32 496 + 4 4 4 4 4 4  4

33 539 + 4 ,4 4 4 4 4  4  4ortU) 34 576 + 4 “ł" 4
s 35 457 +  + 4 4 + 4* .+ 4 4
4)N 36 489 +  4- 4 4

_|- Ą-
4 4

a 37 426 4- 4 4 4 + 4 4
N 38 518 "ł” "I” 4 4 4 4 -f +■ 4

39 685 4- 4 4 4 4 H" 4 4  ■■ f
40 700 +  4- 4 4 4

Gr. 41 527 +  4- 4 4 4 4 +
1
1 4

llf 42 439 4- 4- 4 4
, 43 474 + 4 4  4 4 4 4  4
o o» •s? 44 522 4 4 4 4
5 B 
z
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T a b e l a  VI

Zaleśip^ć postaci gruźlicy węzłów chłonnych ckI zmian w migdałkach
podniebiennych

Lp. N

Prosóiukouja Serowata

a
a

>. 1 a a

SO

_C
c u

Stirardniająca

*o
"<5 « •o c
a  ^ s g

<0

oJ* N 
fi

>>fl
>. 1X3 d

] '

1 368 +  + + + 4
j

2 375 +  + + +
3 386 + + + I

4 399 +  + + 4 j

5 410 +  + + + + i

6 421 + + 4 -
7 449 +  + . + 4
8 476 +  + + 4 - 4 -
9 510 +  + ' + 4 - 4 -  “ł"

10 519 +  + + 4 -
U 5 <8 +  + + +
12 542 + 1- f 4
13 682 + f
14 681 +  + + 4
15 684 + + 4 - 4
16 392 + 4 - 4 - ' f
17 532 +  + + " f ■+■ 4 -  4 ' ■4- -f -
18 377 + 4 - +
19 461 + 4 4 4
20 483 +  + + 4 4 4
21 491 +  + + 4 - 4 +
22 509 +  + + 4 - +
23 537 +  + + 4 - 4

24 700 +  + + 4
25 489 +  + + 4 - + +
26 439 +  + 4 4 4

27 444 +  + + 4 - 4 4
28 495 +  + + 4 - 4 ł -
29 536 + + 4 - 4 4  4
30 3:^3 + + 4 - 4  4 . 4 4
31 447 + 4  4 4 4 +
32 451 4 4  4 4 4 4
33 496 + + 4 - +  4 4 4 4
34 539 + + 4 - 4  4 4 4 +  +
35 426 + 4 4 -  4 - 4  4 4 4
36 457 +  + + 4 4 4  4 4 +
37 518 + 4  4 4 4 4
38 527 +  + + 4 4  4 4 +
39 474 + + 4  4 " 4  4 4 4
40 522 + + 4 4

41 566 + + 4 - 4  + 4 4
42 604 + + 4 - 4 4  4 4
43 685 + + 4 - 4 4  4 4
44 576 + 4  4 4
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strzegaliśmy także gruźlicę serowatą- i stwardniającą. Można więc wy­
snuć wniosek, że jeżeli w migdalkach podniebiennych stwierdzamy gruź­
licę prosówkową, tc w wę-.lach chłonnych różnych i to odległych okolic 
ustroju możem.> również ai^zierdzić obecność gruźlicy prosówkowej. Jed­
nakże obecność prosówkowej gruźlicy w migdałkach podniebiennych nie 
wyłączy możliwości istnienia innych postaci w węzłach cl.^onnych,

W drugiej grupie znajduje się 14 przypadków, w których stwierdziliś­
my gruźlicę serowato-wrzodziejącą migdałków podniebiennych. We 
wszystkich przypadkach tej grupy w węzłach chłonnych stwierdziliśmy 
również gruźlicę serowatą. Prócz gruźlicy serowatej widzieliśmy także 
gruźlicę prosówkową i stwardniającą, chociaż tylko w nielicznych */ę- 
złach. Na podstawie wyników badań tej grupy można by powiedzieć ogól­
nie, że jeżeli w migdałkach podniebiennych istnieje gruźlica serowato- 
wrzodziejąca, to należy liczyć się z możliwością istnienia g r̂uźlicy serowa­
tej w węzłach chłonnych choćby tylko jednej okolicy ustroju.

Ostatnia grupa zawiera 4 przypadki, w których stwierdziliśmy gruźlicę 
stwardniającą migdałków podniebiennych. W węzłach chłonnych tych 
przypadków stwierdziliśmy również gruźlicę stwardniaiącą i prosówkowa. 
Gruźlicy serowatej mimo bardzo szczegółowego przeglądania preparatów 
nie spostrzegaliśmy. Gdyby nie zbyt mała liczbia przypadków, można by 
sądzić, że stwierdzenie gruźlicy stwardniającej migdałków podnieb en- 
nych pozwala wyłączyć możłiwość istnienia gruźlicy serowatej węzłów 
chłonnych.

WNIOSKI

Migdałek podniebienny i węzły chłonne nawet odległych okolic ustro­
ju oddziałują podobnie na zakażenie gruźlicze.

Zupełnie jednolite odczyny swoiste w migdałkach podniebiennych 
i w węzłach chłonnych stwierdziliśmy jedynie w postaci prosówkowej 
gruźlicy.

Istnienie gruźlicy prosówkowej w migdałkach podniebiennych pozwala 
sądzić, źe w węzłach chłonnych mamy podobny odczyn swoisty.

Jeżeli w migdałkach podniebiennych istnieje gruźlica serowato-wrzo- 
dzieiąca, to w węzłach chłonnych należy spodziewać się istnienia również 
gruźlicy serowatej.

Prawie we wszystkich przypadkach gruźlicy węzłów chłonnych i mi­
gdałków podniebiennych można stwie,rd2.ić przewagę jednej postaci gruź­
licy nad pozostałymi, przy czym najczęściej stwierdza się gruźlicę prosów­
kową, rzadziej serowato-wrzodziejącą, a najrzadziej — stwardniającą.

Równoległość zmian swoistych gruźliczych dotyczy nie tylko węzłw  
chłonnych i migdałków podniebiennych, lecz także pozostałych zmienio­
nych gruźliczo narządów.

Wskutek podobieństwa odczynów swoistych na zakażenie prątkiem 
w przebiegu choroby gruźliczej w migdałkach podniebiennych i w węzłach 
chłonnych, należy wszelkie zmiany w migdałkach podniebiennych roz­
patrywać w powiązaniu nie tylko z układem limfatycznym, lecz także 
z całym ustrojem.
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T o JK e u K H, iQ. B o p c y K

COOTHOIIIEHHF. MEJKJiy TyBEPKyJIESHblMH H3MEHEHH51MH B HEBHb!X MHiBŁĄjiilHAY 
M nEPH*EPHqECKHX JIHMOATHHECKHY y3JIAX

C o f l e p j K a H H C

;
ABTopbi npoH3ueJiH BCKpbiTHC 56 cjiyMacB, yMepiuHx rjiaBHUM oópaaoM ot AsycTopoHHero AćCTpyKTHB 

Horo TyGepKyjieaa ^erKHX, qacTo ocjiojKHeHijoro KaaeosHoft 6poHXoiiHeBMOHHeft.
Bo3pacT Hccjie;i,yCMbix KOJieóajiCH ot 7 MecHneB 69 JieT.
Hs 3TOPO ceKUHOHHoro MaTepHajia HCc.ieźiOBajiHCb rHCTOjTorHMecKH 112 He6nbix m h h a 3 J i h h  h  987 j i h m - 

<paTHqecKHX ysjiOB men. Jiero4Hbix rn.iycoB, o6;iacTH paaBCTBJieHHH TpaxoH, 6pbi>KHceftKH, noAMbimeHHbix 
a  naxoBbix oCjiacTcft.

HaojiioAa^HCb cJie/i,yioiij,He (})opMu TyóepKy^ieaa He6Hhix mhha -̂thh k jiHM4)aTHnecKHX ysJiOB: Mujmap- 
Haa, Ka3eo3Ho-yjibuep03naH h HHAypaTHSHaa.

HccJieAOBaHHH .aajiH c.aeAyioJUHe peayjibTathi: neÓHbie MHH;iajiHHbi h jiHMtpaTHnecKHe yaJibi AaHce caMwx 
■OTAH.aeHHbix 'lacTeft oprannsMa cxoaho pompyioT na aapancenHe TyóepKyjieaoM.

CoBepmeHHo OAHnaKOBbie cneun(i)HMeckne peaKUHH b He6Hbix MHHAaJiHHax, h b jiHM(J)aTHMecKHX y3Jiax 
acTpe^iajiHCb TOJibKO b cJiynaHx MH.mapHoro ryCepKyjiesa (15 cjiynaes). Hame Bcero BCTpenaeTca MHJiHap- 
Hbiń TyCepKyjiea, pente Ka3eo3Ho-yjibuepo3HbiH, a HanóoJiee pe.o,Ko HHAypaTHBHbiK.

Ka3eo3HO*yjibuep03iib!H rySepKyjies He6Hbix MHHAajiHH h .iHM4)aTHqecKHX yaJioB nam,e BCTpe^aeTCH s  mo* 
;ioAOM B03pacTe, a HHAypaTHBHWH b 6ojiee crapmeM.

riapajiJiejiH3M cneuH^iH^ecKHK Ty6epKyjie3Hbix iisMeneHini KacaeTCH He tojilko -iHM4>aTimecKHX ya/ion 
H He6Hbix'  ̂ MHHAajiHH, HO TaKJKe H ocTa;ibHbix opraHOB 3aAeTbfX TyóepKyjieaoM.

H cxo;ih h3 no/To6HH cnenH(i)H';ecKHX peaKUHH Ha sapaw^eHHe T. B. b He6Hbix MHHAa‘nHnax h jiHM(t)aTH 
M6CKHX y 3Jiax cjje^yeT KajK^ibie HSMeHeHHH b MHHAajiHHax paccMaTpHsaTb b cbhbh hc TOJibKO c ;iHM(t)aTH- 
«<eCKOa CHCTeMOft, HO H CO 8C6M OpraHH3MOM.

z .  T o r z e c k i ,  J.  B o r s u k

R E L A T IO N  O F  T U B E R C U L O U S  L E S IO N S  O F  T H E  T O N S IL S  T O  T U B E R C U L O U S LE SIO N S
IN  T H E  P E R IP H E R A L  L Y M P H  N O D ES

S u  m m a r y

T he au th o rs  p e rfo rm ed  necropsy  in  56 cases of cavernous pu lm o n ary  tubercu losis m ostly 
O llateral and  o ften  com plica ted  by  b ronchogenous caseous pneum onia. Age of th e  cases varied  
fro m  7 m on ths to  69 years . In  all, 112 tonsils and  987 lym ph  nodes of th e  cerv ix , hiła, b ifu r- 
oation  o f th e  trach ea , ax ill? , ingu inal region, w ere  exam ined  h isto logically . T he follow ing 
form s of tubercu lo sis  of th e  tonsils and  of lym ph  nodes w ere  found; m iliary , ulcero-caseous, 
a n d  in d u ra tiv e . T he f ind ings show  th a t  th e  reac tio n  to  tu b ercu lo u s in fec tion  of th e  tonsils 
is  s im ila r  to th a t  of th e  lym ph  nodes, ev en  th e  m ost p e rip h e ra l ones. Iden tica l specific 
reac tio n s of th e  tonsils and  lym ph  nodes w ere  found  on ly  in  15 cases o f m ilia ry  tuberculosis. 
T he o rd e r  o f fre ą u e n c y  of d if fe re n t fo rm s of tu b ercu lo sis  w as: m iliary ' tubercu losis, ulcero- 
caseous tubercu losis , in d u ra tiv e  tubercu losis . U lcero-caseous tubercu lo sis  of the. tonsils and 
caseous tu b ercu lo sis  o f th e  lym ph  nodes w as fo u n d  m orę f re ą u e n tly  in  th e  yo u n g er age 
groups, w hile  in d u ra tiv e  fo rm  w as m orę p re v a le n t in  o ld er age groups. Id en tity  of specific 
tu b ercu lo u s lesions re fe rs  n o t on ly  to th e  tonsils an d  th e  lym ph nodes, b u t ałso to o th er 
o rgans involved. T h e  sim ila rity  of specific  reac tio n s to tu b e rcu lo u s in fec tion  of th e  tonsils 
an d  th e  lym ph  nodes in  th e  course  o f tu b ercu lo u s d isease m akes i t  im p era tiv e  to consider 
all lesions o f Ihe  tonsils as re la te d  n o t only  to  th e  ly m p h atic  system  b u t to  th e  w hole body.
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KONOPKA STANISŁAW

POLSKA BIBLIOGRAFIA LEKARSKA ZA ROK 1955

1954 r., str. 771, zł 91

Bibliografia lekarska należy do wydawnictw z zakresu do­
kumentacji naukowej. Informuje O' najnowszych wydawnic­
twach medycznych, podaje, gdzie je ogłoszono i kto jest ich 
autorem. Bibliografia lekarska jest jednocześnie Katalogiem 
Głównej Biblioteki Lekarskiej, zawiera wszystkie opisy dru­
ków osobnych i podaje numery katalogowe biblioteki.

„POLSKI TYGODNIK LEKARSKI" Nr 44, 1952

„...Autor nie ogranicza się bynajmniej do opisu iden­
tyfikującego dzieła, ale niekiedy podaje uwagi o jego 
treści, cytuje oceny... W ten sposób wychodzi poza gra­
nice zwykłej rejestracji, dając bibliografię na wskroś 
nowoczesną, informującą wszechstronnie czytelnika,...".

Zdzisław Wiktor

„...Nie przesadzę, że dzieło Konopki jest opracowane 
na miarę Bibliografii Estreichera, z uwzględnieniem 
czynnika nowoczesnego".

Prof. dr Ludwik Zembrzuski

Dzieło „POLSKA BIBLIOGRAFIA LEKARSKA" za lata 
ubiegłe jest jeszcze do nabycia w „Księgami Medycznej" Do­
mu Książki, Warszawa, ul. Mokotowska 24. Zamiejscowym wy­
syłka pocztą za zaliczeniem.



Antoni Kępiński *, Zofia Kropaczek

WODOGŁOWIE I NIEDROŻNOŚĆ KANAŁU RDZENIOWEGO 
W PRZEBIEGU GRUŹLICZEGO ZAPALENIA MÓZGU 
I OPON MÓZGOWO-RDZENIOWYCH U DOROSŁYCH

Z Kliniki Ftyzjatrycznej Akademii Medycznej w Krakowie 
Kierownik: prof. dr St. Hornung

Klinika gruźliczego zapalenia mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych 
w ciągu ostatnich 5 lat obserwacji tej jednostki chorobowej wzbogacała 
się w coraz to nowe spostrzeżenia dotyczące przebiegu i wyników leczenia 
oraz powikłań. Wyrazem tego jest wielka liczba doniesień pojawiają­
cych się w piśmiennictwie na temat gruźliczego zapalenia mózgu i opon 
mózgowo-rdzeniowych (w skrócie: g.z.m. i o.m.-r.).

Wprowadzenie streptomycyny stanowiło zasadniczy zwrot w leczeniu. 
Odsetek wyleczonych wynosił według ogłaszanych statystyk początkowo. 
30, potem około 50. Reszta chorych umierała, często wskutek nie dają­
cych się opanować powikłań wywołanych obecnością szczepów streptomy-t 
cynoopomych, lub — na skutek wodogłowia i niedrożności kanału krę­
gowego występujących w czasie leczenia.

Wprowadzenie hydrazydu kwasu izonikotynowego (HKIN) oraz lecze­
nia wyłącznie metodą skojarzoną (równocześnie kilkoma preparatami), 
zastosowanie :mzpoznawczych i leczniczych nakłuć podpotylicznych do­
prowadziło do bardzo znacznego obniżenia odsetka śmiertelności, który 
według niektórych zestawień (Ldffler) wynosi obecnie poniżej 10.

Wodogłowie i niedrożność kanału kręgowego omawiamy wspólnie, gdyż 
zasadniczy ich mechanizm powstawania jest analogiczny i sprowadza się 
do częściowego lub całkowitego zahamowania przepływu płynu mózgowo- 
rdzeniowego na skutek zmian zapalnych i proliferacyjnych w przestrzeni 
podpajęczynówkowej. A

Wodogłowie według badań Lincolna występuje już w pierwszych 3 ty­
godniach choroby w GÔ/o przypadków. Należy zaznaczyć, że początkowe 
wodogłowie często nie daje wyraźnych objawów klinicznych i rozpozna­
nie jest możliwe jedynie na podstawie metod radiologicznych. Na powsta­
nie wodogłowia składa się szereg czynników. Zasadniczym czynnikiem 
etiologicznym jest wzrost ciśnienia płynu mózgowo-rdzeniowego, który 
doprowadza do uciskowego zaniku mózgu, co w obrazie radiologicznym 
uwidacznia się jako powiększenie komór bocznych i komory trzeciej. 
Wzrost ciśnienia płynu mózgowo-rdzeniowego może powstać na skutek: 
a) wzmożonego wydzielania płynu nrzez zmienione zapalnie sploty naczy- 
niaste; b) upośledzenie resorpcji płynu przez pajęczynówkę pokrywającą 
sklepienie mózgu; c) zamknięcia drogi swobodnego przepłyv/u płynu móz-

I

* Konsultant neurolog Kliniki Ftyzjatrycznej A. M., s t  asystent Klinikii Psychia­
trycznej A. M. (Kier. prof. dr E. Brzezicki).
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gowo-rdzeniowego między miejscem wydzielania a miejscem resorpcjl 
(Dowżenko i Jakimowicz).

W g.z.m. i o.m.-r. prawdopodobnie wszystkie trzy czynniki odgrywają 
rolę, jednakże najważniejszym z nich jest bez wątpienia zablokowanie 
drogi przepływu.

Na sklepieniu mózgu, z wyjątkiem rowków, pajęczynówka ściśle przy­
lega do naczyniówki.  ̂ Natomiast na podstawie mózgu pajęczynówka od­
dziela się od naczyniówki, tworząc szereg zbiorników podstawy. W g.z.m. 
i o.m.-r. w tych właśnie zbiornikach podstawy toczy się proces zapalny
względnie w późnie szych okresach po leczeniu przeciwprątkowym _
proces włóknienia. Nerwy III i VI, które tak często ulegają uszkodzeniu 
w g.z.m 1 om.-r., mają spośród innych nerwów czaszkowych najdłuższą 
drogę do przebycia przez zbiorniki podstawy (nerw III przez cisterna in- 
terpeduncularis, a nerw VI przez cisterna pontis). Ten moment wyjaśnia 
częsteze ich uszkodzenia przez proces gruźliczy. Jak wykazują badania 
enceialo^raf^czne (Smith, Volluni, Cairns), już w pierwszych dniach cho- 
roby zbiorniki podstawy mogą być zablokowane i nie wypełniają się po­
wietrzem, choć jeszcze komory mózgowe nie są powiększone. Najpierw, 
ulegają zaczopowaniu cisterna chiasmatis i cisterna interpećhincularis 
Jest bardzo prawdopodobne, że zablokowanie zbiorników podstawy jest 
najczęstszą przyczyną wodogłowia w g.z.m. i o.m.-r. Będzie to wodo­
głowie komunikujące (hydrocephalus ccmmunicans vel extraventricu- 
laris), według klasycznego podziału wodogłowia Dandyego. Innymi, choć 
znacznie rzadszymi miejscami bloku prowadzącego do wodogłowia we­
wnętrznego zamkniętego (hydrocenhalus internus non — communicans 
vel ventricularis) są otwory łączące komorę czwartę z cisterna magna (pen- 
to cerebellaris), ti. Foramina Luschka i Foramen Magendie oraz wodo­
ciąg Sylwiusza i Foramina Monroi. Zablokowanie Foramen Monroi może 
doprowadzić do jednostronnego powiększenia komór bocznych (ryc. 1).

f<zut komory bocznej 
’Ci środkowy ^zek roj mozga

Przestrzeń
wchłaniania

■Komora Ifi 

Opona iwarda^

^Hwor /Vonro'Q

Zbiornik skrzyżowania
Zbiornik międzykonarowy

Zbiornik rnostu

P zu t otworu Luschki

Komora iV

Otwór Magendiego 
'Zbiornik wielki 

imóżdżkowo ~ rdzentowyf

I ~ Miejsca niedrożności

Ryc. 1. Schematyczny przekrój mózgu z uwadocznieniem 
krążenia płjmu mózgowo-rdzeniowego i najczęstszego 

iimiejscowienia niedrożności
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Jednym z zasadniczych objawów nadciśnienia śródczaszikowego są zmia­
ny na dnie oka w postaci tarczy zastoinowej. W g.z.m. i o.m.-r. spoty­
kamy się czasem z paradoksalnym zjawiskiem mianowicie — przy pra­
widłowym lub miernie podwyższonym ciśnieniu płynu mózgowo-rdze­
niowego tarcze nerwów wzrokowych są silnie obrzękłe i przeciwnie — 
przy bardzo wysokim ciśnieniu płynu mózgowo-rdzeniowego tarcze są 
prawidłowe łub okazują tylko nieznaczne zmiany zapalne, względnie za­
nikowe. Zjawisko to można tłumaczyć przerwaniem fizjologicznej łączno­
ści przestrzeni płynowych okołonerwowych z przestrzeniami okołomózgo- 
wymi na skutek zablokpwania zbiornika skrzyżowania przez proces zapal­
ny (arachnitis chiasmatica). W takich przypadkach przy autopsji lub inter­
wencji neurochirurgicznej stwierdza sie daleko posunięte zmiany zapalno- 
włókniste w cisterna chiasmatis (Stępień).

Zanik mózgu, który jest następstwem wodogłowia, nie jest wywołany 
wyłącznie wzmożonym ciśnieniem płynu mózgowo-rdzeniowego. Wydaje 
się, że w g.z.m. i o.m.-r. znacznie ważniejszą rolę w powstawaniu zaniku 
odgr5Twają zmiany zapalne, naczyniowe i martwicze. Proces zapalny to­
czący się w przestrzeni podpajęczynówkowej na podstawie mózgu 
(w zbiornikach podstawy) nie pozostaje bez wpływu na sąsiadującą tkan­
kę mózgową. Komórki nerwowe ulegają zmianom martwiczym. W drob­
nych naczyniach mózgowych rozwijają się zakrzepy, prowadzące z kolei 
do obumarcia komórek nerwowych. Czasem ulegają zaczopowaniu duże 
naczynia mózgowe, co tłumaczy nam występujące nagle w przebiegu 
g.z.m. i o.m.-r. połowicze porażenie.

Ponieważ, jak wspomnieliśmy, proces zapalny na podstawie zazwyczaj 
umiejscawia się najpierw w cisterna interpeduncularis i w cisterna chias­
matis, należy się słusznie spodziewać, że w tei okolicy, tj. w diencephalon, 
a w szczególności w hypothalamus, wystąpią przede wszystkim zmiany 
zapalne prowadzące do zaniku.

Badania encefalograficzne (Pampus, Vogt) wykazały, że u chorych z wy­
raźnymi objawami prodromalnymi o charakterze diencefalitycznym, już 
w pierwszych dniach choroby występuje powiększenie komory trzeciej,’ 
przy prawidłowym wyglądzie komór bocznych i przestrzeni podpajęczy- 
nówkowych. Również i w późniejszych okresach choroby na pierwszy 
plan wysuwa się powiększenie komory trzeciej (Brenner, Schoenenberg, 
Pries) wśród objawów ogólnego wodogłowia.

Z wczesnych objawów diencefalitycznych należałoby wymienić ogólne 
osłabienie i znużenie, apatię, brak łaknienia, zmiany usposobienia, 
w szczególności życia afektywnego, senność, względnie zaburzenia 
w rytmie snu, zaburzenia świadomości (zamroczenie), labilność naczy- 
nio-ruchową (bardzo żywy dermografizm) i inne zaburzenia wegetatyw­
ne. Z późniejszych objawów moiżna wyliczyć: gwałtownie postępujące 
wyniszczenie (marasmus diencephalicus), wywołane bardzo szybkim zni­
kaniem zapasów tłuszczowych i białkowych oraz odwodnieniem ustroju, 
często przy wzmożonym wydzielaniu moczu i wzmożonym pragnieniu, 
troficzne zaburzenia skórne, jak hiperkeratozy i hipertrichoży.

Oczywiście przy dokładniejszych badaniach laboratoryjnych zmiany te 
można by znaleźć częściej; prawdopodobnie występują zaburzenia prze­
miany białkowej, węglowodanowej i tłuszczowej oraz zaburzenia 
w wydzielaniu gruczołów dokrewnych. Powyższe objawy mają charakter 
wyraźnych zaburzeń diencefalitycznych, a w szczególności hipotalamicz-
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nych. Czasem, choć znacznie rzadziej, można spotkać się z zaburzeniami 
wskazującymi na zajęcie jąder podkorowych, jak zmiany w napięciu 
mięśni szkieletowych, twarz maskowata, d,rżenie, hiperkinezy (objawy 
parkinsonizmu).

Niekiedy wodogłowie od pierwszej chwili przybiera obraz przewlekły! 
Chory po początkowym okresie zamroczenia odzyskuje stopniowo pełną 
świadomość, ale spostrzega się w nim ociężałość i zwolnienie psychiczne, 
często wyraźne otępienie. Mimo obiektywnej poprawy (cofanie się obja­
wów oponowych i zmniejszenie pleocytozy w płynie mózgowo-rdzenio­
wym) chory uskarża się nadal na bóle głowy, jęst osłabiony, nie ma ape­
tytu. Stan taki ciągnie się czasem miesiącami i kończy się zazwyczaj 
ostrym wodogłowiem (hydrocephalus acutus), prawie zawsze śmiertelnym, 
wywołanym nagłym wzrostem ciśnienia śródczaszkowego. To niespodzie­
wane pogorszenie jest często uważane za nawrót lub zaostrzenie g.z.m. 
i o.m.-r. Gdy tego rodzaju ostre wodogłowie wystąpi, u chorych, u któ­
rych nie podejrzewaliśmy wodogłowia przewlekłego i traktowaliśmy ich 
już jako ozdrowieńców, trudności diagnostyczne są bardzo duże. Wydaje 
się, że w tych przypadkach odróżnienie ostrego wodogłowia od nawrotu 
bez badań radiologicznych (ventrikulo — lub encefalografii) jest często 
niemożliwe.

Część chorych z wodogłowiem przewlekłym wraca do zdrowia i, co 
brzmi dość dziwnie, cofają się również objawy psychiczne o charakterze 
organicznego otępienia.

Nauka Pawłowa daje nam wyjaśnienie tego pozornie paradoksalnego 
zjawiska (paradoksalnego w oświetleniu przedpawłowowskiej nauki, gdy 
uważano, że otępienie, jako wiążące się przyczynowo ze zmianami anato­
micznymi w mózgu, jest procesem nieodwracalnym). W ujęciu nauki 
Pawłowa mamy tu typowy przykład stadium kompensacyjnego. Dzięki 
mechanizmom wyrównawczym ośrodkowego układu nerwowego pozor­
nie nieodwracalne objawy chorobowe cofają się.

W przebiegu g.z.m. i  o.m.-r. obserwujemy dość wyraźnie trzy pawło- 
wowskie stadia procesu chorobowego. Stadium neurodynamiczne — od­
powiadałoby okresowi prodromalnemu z wyraźnymi zaburzeniami proce­
sów hamowania i pobudzania. $tadium destrukcyjne — to obraz w pełni 
rozwiniętego g.z.m. i o.m.-r. z zaburzeniami wywołanymi zniszczeniem 
tkanki mózgowej. Wreszcie stadium trzecie — kompensacyjne — obej­
muje okres powrotu do zdrowia i cofanie się nieraz ciężkich objawów pa­
tologicznych.

Jak zaznaczyliśmy na wstępie, niedrożność kanału kręgowego przypo­
mina w swym zasadniczym mechanizmie blok śródczaszkowy prowadzą­
cy do wodogłowia. Tu również mamy do czynienia z mechanicznym za­
blokowaniem przepływu płynu mózgowo-rdzeniowego v/skutek zmian za- 
palno-włóknistych przestrzeni podpajęczynówkowej. W miejscu niedroż­
ności proces zapalny z opon przenosi się na rdzeń, prowadząc niekiedy do 
poprzecznego zapalenia rdzenia (myełitis transversa). Poza tym mechani­
czny ucisk może wywołać zmiany zanikowe w rdzeniu. Podobnie zresztą, 
jak w mózgowej przestrzeni podpajęczynówkowej, mogą z. zapalnie zmie­
nionej pajęczynówki wytworzyć się torbiele wypełnione surowiczym pły­
nem (arachnitis cystica), które dają obiawy guza śródkanałowego.

W przypadku bloku rdzeniowego ciśnienie płynu mózgowo-rdzeniowe­
go ponad miejscem bloku (tj. przy nakłuciu podpotylicznym) jest wyso­
kie. a poniżej bloku (przy nakłuciu lędźwiowym) jest niskie. Pozioni)
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białka w płynie mózgowo-rdzeniowym pobranym powyżej miejsca bloku 
jest niski, a poniżej — wysoki. Ilość białka wyższa niż 2,5%o w płynie 
mózgowo-rdzeniowym może być uważana za jeden z pierwszych objawów, 
niedrożności kanału kręgowego. Przy całkowitej niedrożności płyn móz­
gowo-rdzeniowy poniżej miejsca bloku jest ksantochromiczny, a ilość 
białka jest tak duża, że płyn często krzepnie w probówce (objaw Froina). 
Próba Queckenstedta jest patologiczna (ucisk na żyły szyjne nie wywo­
łuje zwyżki ciśnienia płynu mózgowo-rdzeniowego). Wreszcie obraz mie- 
lograficzny może umiejscowić położenie bloku.

Blok może być całkowity lub częściowy. Całkowity jest wówczas, gdy 
przepływ płynu mózgowo-rdzeniowego jest zupełnie zahamowany, a czę­
ściowy, gdy drożność jest jeszcze zachowana, choć znacznie utrudniona. 
W przypadku całkowitego bloku nie można w ogóle uzyskać płynu móz­
gowo-rdzeniowego przy nakłuciu poniżej miejsca bloku.

Charakterystycznym dla bloku jest niedowład lub porażenie obu koń­
czyn dolnych. Początkowo porażenie jest zazwyczaj wiotkie i stopniowo 
przechodzi w kurczowe. W późniejszych okresacli porażenia, wskutek 
przewagi zginaczy, kończyny dolne są ułożone w stałym przykurczu, tak 
że chory piętami dotyka pośladków. Trudnym do interpretacji wydaje 
się fakt braku zaburzeń czucia w porażonych kończynach. Poza prze- 
czulicą prawie z reguły nie spotykamy żadnych zaburzeń, czucia. Często 
występuje zatrzymanie moczu (retentio urinae), które przechodzi w nie­
zdolność utrzymania moczu (incontinentio urinae).

W zależności od tego, czy niedrożność kanału kręgowego występuje na 
początku choroby, czy w ciągu pierwszych miesięcy leczenia — mówimy 
o blokach wczesnych i późnych.

Materiał nasz, tj. Kliniki Ftyzjatrycznej A. M. w Krakowie, obejmuje 
148 przypadków chorych kobiet, leczonych w latach 1949 — 1953. Dane 
liczbowe przedstawia tabela I.

T a b e l a  I

Zestawienie przypadków gruźliczego zapalenia mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych 
leczonych w Klinice Ftyzjatrycznej A. M. w Krakowie

liozpoczęcie 
le ;zenia Liczba St a n  z dn i a  1.1. 19.54 !

%
Rok: chorych

ż y j e ! 1 ' i1 z ma r ł o  j ZgOIlÓU)

I ;
1949 n. ' () i 1 '
1950 32 17 15
1951

Razem od

31 1 i

1 ~  1
1949—1951
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i

35 50

1952  ̂ 46 ! 30 ; 16 1 34,8
1953 I 32

1
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1
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24,31952—1953 1
Ogółem od 
1949—1953

1 148
1
! 94

1 ' ! 54 i 36,4
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Na 70 przypadków leczonych w latach 1949 do 1951, odsetek śmiertel­
ności wynosił 50. Były td przypadki leczone streptomycyną w połączeniu 
z PAS-em i tiosemikarbazonem.

Worowadzenie HKIN doprowadziło do dalszego bardzo znacznego obni­
żenia odsetka śmiertelności, który dla roku 1952 wynosi 34,8 (obserwacja 
1 i 1/2 - roczna), a dla roku 1953 — 9,4 (przy bardzo jeszcze krótkiej obser­
wacji). Wodogłowie i niedrożność kanału kręgowego w naszym materiale 
spostrzegaliśmy w 27,2«/o przypadków. Wasilewicz podaje około 25 /o.

T a b e l a  II

Zestawienie przypadków wodogłowia i  bloku kanału kręgowego w przebiegu gruźli­
czego zapalenia mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych w materiale kliniki krakowskiej
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' Tabela II przedstawia częstość występowania wodogłowia i niedroż­
ności kanału kręgowego w zależności od sposobu leczenia.

Materiał nasz można rozbić na trzy grupy (A, B, C).
G r u p a  A. otrzymywała streptomycynę w połączeniu z innymi che- 

moterapeutykami, jak PAS, tiosemikarbazon lub preparat T-40, a dokana- 
łowo jedynie streptomycynę.

G r u p a  B. leczona była ogólnie streptomycyną i HKIN oraz częścio­
wo preparatem T-40, a dokanałowo stosowano naprzemiennie strepto­
mycynę i HKIN.

G r u p a  C. otrzymywała wyłącznie HKIN doustnie i dokanałowo.
Na 70 przypadków chorych leczonych według sposobu A spostrzegano 

niedrożność kanału kręgowego w 17 przypadkach (24,2»/o). Z tego zmarło
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13 chorych; w 4 przypadkach uzyskano wyleczenie; chorzy ci żyją do 
chwili obecnej i są w dobrym stanie. Czas obserwacji pozaklinicznej tych 
chorych wynosi od 3 — 5 lat.

Wśród chorych leczonych według sposobu B — stwierdzono 23 przy- 
pdki bloku kanału kręgowego (31«/o). Zmarło 5 chorych, 18 natomiast 
żyje w bardzo dobrym stanie i pozostaje w obserwacji 1 do 2 lat.

W grupie C — obejmującej tylko 4 przypadki — prowadzono leczenie 
wyłącznie samym HKIN, stosując doustnie dawkę 0,3 g dziennie oraz do- 
kanałowo 5 nag jednorazowo. Wszystkie cztery chore leczone według spo­
sobu C żyją i pozostają w obserwacji przez 1 rok. Niedrożności kanału 
rdzeniowego w tej grupie nie obserwowano.

Porównywując dane dotyczące grupy A i B widzimy, że w grupie A 
(leczonych streptomycyną dokanałowo) odsetek wykazanej niedrożności 
1 wodogłowia jest nieco niższy (24,2»/o) niż w grupie B (leczonej naprze­
miennie streptomycyną i HKIN — 31®/o). Tłumaczyć to należy, między 
innymi, tym, że pierwsze nasze przypadki leczone streptomycyną nie 
były dokładnie analizowane pod kątem widzenia niedrożności i tylko 
najbardziej wyraźne zmiany widoczne w wykresach sporządzonych na 
podstawie historii chorób zostały ujęte w powyższej tabeli jako bloki 
kanału kręgowego.

Różnica przemawiająca na korzyść leczenia naorzemiennePo strepto­
mycyną z HKIN uwidacznia się dopiero w zestawieniu przypadków wyle­
czeń i zgonów w obu grupach.

W grupie A wyleczono z trwałą poprawą tylko 4 chorych, 13 chorych 
zmarło. W grupie B natomiast wyleczono 18 chorych, zmarło 5 chorych 
i to spośród przypadków bloków wczesnych, których rokowanie jest 
gorsze.

Grupa C obejmowała tylko 4 przypadki leczone samym HKIN — przy­
padki te będą tematem osobnego doniesienia. Nie można wyciągać wnio­
sków z obserwacji kilku przypadków. Podkreślić jednak należy, że hy­
drazyd kwasu izonikotynowego stosowany bez streptomycyny dał całko­
wite wyleczenie w g.z.m. i o.m.-r.

Bloki kanału rdzeniowego możemy podzielić na wczesne i późne. Bloki 
wczesne spotykamy niekiedy iuż w momencie rozpoczęcia leczenia wśród 
przypadków rozpoznanych późno, nie leczonych przez dłuższy czas. Bloki 
późne spotykamy między 2 a 6 miesiącem leczenia (najczęściej w 3 i 4 
miesiącu). W powstawaniu bloków późnych pewną rolę może odgryv7ać 
stosowanie streptomycyny w zbyt dużych ilościach i stężeniach. Zauwa­
żyliśmy, że w przypadkach, w których stosowano dawkę 100 mg strepto- 
n^ycyny dokanałowo, objawy bloku były częstsze niż u tych chorych, któ- 
rym podawano tylko 50 mg streptomycyny na tę samą ilość rozpuszczal­
nika. Wydaje nam się, że z tej przyczyny streptomycynę powinno się sto­
sować dokanałowo u chorych dorosłych w ilościach nie większych niż 
50 mg. W szczególnie ciężkich przypadkach można stosować dawkę 100 
mg streptomycyny, jednak przez okres nie dłuższy niż 14 dni.

Rokowanie wczesnego bloku jest raczej niepomyślne. W grupie cho­
rych leczonych streptomycyną i HKIN (B) na lÓ przypadków bloków 
wczesnych wyleczenie uzyskano tylko w 5 przypadkach, podczas gdy przy 
tym samym leczeniu na 13 przypadków bloków późnych nie było ani 
jednego przypadku zejścia śmiertelnego.
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Dla zobrazowania klinicznego przebiegu. bloku wczesnego iprzytaczamy 
przypadek 1 (ryc. 2).

P r z y p a d e k  1. Chora K. M. lat 20, przywieziona do leczenia klinicznego 
w 15 dniu choroby z rozpoznaniem: Pleuritis exsudativa dextra, meningitis tuber- 
culosa. Przy przyjęciu do kliniki stan chorej ciężki, przytomność zachowana. Neu­
rologicznie: źrenica lewa szersza od prawej, reakcja na światło i zbieżność zachowa­
na. Dno oka: obustronnie przynosowe tarcze przekrwione, o brzegach zatartych.

Nieznaczne osłabienie siły 
kończyn dolnych. Brak od­
ruchów kolanowych i ze 
ścięgna Achillesa. Napięcie 
mięśniowe w obu kończy­
nach dolnych w granicach 
normy. Brak zaburzeń czu­
cia. Objawy oponowe silnie 
zaznaczone.

b t̂en choroby 28 SS 84 112 140 168 196
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Radiologicznie: w płucach 
po stronie prawej od czwar­
tego żebra w dół — jedno­
lite zacienienie, w pierwszej 
przestrzeni międzyżebrowej 
prawej pojedyncze guzko- 
wo-smugowate cienie.

Nakłucie lędźwiowe: płyn 
wmdojasny, lekko opalizują­
cy, wypływa wolno, poje- 
dyńczymi kroplami. Skrze- 
pik obecny, pleocytoza 220, 
białko całkowite 2,8%o, 
odczyny: Pandyego -t-+-f 
Nonne Apelta -f-f, cu­
kier- — 9 mg“/o, chlorki - 
64.1 mg%.

Zastosowano leczenie 
sprzężone, codziennie 1 g 
streptomycyny domięśniowo 
i 0,3 g HKIN doustnie. Na- 
rdzeniowo: naprzemian 0,05 
g streptomycyny i 0,005 
hydrazydu. Jeden raz w ty­
godniu nakłucie podpoty- 
liczne.

Po 14 dniach leczenia 
płyn ksantochromiczny, ple- 
ocytbza 213, białko calko- 
■wite 7,l%o, cukier 25mg'’/ii. 
chlorki 666 mg“/o. Próba

Oueckenstedta patologiczna, wyraźny niedowład wiotki kończyn dolnych. Przez 
dwa miesiące począwszy od 15 dnia leczenia, -wykcnywano nakłucia pcdpctyliczne, 
stosując jedynie 0,0025 mg hydrazydu 2 razy w tygodniu. Kontrolne nakłucia lędź­
wiowe dawały płyn ksantochromiczny, krzepnący w probówce. '

Ryc. 2. Przypadek 1. K. M., lat 20. Schematyczne zesta­
wienie przebiegu klinicznego, leczenia i wyników badań.
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Z początkiem 4 miesiąca leczenia przy punkcji lędźwiowej otrzymano płyn słom- 
kowo-żółty wydobywający się wolno kroplami, białko całkowite 4%q. Nastąpiła 
znaczna poprawa stanu ogólnego, objawy niedowładu cofnęły się, chora chodzi 
o własnych siłach. ^

W obrazie radiologicznym poza zrostami w kącie żebrowo-przeponowym prawym 
nie stwierdza się zmian. Chora pozostaje nadał w leczeniu.

Blok kanału kręgowego trwał w powyższym przypadku przez 3 mie­
siące, okazując w czw art^  miesiącu tendencję do cofania oraz całkowite 
ustąpienie porażeń kończyn dolnych.

Przykładem bloku późnego, który wystąpił w 3 miesiącu leczenia, jest 
przypadek 2.

P r z y p a d e k  2. Chora P. Z,, lat 24 z lozpoznaniem: tuberculosis miliaris pul-
1 2 3 ■ . jmonum acuta---------------------C. C. Meningitis tuberculosa (ryc. 3). Przywieziona dO
1 +  2 3

leczenia w 10 dniu choroby. Stan ogólny ciężki, chora przymroczona, objawy oponowe

Ryc, 3. Przypadek 2. P. Z., łat 24. Schematyczne zestawienie przebiegu klinicznego,
leczenia i wyników badań.
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silnie zaznaczone, rozpoczynający się obrzęk obu tarcz nerwu II. Porażenie prawe­
go nerwu VI.

Płyn mózgowo-rdzeniowy: pleocytoza 157, białko całkowite l,l%o, cukier 41 mg*/«, 
chlorki 625 mg"/o. Rozpoczęto leczenie streptomycyną (1 g domięśniowo) i prepara­
tem T-40 (2 g doustnie codziennie). Dokanałowo stosowano 100 mg streptomycyny 
dziennie. Leczenie powyższe stosowano przez 2 miesiące. Stan chorej początkowo 
uległ iKjprawie. Gorączka obniżyła się. Chora wróciła. do przytomności. Objawy 
oponowe były słabiej zaznaczone. Zmiany radiologiczne w jrfucach cofały się rów­
nież. Z początkiem 3 miesiąca leczenia stan chorej zaczął się stopniowo pogarszać: 
stawała się coraz bardziej apatyczna i senna. W 5 miesiącu choroby była już zupeł­
nie bez kontaktu z otoczeniem. Uprzednio już nasiliły się objawy oponowe. Wystą­
pił obok porażenia nerwu odwodzącego niedowład centralny (trzeciej gałązki) nerwu 
twarzowego. Badanie dna oka wykazało rozpoczynający się zanik poobrzękowy 
tarcz obu nerwów wzrokowych. Wystąpił i stopniowo nasilał się niedowład wiotki 
kończyn dolnych. Płyn mózgowo-rdzeniowy ksantochromiczny, wypływa powoli 
kroplami, objaw Queckenstedta patologiczny. Pleocytoza 31, białko całkowite 7,6%o, 
cukier 39 mg*/o, chlorki 696 mg®/o. Wobec wyraźnej niedrożności kanału kręgowego 
roziwczęto stosowanie podpotyliczne HKIN 2 razy w tygodniu. Jednocześnie poda­
wano doustnie 0,3 g HKIN dziennie i preparat T-40. Z końcem 2 miesiąca powyż­
szego leczenia stan chorej zaczął się dość szybko poprawiać. Odzyskała pełną świa­
domość. Niedowład kończyn dolnych cofnął się. Cofnęły się również, choć nieco 
później, porażenia nerwów czaszkowych (n. VI i n. VII). Poziom białka w płynie 
stopniowo obniżał się. Próba Queckenstedta stała się z powrotem fizjologiczna.

Przedstawiony przypadek jest klasyczną ilustracją późno (około 4 mie­
siąca choroby) występującej niedrożności kanału kręgowego i przewłe- 
kłego wodogłowia, które prawdonodobnie istniało już od pierwszych ty­
godni choroby, a potem około 3 miesiąca leczenia zaczęło dość szybko na­
rastać. Możłiwe, że do powstania bloku kanałowego i śródczaszkowego 
przyczyniło się stosowanie streptomycyny w dużych dawkach (100 mg 
dziennie). Zmiana postępowania łeczniczego: przerwanie stosowania
streptomycyny, a przejście na leczenie HKIN w połączeniu z prepara­
tem T-40, doprowadziło do szybkiego cofania się objawów wodogłowia 
i niedrożności kanału kręgowego. Chora opuściła kłinikę w pełnej remi­
sji. Dałsza 3-miesięczna obserwacja wykazuje utrzymywanie się w pełni 
dobrego stanu i drożności kanału kręgowego.

Przypadek 3 jest przykładem całkowitej i długotrwałej niedrożności 
kanału kręgowego, która utrzymywała się przez 12 miesięcy, mimo zmia­
ny postępowania łeczniczego.

P r z y p a d e k  3 (ryc. 4). Chora S. K., lat 23, przybyła do kUniki w 9 dniu cho-
1 4- 2

roby z rozjioznamem: Tuberculosis pulmonuvi disseminata chronica C. Me-

ningitis tuberculosa. Stan ogólny bardzo ciężki. Chora nieco przymroczona, niespo­
kojna. Objawy oponowe silnie zaznaczone. Źrenice szerokie, o słabej reakcji na 
światło. Wyraźny obrzęk tarczy nerwu wzrokowego lewego i rozpoczynający się 
obrzęk tarczy nerwu II prawego. Zaznaczony niedowład wiotki kończyn dolnych 
bez zaburzeń czuciowych. Płyn mózgowo-rdzeniowy lekko ksantochromiczny, pleo­
cytoza 13, białko całkowite 2,5%o, cukier 31 mg"/o, chlorki 682 mg"/o.

Rozpoczęto stosowanie doustne HKIN i domięśniowe streptomycyny. Dokanalo- 
wo — streptomycyna 100 mg dziennie. Po 2 miesiącach powyższego leczenia płyn 
mózgowo-rdzeniowy przedstawiał się następująco: pleocytoza 13, białko całkowite 
6,7%o, cukier 34 mgVo, chlorki 712 mg"/o. Objaw Queckenstedta patologiczny. Uzyska­
nie płynu mózgowo-rdzeniowego przy nakłuciu lędźwiowym napotykało na duże
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trudności. Często wydobywało się tylko kilka kropel lub w ogóle płyn nie wypły­
wał. Zaczęto stosować naprzemiennie streptomycynę i HKIN drogą nakłuć podpo- 
tylicznych. Po 9 i pół miesiąca pobytu w klinice chora została wypisana w bardzo 
dobrym stanie ogólnym. Wszystkie objawy neurologiczne cofnęły się, a w szczegól­
ności niedowład kończyn dolnych. Jednakże prawdopodobnie wskutek Liniejącego 
nadal bloku kanałowego uzyskanie płynu mózgowo-rdzeniowego z nakłucia lędźwio­
wego jest wciąż niemożliwe.

Ryc. 4. Przypadek 3. S. K., lat 23. Schematyczne zestawienie przebiegu klinicznego,
leczenia i wyników badań.

Mamy tu przykład wczesnego bloku kanału kręgowego, który w ciągu 
leczenia nasilił się, przypuszczalnie na skutek stosowania zbyt dużych 
dawek streptomycyny dokanałowo. Ciekawy jest fakt, że mimo ustąpie­
nia wszystkich objawów klinicznych i pełnego powrotu do zdrowia kanał 
kręgowy\iadal prawdopodobnie pozostał zablokowany.
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Dane z piśmiennictwa dotyczące postępowania leczniczego w blokach 
są na ogół dość skąpe.

Paraf podawał ACTH w 6 przypadkach niedrożności kanału kręgowego 
(stosując co 5 dzień) i uzyskiwał wyraźną poprawę i powrót do normy 
składników płynu mózgowo-rdzeniowego. Halikowski stosuje preparat 
ACTH w przypadkach bloków kanału kręgowego w materiale dziecięcym.

Somner donosi o 11 przypadkach bloku obserwowanych wśród 26 le­
czonych przypadków. Shane stosował prócz leczenia przeciwprątkowego 
(streptomycyna) kortyzon, uzyskując częściowe zniknięcie bloku kana­
łowego.

Zilberszejd i Nazarowa spostrzegali u dzieci w 11 przypadkach blokadą 
przestrzeni podpajęczynówkowej wśród 315 przypadków g.z.m. i o.m.-r. 
leczonych streptomycyną. Autorzy ci w r. 1951 wypowiadają się za lecze­
niem chirurgicznym.

Autorzy francuscy Debre, Ravina, Pestel prowadzą leczenie dokanało- 
we, stosując mieszaninę antybiotyków: streptomycyny, HKIN i PAS-u. 
Fouąuet przeszedł na wyłączne stosowanie dokanałowe HKIN w ilości 
10 mg.

Spotyka się również w piśmiennictwie doniesienia, że hydrazyd kwasu 
izonikotynowego przy stosowaniu wyłącznie doustnym przenika w dosta- 
teczn;VTn stężeniu do płynu mózgowo-rdzeniowego (Soriano, Spyropopu- 
los, Maroudas, Bechrakis, Ravina).

Loehr, Cathie, Hill, Riley, Heldung, Holme, Lichtenstein, Lingen — 
stosują w przypadkach bloku heparynę dokanałowo w ilościach 30 — 
40 mg (maksymalna dawka 50 mg) lub streptokinazę, którą można stoso­
wać razem ze streptomycyną, podczas gdy heparynę podaje się oddziel­
nie. Otrzymane przez nich wyniki przy rozwiniętych blokach nie są za­
chęcające. Jest rzeczą możliwą, że stosowanie heparyny, względnie stre- 
ptokinazy, profilaktycznie od początku leczenia mogłoby zapobiec powsta­
waniu bioku. Gdy jednak blok już się wytworzył powierzchnia zetknię­
cia fermentu fibrolitycznego z galaretowato-włóknistą tkanką w kanale 
kręgowym jest zbyt mała, aby ferment mógł ią rozpuścić.

W naszym materiale w przypadkach niedrożności kanału kręgowego 
i wodogłowia stosowaliśmy przerwę we wstrzykiwaniu streptomycyny 
dokanałowo i wstrzykiwaliśmy hydrazyd kwasu izonikotynowego (roztwór 
0,5"/o w ilości 1 ml dokanałowo).

Opierając się na doniesieniach anatomo- i histopatologicznych Kowal- 
czykowej i Pand, którzy stwierdzali wybitne rozszerzenie i przekrwienie 
naczyń krwionośnych wokół zmian gruźliczych po leczeniu HKIN, spo­
dziewaliśmy się lepszego przenikania leku w obręb zmian swoistych przy 
bloku kanału kręgowego.

Przerywaliśmy zatem dotychczasowe leczenie dokanałowe strepto­
mycyną, stosując wyłącznie roztwór HKIN drogą nakłuć podpotylicznych 
lub lędźwiowych. Leczenie HKIN w 18 przypadkach przyspieszyło wy­
bitnie cofanie się objawów bloku kanałowego i wodogłowia. Wydaje się 
nam, że prócz działania swoistego przeciwprątkowego hydrazyd kwasu 
izonikotynowego wywiera pewne działanie fibrolityczne. HKIN stosowa­
ny dokanałowo w niewielkich stężeniach (0,005) jest dobrze znoszony 
przez chorych. Dawki większe (0,01) powodują niekiedy silne bóle gło­
wy, a często występowało krwawe podbarwienie płynu mózgowo-rdze­
niowego po wstrzyknięcii^ HKIN. W przypadkach niedrożności kanału
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kręgowego, w których przy nakłuciu lędźwiowym nie można było uzy­
skać płynu mózgowo-rdzeniowego, stosowaliśmy HKIN drogą nakłuć pod- 
potylicznych. W przypadkach częściowego bloku, gdy drożność kanału 
jest jeszcze zachowana, choć znacznie upośledzona, wstrzykiwanie doka- 
nałowe HKIN ma swoje uzasadnienie z tym zastrzeżeniem, że należy po­
dawać jednocześnie lek podpotylicznie, aby przyspieszyć jego dostanie się 
do płynu mózgowo-rdzeniowego.

Stosowaliśmy np. 2 razy tygodniowo nakłucie podpotyliczne, wstrzyku­
jąc 0,0025 HKIN, a 1 raz w tygodniu nakłucie lędźwiowe, wstrzykując 
0,005 HKIN.

W świeżych przypadkach niedrożności kanału kręgowego — tam, gdzie 
mamy do czynienia z niezorganizowanymi jeszcze zlepami włóknikowy- 
mi — stosujemy wprowadzenie przy nakłuciu lędżwioy^ym oprócz leku 
niewielkiej ilości powietrza (4 — 6 ml). Po wprowadzenu chory powi­
nien pozostawać przez chwilę w pozycji półsiedzącej; odczuwane przez 
chorego trzeszczenie w głowie i silny ból głowy są objawem pomyślnym. 
Przy nakłuciu lędźwiowym kontrolnym w tych przypadkach stwierdza 
się udrożnienie kanału kręgowego.

W zwalczaniu wodogłowia stosujemy przede wszystkim nakłucia pod­
potyliczne odciążające 2 razy w tygodniu, wyjątkowo częściej w przypad­
kach szczególnie ciężkich. Celem obniżenia ciśnienia śródczaszkowego 
stosujemy dożylnie płyny hipertoniczne; szczególnie godne polecenia jest 
stosowanie 40"/o roztworu glikozy w ilości 100 ml.

Wasilewicz poleca wstrzykiwanie domięśniowe 25®/o roztworu siarcza­
nu magnezu (1 — 3 ml u dzieci, 3 — 5 ml u dorosłych).

W leczeniu niedrożności kanału kręgowego i wodogłowia stosowaliśmy 
również w kilku przypadkach preparat ACTH w dawce 75 mg na dobę 
drogą śródmięśniową przy stałej i wydatnej osłonie antybiotykami i che­
moterapią. Uderzająca poprawa stanu ogólnego u tych chorych występo­
wała czasem już po 24 godz. po podaniu ACTH. Poziom białka w pły­
nie mózgowo-rdzeniowym ulegał szybko znacznemu obniżeniu. Ciekawy 
był również fakt szybkiego cofania się współistniejących zmian prosów­
kowych w płucach u chorych leczonych ACTH. Spostrzeżenia te upraw­
niają i nakazują i^rzeprowadzenie doświadczeń na obszerniejszym mate­
riale. Mechanizm działania preparatu ACTH w przypadkach niedroż­
ności kanału kręgowego nie jest jeszcze całkowicie wyjaśniony. Praw­
dopodobnie polega na działaniu przeciwzapalnym i przeciwobrzękowym 
oraz ogólnie odczulającym.

W klinice naszej spostrzegano również korzystne działanie preparatu 
T-40 (sól sodowa kwasu bromo-salicylo-hydroksamowego), podawanego 
w leczeniu sprzężonym z innymi antybiotykami w ciężkich przypadkach 
g.z.m. i o. m.-r. i wodogłowia (Hornung, Krakowska, Kropaczek).

W sumie na 40 przypadków niedrożności kanału kręgowego (wśród 148 
chorych leczonych w latach 1949 — 1953) remisję kliniczną i udrożnienie 
kanału otrzymano w 22 przypadkach (55®/o). Przeciętny czasokres trwa­
nia niedrożności kanału kręgowego wynosił 2 — 4 miesięcy.

Pośród przypadków powikłanych niedrożnością kanału kręgowego 
śmiettelność wynosiła 45®/o (na 40 przypadków — 18 zgonów), wśród 
przypadków bez wyraźnych obiawów klinicznych bloku — śmiertelność 
wynosiła 33,3®/o (na 108 przypadków — 36 zgonów). A zatem, jak z po­
wyższego zestawienia wynika, prawie połowa przypadków powikłanych 
blokiem skończyła się zejściem śmiertelnym, podczas gdy tylko Vs przy-
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o.m.-r. bez objawów klinicznych bloku skończyła siępadków g.z.m. 
śmiercią.

Przy zastosowaniu zmiany postępowania leczniczego i przejściu na le­
czenie dokanałowe hydrazydem kwasu izonikotynowego wśród chorych 
leczonych według sposobu B wyleczono z trwałym wynikiem 18 przypad­
ków (78“/o), uzyskując udrożnienie kanału w 17 przypadkach, a w 1 — peł­
ną remisję kliniczną mimo braku drożności. W grupie tych przypadków 
zmarło — 5 chorych. Przy autopsji stwierdzono daleko posunięte zmiany 
proliferacyjne na zewnątrz pajęczynówki rdzenia.

Prz3rpadek 4 jest przykładem całkowitego bloku kanałowego i bloku 
zbiorników podstawy.

P r z y p a d e k  4. Chora S. E., lat 20, przybyła do kliniki w 2i dniu choroby 
z objawami g.z.m. i o.m.-r. i gruźlicą prosówkową płuc. Leczona według sposobu B. 
Już na początku leczenia stwierdzono blok kanału kręgowego. Mimo zastosowania 
leczenia dokanałowego HKIN poziom białka w płynie mózgowo-rdzeniowym nara­
stał, stan chorej ulegał pogorszeniu. Wybitną, lecz niestety przejściową poprawę 
z udrożnieniem czę.ściowym kanału kręgowego uzyskano w tym przypadku po stoso­
waniu preparatu ACTH. Zgon nastąpił w 4 miesiącu leczenia. Sekcyjnie w przypad­
ku tym stwierdzono grube na 3 mm złogi ziarniny o spoistości zbitej, blokujące całą 
przestrzeń podpajęczynówkową, ciągnące się od zbiornika skrzyżowania przez całą 
długość rdzenia kręgowego. Przekrój rdzenia kręgowego ze złogami zbitej i  twaidej 
ziaiminy — przedstawia ryc. 5.

W końcu należy wspomnieć o leczeniu neurochirurgicznym bloków 
śródczaszkowych i kanałowych.

W przypadku ostrego wodogłowia sto­
suje się założenie drenu na stałe do komo­
ry bocznej przez otwór trepanacyjny. Gdy 
mimo tego zabiegu ciśnienie środkomoro- 
we jest wciąż wysokie, a przy tym wystę­
pują objawy zapalne, zastoinowe, względ­
nie już zanikowe w tarczach nerwóv/ 
wzrokowych, wskazujące na zaczopowanie 
zbiornika skrzyżowania, wykonuje się 
przednią kraniotomię i oczyszcza się zbior­
nik skrzyżowania a przez lamina termina- 
lis stwarza się połączenie przestrzeni pod- 
pajęczynówkowej z komorą trzecią. W wy­
padku zaczopowania ujść komory czwartej 
(otwory Magendie i Luschka) przeprowa­
dza się tylną kraniotomię i oczyszcza 
zbiornik wielki (Lewitin, Massino, Rahu- 
chin). Przy znacznie wzmożonym wydzie- 

ilaniu płynu mózgowo-rdzeniowego można 
wykonać wycięcie splotów naczyniastych. 
Opisane metody z różnymi modyfikacjami 
stosuje się również w przewlekłym wo­

dogłowiu. Należy podkreślić, że leczenie neurochirurgiczne w g.z.m. 
i o.m.-r. połączone jest z dużym niebezpieczeństwem życia, zarówno ze ' 
względu na nagłe zmiany ciśnienia śródczaszkowego, jak i możhwości ma­
sowego rozsiania zakażenia gruźliczego.

5. Przekrój rdzenia kręgo­
wego w przypadku 4. (Powiększe­
nia czterokrotne). Nad rdzeniem 
widoczny ciemniejszy ściśle przy­
legający grzybiasty twór, grubo- 

bości około 3 mm.
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w  przypadku bloku kanału kręgowego można stosować laminektomię 
z usunięciem włóknistych zrostów i ewentualnie torbieli. Lokalizac ę blo­
ku uzyskuje się za pomocą mielografii. W przypadku niezwłókniałych 
bloków sama mielografia, a nawet wstrzyknięcie leku czy powietrza pod 
pewnym ciśnieniem do przestrzeni podpajęczynówkowej wystarcza cza­
sem do udrożnienia kanału.

W stosowaniu wskazań do operacji należy zachować daleko posuniętą 
ostrożność, mając zwłaszcza na uwadze, że zmiany blokowe często cofają 
się przy stosowaniu dokanałowym hydrazydu kwasu izonikotynowego.

A. K c M n H H b c K H, 3. K p o n a H e K

I
ruaPO U F.O A aH JI H HEnPOKOaHMOCTb CIIHHHOMOSrOBOrO KAHAJIA IlPH TyBliPKy.HF.SHOM 

M EHHHr03HUE0AJIHTE V B3POCIIbIX

C O A e p H< a H H e
j

06cy>KAaeTca MexauH3M B03HHKH0BenHa rHApoi;e(})avTHii h hciipokoahmocth cuHHHOMOsroBoro Kanada 
H HX KJiHHHuecKan KapTHHa npH TyóepKy.ieanoM MeHHHro3Hue(t»ajiHTe.

B MaTcpHajre OTHsHaTpH^ecKoS K^hhhkh KpaKOBCKoft MeAHUHiiCKOfi AKaASMHH BbiuieyKasanHoe ocjio- 
>KHcriHe Ha6jiK)Aajiocb n 40 c.ayqnHx h3 148 jieMenHbix B3pocjibix 6oAbHWX (27.20/o) b 1949—1953 rr. PaHimc 
6aokh BCTpeHajiHCb npH hosaho AHarHOcuHpOBaHHbix H H6 jieMeHHbiK cjiyMaax, noaAime >Ke — b npouecce 

ócoSeHHo npH npHMeHeumi 6ojibuinx aos CTpenTOMiiuHHa (100 mt).
CjiyqaH ocAownenHbie Cjiokom iipeACTaBAJUin xyAiUHri nporHoa (45®/o cmgpthocth), mcm HeocAOKHenubie cny- 

MaH (330/o CMepTHocTH). ripoPHoa paHHHX ÓJiOKOB npH y^ere  jieneHHB 6biJi anaHHTejibno xya<e (560/0 cMepT- 
hocth) qeM no3AHHX 6jtokob (370/q cmgpthocth).

XopouiHe peayjibTaTbi JieqeHHH no.iyqeHbi npH npHMeneHHH cySoKUHnHTa.ibHofi nyHKUHH c BBGAeHHGM 
9THM nyTGM THApaSKAa HSOHIIKOTHHOBOfi KHC;iOTbI BMCCTO CTperiTOMHHHHa. HaOjIIOAaJTOCb TaK>Ke nOJlC3HOG 
ActtcTBHG irpenapaTa T-40 b KOMÓHnaiunr c hhhimii npOTiiBOTySepKyjiesHbiMH cpGACTBaMH /ipH jieqeHHH 
HenpoxoAHMOCTn cnHHHOM03roporo Kanada h rnApouethajmif.

B HGCKOJibKHX cjivqaHx na6.ifOAajiocb 6f'»cTnc)G 6jiokob, pcHTreHOJiorHHGCKOc yjiyqiiiGHHG
H yjiyqtUGHHe oOuiGro coctohhhh nocjie npHMencHHH A.C.T.H.

Ha ocHOBaHHH jiHTGnaTvpHbix ASHuMK aBTonaMH npeAcraB.TGH mgtoa HeMpoxHpyprHqecKoro AeqeHHa 
<4aokor ciiHHHOMosroBoro Kana.na h rHApOH.O(|ła.THH.

^ i
iI

A. K ę p i ń s k i ,  z .  K r o p a c z e k

HYDROCEPHALUS AND BŁOCK OF THE SPJN A L CANAL IN TH E COURSE \
OF TUBERCUT.OUS EN C EPH A LO M EN IN G ITIS IN  ADUI^TS

S U m m a r  y
ł

T he m echan ism  of d ev e lo p m en t od h y d ro cep h a lu s an d  b łock of th e  sn ina l can a l as well 
as th e ir  c lin ica l p ic tu re  in  th e  course  o f tu b e rcu lo u s  enceph a lo m en in g itis  a re  disscussbd.

T hese  com plactłons w e re  en co u n te red  łn  40 o u t o f 148 a d u lt p a tie n ts  tre a te d  in  U n iversity  
T u b ercu lo s is  H o sp ita l in  K rak ó w , in  1949—1953. E a rly  b locks occu red  in  u n tre a te d  cases łn 
w h ich  th e  d iagnosis w as de lay ed ; la te  b locks ap p e a re d  d u rin g  t re a tm e n t, p a r tic u la rly  w ith  
la rg e  doses o f s tre p to m y c in  (100 mg).

In  6ases com plica ted  b y  b łock, prognosis w as w orse (fa ta lity ; 45 p e r  cent) th a n  in  cases 
n o n -com plica ted  (fa ta lity : 33 p e r  cent). E a rly  błock, even  tre a te d , m ak es prognosis w orse 
( fa ta lity  56 p e r  cent), th a n  la te  b łock ( fa ta lity  36 p e r  cent).

F av o u rab le  th e ra p e u tic  re su lts  w ere  o b ta in ed  w ith  suboecip ita l punc tio n s and  ad m in istra tio n  
o f  ison ico tin ic  ac id  h y d raz id e  in stead  of s trep to m y cin . B enefica l in flu e n ce  o f th e  com pound 
T40 com bined  w ith  o th e r  tu b e rcu lo s ta tic  ag en ts in  th e  tre a tm e n t of sp in a ł b łock an d  hydro- 
cepho lus w as obseryed . In  sev era l cases, ad m in is tra tio n  o f ACTH re su lte d  in  p ro m p t d isap- 
p ea ran ce  of th e  b łock, rad io log ica l an d  c lin ica l Im proyem en t.

N eu ro su rg ica l m eth o d s o f tr e a tm e n t in  h y d ro cep h a lu s and  b łock  of th e  sp ina ł canal, based  
on th e  rey iew  of p e r tin e n t l i te ra tu rę , h av e  been  ou tlined .
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Maria Bilowicka

AMBULATORYJNE LECZENIE SWOISTYCH KOPNIAKÓW
OPŁUCNEJ

Z Kliniki Ftyzjatrycznej Akademii Medycznej w Gdańsku 
Kierownik: prof. dr M. Telatycki

Niedostateczna liczba łóżek szpitalnych oraz charakter schorzenia, wy- 
^^^gsj^cego długotrwałego leczenia, skłoniły nas do rozpoczęcia w r. 1951 
ambulatoryjnego leczenia swoistych ropniaków opłucnej. Warunki, w ja­
kich przeprowadzano leczenie, uniemożliwiły nam wykonanie bardzo do­
kładnych badań, między innymi nie mogliśmy kontrolować pojemności 
życiowej z powodu braku spirometru, jak również tylko w kilku przy- 
p .̂dkach wykonaliśmy próbę biologiczną płynu z opłucnej. Celem naszym 
było przede wszystkim zlikwidowanie ropniaka. Wnioski, do jakich do­
szliśmy pod koniec leczenia, zachęciły nas do ogłoszenia wyników.

Materiał nasz obejmuje: 1) chorych z rozpoczętym leczeniem, ropnia­
ków w okresie ostrym w klinice ftyzjatrycznej, a po przejściu w stan 
przewlekły przekazanych na leczenie do przychodni specjalistycznej oraz
2) chorych z innych zakładów leczniczych z przewlekłymi swoistymi rop- 
niakami opłucnej.

Na leczenie w przychodni przyjęto w r. 1951 — 23 chorych, w r. 1952 — 
24 chorych i w r. 1953 — 11 chorych. Mężczyzn było 41, kobiet 17, ra­
zem — 58 chorych. Wiek chorych od 20 — 50 lat. Czas trwania ropniaka 
od kilku dni do 3 lat.

Materiał nasz obejmuje ropniaki powstałe: a) wskutek zropienia w y-‘ 
sięku po ostrym zapaleniu opłucnej w toku leczenia zapadowego; b) wsku­
tek zropienia wylewu krwawego do komory opłucnej w czasie zabiegu' 
Jacobaeusa i c) po odmie samorodnej. Te ostatnie uważaliśmy za rop­
niaki ostre, gdyż chorzy bezpośrednio po pęknięciu płuca byli kiero­
wani do naszej kliniki i obserwowani przez nas w najwcześniejszym okre­
sie tworzącego się ropniaka.

U jednego chorego przyczyną ropniaka opłucnej było zropienie otoku 
olejowego w komorze odmy zewnątrzopłucnej, u jednego chorego nastą­
piło zropienie otoku olejowego w komorze odmy śródopłucnej. Za świe­
ży uważaliśmy ropniak, którego czas trwania od chwili stwierdzenia rop­
nego charakteru płynu komory opłucnej nie przekraczał 4 tygodni.

Przy ocenie przypadków uwzględnialiśmy przede wszystkim obec­
ność przetok oskrzelowo-opłucnych, gdyż od tego zależało nasze postę­
powanie. Ponieważ tylko zabiegi chirurgiczne mogą zapobiegać opróżnia­
niu się ropniaka przez przetokę, kierowaliśmy chorych z przetokami na 
torakoplastykę z wyjątkiem przypadków, w których stwierdzono obu­
stronne zmiany w płucach, stanowiące przeciwwskazania do zabiegu chi­
rurgicznego. Rozpoznawanie przetoki oskrzelowo-opłucnej ustalaliśmy 
na podstawie w3Tiików ob.serwacji wahań manometru w aparacie odmo-
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wym w czasie zabiegu. Po nakłuciu ściany klatki piersiowej i stwierdze­
niu ujemnego ciśnienia, kazaliśmy choremu lekko zakaszleć. Gdy przy 
tym ciśnienie wzrastało i manometr wykazywał utrzymujące się waha­
nia dodatnie, świadczyło to o istnieniu prawdopodobnie przetoki z wenty­
lem, która na skutek kaszlu otwierała się i powietrze z oskrzeli przecho­
dziło do komory ropniaka.

Przetokę rozpoznawaliśmy również i wtedy, gdy ciśnienie w komorze 
ropniaka stawało się dodatnie przy nienarastającym płynie w komorze.

W przypadku podejrzanym o przetokę wykonywaliśmy próbę barwi­
kową, wstrzykując doopłucnowo 1 ml jałowego i®/o wodnego roztworu 
błękitu metyłowego. Chory zmieniał ułożenie tak, aby uciśnięte płuco 
zostało pokryte płaszczem wysięku podbarwionego błękitem metylowym. 
Stwierdzenie niebieskiego zabarwienia plwociny, odkrztuszonej przez 
chorego w ciągu następnych 2 dni przemawiało za przetoką. Poza tym 
stwierdzałiśmy przetokę, wstrzykując doopłucnowo kilka kropli wyjało­
wionego olejku mentolowego; wydalanie się olejku mentolowego z powie­
trzem wydechowym było dowodem istnienia przetoki.

Przy zachowaniu pewnych środków ostrożności przetoki oskrzełowo- 
opłucne nie stanowią przeciwwskazania do płukania komory opłucnej. Je­
żeli przetoka jest umiejscowiona w płacie górnym, co zdarza się najczę­
ściej, płukanie wykonuje się wprowadzając bardzo powołi niedużą ilość 
podgrzanego do temperatury ciała płynu — co najwyżej około 30 ml na 
raz. W przeciwnym razie płyn może się dostać do górnych dróg oddecho­
wych i podrażniając je wywołać kaszeł.

Przy leczeniu ropniaków uwzględniać również należy obecność przetok 
opłucno-skórnych. Pogarszają one rokowanie, gdyż w tych wypadkach po 
pozornym wyleczeniu ropniaka następuje nawrót, co obserwowaliśmy 
u 2 chorych. W naszym leczeniu nie dopuszczaliśmy do powstawania prze­
tok opłucno-skórnych przez: a) unikanie nakłuwania okostnej żebra 
podczas punkcji; b) pozostawianie w kanale wkłucia reszty antybiotyków 
po skończonym zabiegu i wreszcie c) zalecanie choremu układania się po 

'zabiegu na boku strony zdrowe i przez okres 2-dniowy. Ma to na cełu za­
pobieganie przedostawaniu się do ranki powstałej po wkłuciu w opłucnej 

■ ściennej reszty płynu ropniaka w komorze. Postępując w ten sposób w cza­
sie łeczenia ambulatoryjnego nie stwierdzaliśmw powstawania przetoki 
skórno-opłucnej w żadnym przypadku. i

Przed rozpoczęciem leczenia uwzględnialiśmy również zmiany gruźli­
cze w miąższu płucnym, ich charakter i rozległość. U wszystkich chorych 
z ropniakami stwierdzono zmiany swoiste typu grużłicy włóknisto-jami­
stej lub gruźlicy naciekowej w okresie rozpadu. Ponieważ wszyscy byli 
poddani poprzednio w zakładach zamkniętych leczeniu antybiotykami — 
w przychodni ograniczyliśnpT- się tylko do miejscowego leczenia ropnia­
ka. Natomiast tam, gdzie ustalono wskazania, wytwarzaliśmy ambulato­
ryjnie odmę otrzewną, którą dopełniało się tak długo, dopóki stan płuc 
tego wymagał. Kiłku chorych przyjęliśmy na leczenie ze zmiażdżonym 
nerwem przeponowym po stronie ropniaka.

W odniesieniu do wszystkich chorych przed rozpoczęciem leczenia, 
w czasie leczenia i przed jego zakończeniem, były wykonywane badania 
pracowniane oraz zd'ęcia płuc. Płyn z opłucnej badano cytologicznie, na 
obecność prątków kwasoopornych w bezpośrednich preparatach i przez 
posiewy na pożywki wybiórcze oraz na obecność drobnoustrojów ropo-
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twórczych. W płynie z opłucnej prawie u wszystkich chorych wykrywano 
prątki gruźlicy. W pięciu przypadkach stwierdzono mieszaną florę bak­
teryjną.

Za płyn ropny, umownie na podstawie porównań doświadczalnych, 
uważaliśmy płyn, w którym stwierdzono prątki gruźlicy lub wykrywano 
w 1 mm powyżej 8.000 leukocytów. Tym bardziej — jeżeli stwierdzono 
jedno i drugie równocześnie. Przypadek taki zaliczaliśmy do klasycz­
nego ropniaka.

Leczenie zachowawcze polegało na częstym opróżnianiu komory rop­
niaka, dokładnym płukaniu i stosowaniu doopłucnowo antybiotyków. 
Rytm nakłuć zależał od ilości i jakości płynu, zmian w płucach oraz ogól­
nego stanu chorego.

W okresie ostrym ropniaka nakłucia wykonywano codziennie lub co 
drugi dzień; w okresie późniejszym — 2 razy tygodniowo, a pod koniec 
leczenia, w miarę oczyszczania się płynu i ustępowania objawów zatru­
cia, nakłuwało się w odstępach czasu coraz to dłuższych, trwających na­
wet do 2 — 3 tygodni.

T e c h n i k a ;  W prześwietleniu radiologicznym klatki piersiowej 
oznaczało się pozioiń płynu w komorze odmowęj. Po znieczuleniu miej­
scowym l®/o prokainą w ilości 5 — 10 ml wykonywano nakłucie między- 
żebrza; jedno wkłucie tuż nad poziomem płynu, drugie o 2 międzyżebrza 
wyżej. Po odessaniu płynu z komory ropniaka przez igłę dolną za pomo­
cą przyrządu Potaina, igłę górną łączono ze zbiornikiem zawieszonym na 
stojaku, zawierającym płyn do płukania. Płuczemy chloraminą w roz  ̂
tworze od 1/1000, stopniowo przechodząc do stężenia coraz to v/iększego 
a więc 1/500 i dochodząc do 1/100.

Do płukań używano również roztwór soli fizjologicznej lub 2®/n roztwór 
sody. Roztwór przepływając przez komorę opłucną omywa jej ściany i zo­
staje odessany przez igłę dolną za pomocą przyrządu Potaina. Przy odes­
saniu płynu z opłucnej, w przypadku, gdy punkcję wykonuje się z jed­
nego wkłucia, zawsze co pewien czas, np. po odessaniu 50 — 100 ml pły­
nu, przerywano odsysanie i dla wyrównania ciśnienia doprowadzano do 
komory opłucnej powietrze w ilości o połowę mniejszej od odessanego 
płynu. Takie postępowanie nie jest konieczne, gdy punkcję wykonuje się 
z 2 wkłuć, przy czym płyn, przepływając przez igłę z górnego wkłucia, 
zostaje odessany przez igłę dolną do butli przyrządu Potaina. W butli tej, 
dowolnie regulując ciśnienie, możemy dostosować odsysanie do szybkości 
przepływu płynu ze zbiornika. Uważamy, że ciśnienie w jamie opłucnej 
przy zachowaniu wyżej opisanych ostrożności, szczególnie przy igłach
0 jednakowym świetle, nie ulega większym wahaniom podczas przepły­
wania płynu przez komorę opłucną.

Chorzy znoszą zabieg dobrze. Płyn użyty do płukania, ogrzany do tem­
peratury ciała, nie drażni opłucnej, nie pobudza chorego do kaszlu. W cza­
sie tego zabiegu nie występuje również duszność, która byłaby oznaką 
zmiany ciśnienia w komorze ropniaka.

Ilość płynu użytego do płukania zależy od charakteru ropy i wypłuczyn
1 wynosi od 1000 do 5000 ml w przypadku, gdy ropa jest gęsta. Płuczemy 
tak długo, aż płyn odprowadzany z komory ropniaka stanie się zupełnie 
przejrzysty. Następnie po całkowitym opróżnieniu tej komory wstrzyku­
jemy doopłucnowo antybiotyki. W żadnym przypadku nie stosowaliśmy 
antybiotyków bez poprzedniego opróżnienia i bardzo dokładnego wypłu­
kania komory ropniaka. :
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W r. 1950 Polski Instytut Przeciwgruźliczy, przystępując do zorganizo­
wania zbiorowego opracowania leczenia PAS-em gruźliczych ropniaków 
opłucnej, wydał instrukcję o leczeniu i prowadzeniu obserwacji według] 
ustalonego schematu. '

Leczenie PAS-em rozpoczęliśmy u 12 chorych klinicznych. Po odessa­
niu płynu z komory odmowej i jej przepłukaniu, wprowadzaliśmy do- 
opłucnowo zawartość jednej ampułki (10 ml 20®/o roztworu soli sodowej 
kwasu para-amino-salicylowego), rozpuszczonej poprzednio w 20 ml roz­
tworu fizjologicznego soli. Punkcje wykonywano początkowo co 2 dni, na­
stępnie co 3 dni, łącznie 10 punkcji u jednego chorego. Leczenie trwało 
4 tygodnie. Nie uzyskaliśmy ani poprawy, ani wyleczenia w żadnym 
przypadku. Nie stwierdzaliśmy również objawów ubocznych.

Brak poprawy tłumaczyliśmy małą liczbą zabiegów i tym, że roztwór 
PAS-u nie był przyrządzony bezpośrednio przed zastosowaniem go do- 
opłucnowo. i

W r. 1951 zaczęliśmy stosować dostarczany przez naszych chorych tiose- 
mikarbazon w postaci preparatu produkcji niemieckiej, znanego pod naz­
wą Kontebenu.

Do leczenia miejscowego stosowaliśmy Konteben jako 10®/o zawiesinę 
czystego proszku lub sproszkowanych tabletek w roztworze fizjologicz­
nym soli. Zawiesinę tę wyjaławiano przez ogrzewanie we flaszce z gur 
mowym korkiem do temperatury 60® w ciągu 30 minut przez 3 dni z rzę­
du. Jeden ml takiej zawiesiny zawierał 100 mg leku. Zaczynaliśmy od 
dawki małej, wynoszącej 100 mg, stopniowo dochodząc do 300 i 500 mg 
na raz. Mimo opisów dużej toksyczności preparatu nie stwierdzaliśmy 
objawów zatrucia. Przez cały czas leczenia przeprowadzaliśmy co tydzień 
badania składu morfologicznego krwi oraz moczu na urobilinę i urobilino- 
gen. Celem zmniejszenia możliwości zatrucia zaniechaliśmy podawania 
tego leku doustnie w dniach stosowania go doopłucnowo chorym przeby­
wającym na leczeniu w Klinice Ftyzjatrycznej. Ażeby zapobiec wytwo­
rzeniu się zakażenia mieszanego, równocześnie z Kontebenem wprowadza­
liśmy co pewien czas doopłucnowo po 50.000 — 100.000 j. penicyliny jed­
norazowo, czasem zaś po 5 ml 20®/o sulfatiazolu. Równocześnie popłuczy­
ny z flaszeczek po streptomycynie pozostawiano w kanale wkłucia dla za­
pobieżenia powstawania przetok opłucno-skórnych.

W r. 1952 zaczęto przydzielać streptomycynę z Centralnej Wojewódzkiej 
Poradni Przeciwgruźliczej poszczególnym poradniom terenowym, co 
umożliwiło stosowanie tego leku w lecznictwie otwartym. Rozpoczęliśmy 
leczenie ropniaków opłucnej streptomycyną — metodą skojarzoną z tio- 
semikarbazonem. Poza tym stosowano również co pewien czas penicylinę 
lub sulfatiazol. Kilku chorym podawano streptomycynę bez innych leków.

W kwietniu 1953 r. wprowadziliśmy do ambulatoryjnego leczenia rop­
niaków hydrazyd kwasu izonikotynowego, początkowo u kilku chorych, 
następnie od września 1953 u wszystkich chorych pozostających jeszcze 
w leczeniu. HKIN stosowaliśmy łącznie ze streptomycyną. HKIN wstrzy­
kiwano doopłucnowo w 3®/o roztworze wodnym w dawce od 5 — 10 ml, 
co odpowiadało 150 — 300 mg. Streptomycynę stosowano w dawce po 
0,5 g jednorazowo. Stosowaliśmy również i PAS doopłucnowo łącznie ze 
streptomycyną lub Kontebenem. W 7 przypadkach nastąpiło wyleczenie.

Odsysania powietrza z jamy opłucnej przyrządem Potaina, zalecanego 
przy leczeniu ropniaków, obecnie nie praktykujemy, gdyż zabieg ten
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W żadnym naszym przypadku nie przyspieszył rozprężenia się płuca. Na­
tomiast istnieje obawa, aby przez wytworzenie dużego ujemnego ciśnienia 
w komorze opłucnej nie spowodować otwierania się prawdopodobnie 
istniejących przetok płucno-opłucnych. Wydaje się, że przyczyną wywo­
łującą ropniaki poza perforacją płuca są drobne przetoki, które same się 
zamykają, jak również i otwierają co pewien czas. Przypuszczenie to mia­
łoby uzasadnienie w przypadkach ropniaków trwających dłużej niż 3 mie­
siące, które co pewien czas ulegają zaostrzeniu bez widocznej przyczyny.

Zmiana wyglądu i składu morfologicznego płynu oraz stany gorączko­
we, stwierdzane w okresie zaostrzenia, przemawiają za dodatkowym zaka­
żeniem komory ropniaka. Jak wynika z naszej obserwacji, zmiana płynu 
ropnego gęstego na płyn początkowo ropny rzadki, a następnie surowiczy 
oraz znikanie z płynu prątków kwasoopornych były pierwszymi zwiastu­
nami rozpoczynającego się rozprężania płuca i tym samym likwidowania 
ropniaka bez względu na wysokość ciśnienia w komorze opłucnej.

Przyczyną wjrwołującą zaostrzenie ropniaków w przebiegu leczenia 
mógłby być zryw rozwojowy choroby, doprowadzający do zmian świe­
żych w błonie ropotwórczej ropniaka, jak również i otwarcie ukrytej kie­
szonki ropniaka.

Powstawanie przetok oskrzelowo-opłucnych wikłało leczenie i 'pogar­
szało rokowanie. Przetoki te stwierdzono u 13 chorych. W 11 przypad­
kach przetoka powstała po pęknięciu ściany jamy gruźlicznej w płucu, 
co spowodowało powstanie odmy samorodnej. U jednego chorego przy­
czyną przetoki oskrzelowo-opłucnej było przebicie otoku olejowego z ko­
mory odmy zewnątrz-opłucnej i wreszcie u jednego chorego przetoka po­
wstała po zabiegu Jacobaeusa.

Dalszy los tych chorych przedstawia się następująco; 4 chorzy nie na­
dawali się do leczenia ambulatoryjnego ropniaków z powodu rozległych 
zmian swoistych w płucach. Zostali oni skierowani do długoterminowego 
leczenia w sanatorium, gdzie po kilkumiesięcznym pobycie zmarli.

Z 6 chorych skierowanych do szpitala na zabiegi chirurgiczne 1 chory 
zmarł po zabiegu odkorowania płuca, u 1 chorego wykonano pneumone- 
ktomię, wreszcie 4 chorzy są w okresie przygotowania do zabiegu. Jeden 
chory, który nie zgodził się na zaproponowany zabieg chirurgiczny, został 
przyjęty do kliniki na leczenie drenażem ssącym. U 2 chorych przetoka 
zagoiła się, ropniaki zostały zlikwidowane. Za wyleczenie ropniaka uwa­
żaliśmy zlikwidowanie komory ropniaka przez całkowite jej zarośnięcie 
lub też wysuszenie z zachowaniem komory odmowej i możliwością dalsze­
go prowadzenia leczenia zapadowego.

WYNIKI LECZENIA

Na ogólną liczbę 58 chorych uzyskano następujące wyniki leczenia 
(tabele I, II, III, IV).

1. Wyleczono 30 (51,7“/o), w tym 5 chorych z zachowaniem komory
odmcwej. I

2. U 7 chorych (12,7®/o) z przetokami oskrzelowo-opłucnymi uzyskano 
poprawę. Przez odtrucie chorego, wyrównanie stanu ogólnego i zmniej­
szenie komory ropniaka uzyskano stan dobry, umożliwiający wykonanie 
zabiegów chirurgicznych. Skierowano na oddziały chirurgiczne 6 cho-

jednego chorego przyjęto do kliniki na leczenie drenażem ssącym.
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T a b e l a  I
Wyniki leczenia swoistych ropniaków opłucnej w zależności od zmian w płucach

W y n i k i

Gruźlica
płuc

lulóknisto-
•jamisia

Gruźlica 
płuc nacie- 

koma 
U) okresie 
rozpadu

Gruźlicze
zapalenie
opłucnej

Ogólna 
liczba przy 

padkóu)

ł. Wyleczenie z zarośnię­
ciem komory ropniaka 14 9 2 25

2. Wyleczenie z zachowa­
niem komory odmowej 1 3 1 5

3. P o p r a w a ....................... 7 — — 7

4. Bez poprawy................... 7 — — 7

5. Leczenie rozpoczęte, lecz 
nie ukończone z ptowodu 
wyjazdu chorych . . . 14 _ 14

O gó łem .................. 43 12 3 58

T a b e l a II
Wyniki leczenia swoistych ropniaków opłucnej w zależności od czasu trwania ropniaka

do chwili rozpoczęcia leczenia

W y n i k i
Czas trujania ropniaka

śmieżp stary

1. Wyleczenie przez zarośnięcie komory rop­
niaka .................................................................

2. Wyleczenie z zachowaniem komory od-
mowej .............................................................

3. Poprawa;
a) skierowanie na leczenie chirurgiczne . .

b) skierowanie na drenaż ssący . . . .

4. Bez popraw y...................................................

14

5. Leczenie rozpoczęte, lecz nie ukończone 
z powodu wyjazdu chorych.......................

Ogółem

5

22

11

Ogólna
liczba

przypadkóu;

25

9

36

%

1

7

14

58

3. W 7 przypadkach (12,7®/o) nie uzyskano miejscowej, poprawy ropnia­
ka, a stan chorych pogarszał się z powodu rozległych swoistych zmian 
w płucach. Chorzy ci zostali skierowani na leczenie sanatoryjne długo­
terminowe
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T a b e l a  III
Wyniki leczenia w przypadkach z obecnością przetoki oskrzeiowo-oplucnej

W y n i k ł Gruźlica płuc 
ujłoknisto-jamista

Gruźlica płuc 
naciekoii a w 

okresie rozpadu
Ogólna łiczła 

chorych z przetoką

1. W y le c z e n ie ................... 2 _ 2
2, Bez poprawy . . . . . 11 — 11

Ogółem . . . 13 — 13

T a b e l a  IV
Wyleczenie w zależności od sposobu leczenia

SM ')+
Kont

SM +  
PAS

+
HKIN

SM -f- 
IIKIN 

+  Kont.

Kont. 
+  PAS

SM +  
Kont. 

-b PAS
Kont. SM PEN3) Ogólna

liczba

1 1 1 1 1 3 3 8 1 1 30

‘j Streptomycyna, *) Konteben, Penicylina.

4. W 14 przypadkach został przerwany kontakt z chorymi z powodu 
ich wyjazdu (24,14®/o). Liczbę tę należałoby odjąć od liczby ogólnej leczo­
nych chorych, gdyż nie znamy ich dalszego losu.

5. Jeden chory z grupy „z poprawą" zmarł po zabiegu chirurgicznym, 
Z grupy „bez poprawy" zmarło w sanatorium, dokąd zostali skierowani, 
4 chorych.

WNIOSKI

1. Leczenie zachowawcze swoistych ropniaków opłucnej jest skuteczne 
w raz’’e nieobecności przetoki oskrzelowo-opłucnej lub gdy przetoka jest 
mała i w czasie leczenia zamyka się sama.

2. Płukanie komory ropniaka samymi płynami odkażającymi, ani ter 
stosowanie soli sodowej kwasu para-amino-salicylowego, bez innych anty- 
biotvków, według naszego doświadczenia nie prowadzi do wyleczenia.

3. Najlepsze wyniki osiągnęliśmy stosując leczenie skojarzone: Konte-
benem ze streptomycyną, hydrazydem kwasu izonikotynowego ze strepto­
mycyną luE" też PAS-em ze strentomycyną, łącznie z penicyliną, względ­
nie czasem z sulfatiazolem. Nie zauważyliśmy różnicy w wynikach 
leczenia. !

4. Wyda'e się, że od czasu wprowadzenia do leczenia HKIN liczba rop­
niaków maleje. Zbyt krótka obserwacja nie pozwala na wyciąganie dalej 
idących wniosków.

5. Leczenie ropniaków w dobranych przypadkach może być prowadzo­
ne Ambulatoryjnie i nie zawsze wymaga hosnitalizacji. W naszym mate­
riale nie stwierdziliśmy ani jednego przypadku, wymagającego przerwa­
nia leczenia ambulatoryjnego wskutek powikłań wynikających z lecze­
nia poza zakładem zamlmiętym.

• r u i l ie *  — (
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6. Na podkreślenie zasługuje stwierdzenie dobrego stanu psychicznego 
chorych leczonych ambulatoryjnie, szczególnie, gdy w okresie później­
szym po ustąpieniu ostrych objawów ropniaka i odtrucia ustroju chorzy 
ci roz.poczynali pracę odpowiednią do swoich możliwości i stanu ogólnego. 
. 7. Osiągnięte wyniki leczenia zmusza ą nas do rewizji poglądów o wska­
zaniach do leczenia chirurgicznego swoistych ropniaków opłucnej.

M. B H ;i O B H U K a . . /

AMByjlATOPHOE JIEMEHHE CnEUH<I>H'!ECRHX SMUHEM ' ' '

AwCy^aTopHoe Jieqeime cnenn(t)H'iecKHX SMnKeM y 58 6oJibHbix 6bi.no Hanaro »  1951 ro a y  w aaKoimeno 
B 1953 roay. CpeaH hhx MyHtnHH 41, aieniHHH 17.

BoapacT OoJibHbix cocraBJiHJi ot 2D a o  _50 aer.
npoaoaJKHTcabHocTb 3a6o.ieBaHHa aMmieMoft ot HecKoabKHx aneft a o  3 Jier.
Ha oOmero KoaHMec-pea-5 8 -Boabiibia no.Ty>ieHbi caeayiouiHe. peayabTaTu:
1) y 30 6oabHbix naCTynHao HaaeneHHe; Ha hhx y 5 6oabHbix c coxpaHCHHeM noaocTH nHesMOTopaKca
2) y 7 6oabHbix — yaymueHue. riyTCM aeTOKCHKau.iiH h yMeHbuicHHH noaocTH smohcm .6 6oabiibii

,noaroTOB.ieHbi k xHpyprH4ecKOMy BMemaTeabCTBy, 1 6oabHo8 npiiHHT b loiHHHKy aaa  aepeHHa OTcacu 
BaiouiHM apenajKeM. . ’ .

3) B 7 cayqaHX yayHUieHHe He o6Hapy*Haocb.
4) B 14 c.TyHaHX npeKpaTHacH KOHTaKT c 6oabHbiMH H3-aa hx oT’c3aa.
OaHH 6oabHoft h3 rpynnbi «c yay>imeHHeM» yntep nocae XHpyprn>iecKoro BMemaTeabCTBa. Mernepo 

6oiibHbix ymepao b caHaTopHH, Kyaa ohh 6biaii noc.TaHbi BcaeacTBHe yxyanieHHa npoitecca' b bierKa*. 
3 to 6biaH óoabHue H3 3 rpynnbi *6e3 ynyiiiiieima*. !

JleneHHe cnenH(jHmecKHX SMOHeM mokct óbiTb npoBeaeHO b noao6paHHbix caynaax aM6yaaTopHO. Ho 
•ToiKHTejibHbie peayabTaTbi aocTiirHyTbi nyTeM npHMeneHHa KOMćHHHpoBaHHoro jieaeHHa: K0Hre6eii co
CTpenTOMHUHHOM, PHapaSlia H30HHKOTHHOBoH KHCaOTbl co CTpenTOMHHHHOM HHH nACK co ąCTpenrOMHHHHOM 
B DeayabTaTC aeneHua aBTop iie oTMCTHa pasHHUbi npH npHMeaCHHH tcx hhh HHKbix KOM6Hnanaa aeKancTa.

koKcepnaTHBHoe aeaeHHc cnenH(t)HMecKHX sMPHeM Moacer 6biTb ycneniHbiM npH OTcyrcTBHH 6p'oHX0- 
■ nacBpaabHbre CBHiueft.

JlocTHrHyTbie peayabTaTbi aeaeiiHa sacTaBaaioT iiac noaseprHyTb peBHsHH noKaaaHaa a a a  XHpyprH 
aecKoro aeaeHHa.

M. B i l o w i c k a  ‘

TREA TM EN T O F SPEC IFIC  PLEU R A L EMPYEM A IN  O U TPA TIEN TS

In  1951 — 1953, f if ty -e lg h t cases o l  speciflc  p le u ra l em p y em a w e re  tr e a te d  a s  outpątients. 
T h e re  w e re  41 m ales an d  17 fem ales, aged  fro m  20 to  50. T h e  d u ra tio n  o f em p y em a - yarled 
fro m  se y e ra l d ay s  to  th re e  y ea rs . T h e  fo llow ing re su lts  w e re . o b ta in ed : .....................

1. C u red : 30 p a tle n ts , Inc lud ing  fiv e  p a tie n ts  In  w hom  th e  pneum othora lc  space  cóuld be 
m ain ta in ed .

2. Im p ro v ed : 7 p a tie n ts , th ls  in c lu d ed ; 6 p a tie n ts  in  w hom  d e to x ica tio n  an d  decrease ol 
em p y em a cay ity  m ad ę  su rg ica l t r e a tm e n t feasib le ; an d  one  p a tie n t  a d m itte d  to  th e  Uniyerslty 
H o sp ita l an d  tr e a te d  b y  p le u ra l decom pression .

3. Nc> im p ro y e m e n t: 7 cases.
4. In  14 cases có n tac t witih th e  p a tle n ts  w as lost, s iń c e  th e y  m oyed to  o th e r  tow ns. T here were 

flv e  d ea th s : one p o st-o p e ra tiv e : a p a tie n t  o f th e  ,,im p ro v ed “ g ro u p  d led  a f te r  th e  operation. 
F o u r p a tie n ts  fro m  th e  „n o t im p ro y e d "  g roup  d ied  in  a sa n a to riu m  w h e re  th e y  w ere  admitted 
b ecau se  o f th e  ex a c e rb a tio n  o f p u lm o n ary  lesions. T re a tm e n t of tu b e rcu lo u s  p leu ra l empyema 
in  o u tp ą tie n ts  can  be  c a rr ie d  o u t in  se lec ted  cases. In  th e  describ ed  cases, .com bined chemo- 
th e ra p y  w as ap p lied  in  fo llow ing  reg im en s: co n teb en  p lus s trep to m y c ln ; isonicotinic acld 
h y d ra z id e  p lu s  s tre p to m y c ln ; PA S  p lu s  s trep to m y cln . No d iffe ren ce  in  th e rap eu tlc  results 
w as o b seryed  w h ich  cou ld  b e  asc rib ed  to th e  p a r tic u la r  reg im en  of tre a tm e n t. Coriseryatiye 
t r e a tm e n t o f specific  p le u ra l em p y em a glyes fa y o u ra b le  re su lts  p ro y id ed  th e re  is no broncho- 
p le u ra l f is tu la . T he re su lts  o b ta in ed  in  o u r  se rle s  of cases show  th a t  Ind lca tlons fo r surgical 
tr e a tm e n t sh ou ld  b e  rey ised .

Otrzymano; 10.5.1954.
Adres: Gdańsk, Klinika Ftyzjatryczna A. M., ul. Dęblnki 70.



Ludmiła Skaja-Hirnlowa

 ̂OSTRE ZATRUCIE HYDRAZYDEM KWASU IZONIKOTYNOWEGO 
• (HKIN)

Z III Kliniki Chorób Wewnętrznych Akademii Medycznej we Wrocławiu
' ■' ICierownik: prof. dr E. Szczeklik ■ ; ;

Po: wprowadzeniu HKIN do leczenia gruźlicy mnożą się opisy objawów- 
ubocznych, występujących w przebiegu przewlekłego stosowania tego le- 

' ku! Natomiast w dostępnym piśmiennictwie nie znalazłam opisu ostrego 
zatrucia, u ludzi po jednorazowej dużej dawce tego leku. có skłoniło mnie 
do opisania przvnadku obserwowanego w III Klinice Chorób Wewnętrz­
nych A. M. we Wrocławiu.

iPrzypadek dotyczy kobiety lat 21, siinej budowy i dobrego odżywienia (76 kg), 
przywiezionej do kliniki w dniu 7.7 53 w stanie nieprzytomnym. Ż wywiadów zebra­
nych od rodziny wynikało, że chora na 2 godziny przed przybyciem do kliniki za­
żyła jednofazowo w celach samobójczych 150 tabletek ,3iuiifonu“ (7,5 g).' Chora za- 

, żyła więc dawkę przeszło 20 razy większą, niż wynosi zwykła dobowa dawka leczni­
cza. Już w domu wystąpiły silne wymioty, a w godziną po zażyciu drgawki — sini- 

. ca, utrata przytomności. W tym stanie przewieziono chorą do kliniki.

Prżed zatruciem była zupełnie zdrowa. W dzieciństwie przechodziła płonicę z po­
wikłaniami nerkowymi, poza tym nigdy nie chorowała. W sierpniu 1952 r. poród 
prawidłowy, siłami natury, dziecko żywe. Miesiączki regularne, prawidłowe. Nie 
pall, alkoholu nie pije. Chorób wenerycznych nie przechodziła. Zaburzeń psychicz-

■ nych i innych chorób w rodzinie nie było.
Stań w  chwili przyjęcia: chora nieprzytomna, wykazuje bardzo duży niepokój 

nerwowy, drgawki kloniczno-toniczne całego ciała. Sinica, szczególnie silnię zazna­
czona na twarzy. Szczękościsk bardzo dużego stopnia. Odruchy kolanowe wzmożo­
ne. Tętno 140/min., ciśnienie tętnicze 140/70 mm Hg, temp. 38,5“. Narządy wewnętrz­
ne bez zmian.

Natychmiast po przyjęciu chorej przepłukano żołądek. 'Wobec całkowitego szczę- 
kościsku z trudnością za pomocą rozwieracza udało się wprowadzić zgłębnik i utrzy­
mać go we właściwym położeniu w czasie płukania. Zabieg ten przeprowadzono

■ u chorej całkowicie nieprzytomnej, wśród drgawek kloniczno-tonicznych całego cia­
ła, skurczów spastycznych mięśni kończyn górnych i dolnych, bardzo silnego napię­
cia mięśni, krótkich okresów bezdechu i sinicy oraz olbrzymiego niepokoju rucho­
wego. W wypłukiwanym płynie stwierdziliśmy obecność rozpuszczonych tabletek 
Ririiifonu.

Po ,2 godzinach stosowania zabiegów leczniczych chora wróciła do przytomności, 
drgawki znacznie się zmniejszyły, podniecenie ruchowe ustąpiło. Pojawiły się częste 
wymioty. Chora bardzo wyczerpana zasnęła na kilka godzin. Po przebudzeniu stwier­
dzono u niej lekkie zamroczenie, z powodu którego trudno było nawiązać z nią 
kontakt.



796 L. S K A J A  - H IKN LOW A Nr 11

krwi wykonane w tym dniu wykazało! Hb — 87®/o, krw. cz. 3.840.000, knv. 
b. 16.000, ods.: oboj. 93®/o, limf. 7"/o. Wskaźnik krwinek białych = 13,28. Następnego 
dnia temperatura wynosiła 38°, ciśnienie tętnicze 130/60 mm Hg. Chora była senna, 
nie zorientowana w czasie i w przestrzeni, wykazywała amnezję wsteczną, zaburze­
nia w  zapamiętywaniu nowych, świeżych wrażeń. Świadomość zachowana, chwilami 
jedjmie lekkie zamroczenie. Kilkakrotnie w ciągu dnia pojawiały się wymioty, nud­
ności trwały cały dzień. Skarżyła się na pobolewanie mięśni rąk i nóg. Na Języku 
były widoczne brzeżne zasinienia po przegryzieniu zębami.

Dalsze badania dodatkowe: OB 14 /35. Badania krwi: azot pozabiałkowy 28 mg*/o, 
białko całkowite 7,89 g°/o, w tym albumin 6,31 g°/o, poziom bilirubiny 0,7 me«/n. Ca 
14,86 mg. Próby wątrobowe białkowe ujemne. W 3 dniu pobytu na klinice leuko- 
cytoza wynosiła 11.200. W obrazie krwi: pał. 4°/o, oboj. 72°/(i. limf. 20°̂ n. mon. lVi, 
niezr. 3%. Wskaźnik krwinek białych = 3,76. Prześwietlenie klatki piersiowej nie 
wykazało zmian w  płucach. Serce o nieco większej komorze lewej. Odczyn Bô rdet- 
Wassermana ujemny. Ekg prawidłowy. Dwukrotne badanie moczu nie wykazało 
białka ani cukru; w osadzie kilka leukocytów w polu widzenia i kilka krwinek czer­
wonych w preparacie. Punktat szpiku kostnego, wykonany w następnym dniu po 
zatruciu, był bez odchyleń od stanu prawidłowego.

W ciągu następnych 5 dni występowała stopniowa poprawa, senność znacznie 
zmniejszyła się. Zaburzenia zapamiętywania świeżych wrażeń stopniowo malały. 
Chora zaczęła wstawać i chodzić o własnych siłach. Na 7 dzień po zatruciu wypi­
sano ją do domu w stanie dobrym, bez objawów zaburzeń psychicznych, z tempera­
turą i tętnem prawidłowym. Ciśnienie tętnicze 130/65 mm Hg. Liczba krwinek bia­
łych 6.200. Łaknienie dobre.

Przetistawiony przypadek wykazuje obraz ostrego zatrucia hydrazydem 
kwasu izonikotynowego (Kimifon), po zażyciu 7,5 g tego leku z ob awami- 
głównie ze strony ośrodkowego układu nerwowego. Przemawiają za tym: 
utrata przytomności, drgawki kloniczno-toniczne, niepokój ruchowy, zabu­
rzenia pamięci oraz inne objawy psychiczne. Jak wynika z dostępnego rai 
piśmiennictwa, nie obserwowano utraty przytomności jako objawu prze­
wlekłego zatrucia w przebiegu leczenia HKIN. Autorzy podają cały sze­
reg innych objawów ubocznych, które w naszym przypadku nie ujawniły 
się, prawdopodobnie na skutek natychmiastowej interwencji. Ze strony 
narządów wewnętrznych nie stwierdzono żadnych zmian, w szczególno­
ści zaś nie było zmian w układzie krążenia ani też w wątrobie i w ner­
kach, jak wykazują dokładne badania kliniczne.

Na uwagę zasługuje podniesiona ciepłota ciała oraz leukocytoza wraz 
z granulocytozą, których pochodzenie można uważać również za ośrodko­
we, wobec istnienia innych zmian ze strony ośrodkowego układu nerwo-' 
wego i braku zmian ze strony narządów wewnętrznych.

Należałoby przyjąć w naszym prtypadku mechanizm bezpośredniego 
zadziałania HKIN na ośrodkowy układ nerwowy, działania najprawdo­
podobniej uszkadzającego życiowe czynności komórki nerwowej. Trudno 
byłoby przyjąć, aby prawie bezpośrednio po zażyciu trującej dawki leku, 
jak to było w opisanym przypadku, nastąpiła awitaminoza PP, która by 
doprowadziła następnie do zaburzeń czynności układu nerwowego.

Przypadek ten może być przyczynkiem do patogenezy zatrucia HKIN 
i jeżeli w przewlekłym zatruciu tym lekiem awitaminoza może być czyn­
nikiem wywołującym objawy toksyczne, to w zatruciu ostrym należy 
myśleć raczej o bezpośrednim uszkodzeniu komórek ośrodkowego ukła­
du nerwowego.
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R. C u S I l - r H p H J l O B a

OCTPOE OTPABREHHE rHRPASHflOM H30HHKOTHHOBOH KHCROTbl 

C o A e p H < a H H e

OnucwBaercn cJiy*iafl OTpaeJieHHH >KeHuiHHbf b Bo^pacre 21 rOAa» Koropan c ne^bio caMoyÓHffCTB* 
npMHBJła B OHHH npHCM 7.5 r rHApaiHUa HaOHHKOTHHOBOf*! KHCJlOTbl, T. e. 150 TaCjlCTOK.

KoHCTaTHpoBaHbj cjieAyioiuHe BB.neHHB: peoTbi, norepa cosHaHHB, CHJibHoe ABHraTCJibHoe CecnoKoficTBO. 
KJlOHH^eCKHe H TOHHMCCKHft CyAOporH MbllUH BCerO T e jia , TpH3M, yCHJieHHC KOJieHHbIX pe(J)JieKCOB. KpaTKO-
epeMenHas! aaAepJKKa AbixaHHB c CH.ibHWM miaHosoM.

KoFAa B e p H y j io c b  c o s H a m ie  y 6 o J ib H O fl n a Ó J iłO A a jio c b  c o c T o a n H e  or.nyuieHHB, n o T c p B  o p H e H T a u H ii bo 
B peM C H H  H n p o c T p a H C T B C , p e rp e c c H B H a B  a M H e a H B , p a c c T p o f ic iB o  b s a r io M H H a H H H  H O B b ix  cBe>KHX B n e q a -  

T J ieH H ft. M e p e a  7 A n e O  B c e  hbjichhb HC4e3.nH . B stom c J iy M a e  c J ie A y e r  n p H H A T b  M e x a H H 3 M  uenocpeACTBeU'- 
Horo BJ1HBHH3 T H A p a s M A a  Ha u e H T p a j iL n y io  H e p B H y io  C H c ie M y .

U B ł c a j a  H i r n l o w a

ACUTE INTOXICATION WITH ISONICOTINIC ACID HYDRAZIDE (INH)

S U m m  a r y

A  w om an, aged  21, took  7.5 g  (150 tab le ts) of Ison ico tin lc  acid  h y d raz id e  fo r  su lc ida l purpose. 
The fo llow ing  sym^^toms ap p ea red : yom iting , unconsciousness, m o to ric  ex c itm en t, d o n ic  and 
ton ie  s^^asm, increa^cd  k n e e - je rk s , tr lsm u s, sh o rt p e iio d s  of apnoae , and  m ark ed  cyanosls. 
A f te r  reco v e rln g  consciousness th e  p a tle n t  w as con fused , n o t o rle n te d  in  tim e  and  space, 
h a d  re tro g ro d e  am nesla , an d  d if f ic u lfe s  in  m em oriz^ng n ew  even ts . AU th e  sym otom s disap* 
p e a re d  a f te r  seven  days. I t  is  assum ed th a t  th e  sy m p to m s w e re  d u e  to  d ire c t  action o f  Isonl* 
co tin ic  ac id  h y d raz id e  o n  th e  c e n tra l n e rv o u s  system .

Otrzymano 8.5.1954,
Adres: Wrocław, ul. Pasteura 4, III Klinika Chorób Wewnętrznych.

SPROSTOWANIE

W wydanym świeżo moim podręczniku ftyziatrii dla studentów medycyny zauwa- 
żyłam kilka błędów nie uwzględnionych w załączanej do książki erracie.

Str. Wiersz Jest Powinno być

28 2 od dołu fosfatazy ^ skreślić

28 18 od dołu fosfatazy fosfatydów

147 16 od dołu X VII C

158 11 — 12 od 
góry

do II żebra przedniego do linii poziomej biegnącej przez dol­
ny brzeg przedniego końca I żebra

158 12 od góry od II żebra od dolnej granicy górnego pola

(—) Prof. dr Janirui Misiewicz



WYKAZ CZASOPISM
PAŃSTWOWEGO ZAKŁADU WYDAWNICTW LEKARSKICH 

NA ROK 1954

t I

L.p T ytuł czasopism a Rodzaj
cżaś.

C e n a  p r e n u m e r a t y
kwart. półrocz. roczna P'»j. zesz.

zł zł zł zł' ’
1 Acta Physiologica Polonica . . kwart. — 30, - 6 0 ,- 15, TT
2 Acta Poloniae Pharmaceutica t» — 30,— 60,— 15,-T,,..:

( 3 Chirurgią Narządów Ruchu
i Ortop. Polska....................... $» — 30,— 60,- 15 ,-

4 Czeisopismo Stomatologiczne mieś. 2 4 ,- 48.— 9 6 ,-
5 D ziennik Urzędowy Min. Zdro-

w i a ............................................... 2Xmies. 7,50 1 5 ,- 30,— 1,25
6 Farmacja Polska....................... mics. 2 4 ,- 4 8 ,- 96,— 8,~
7 Folia Morphologica................... kwart. — 30,— 60,— ' : 15i-r„-
8 GipekoJogia Polska ■ ■ r • • „ 30, - 60,— 15.-
9 G ru źlica ..................................... mieś. 30,— 60,— 120,— ■ 10 ,-

10 Klinika Oczna............................ kwart. — 30,— 60,— 15,-
11 Medycyna Doświadczalna i Mi-

krobiológia . . . — 30,-^ 60,— • - IS,—
12 Medycyna Pracy . . . . . • dwum. — 4 5 ,- 9 0 .- 15,-
J3 Neurologia, Neurochi^. i Psy-

- chiatria Polska . . . . . _ ' 4 5 ,- 9 0 ,- ■ 1-5,-k-
14 Otolaryngologia Polska . , kwart. — 3 0 ,- 60.-^ -'15 ,-'-
15 Patologia Polska . . . . . I I ■-- 30,— 60,— ' ■■ ■1'5.-'"'
16 Pediatria Polska . . . . . . mieś. 30, - 60,— 120,- 10,-
17 Pielęgniarka Polska . , . . 6. - 1 2 ,- 2 4 ,-
18 Polski Przegląd Chirurgiczny 30,— 60,— 120,— Ib.-
19 Polski Przegląd Radiologiczny kwart. _ 30,— 60,— 15,-
20 Polski Tygodnik Lekarski . tygodn. 65,— 130,- 260,— 5 .-
21 Polskie Archiwum Medycyny

Wewnętrznej . . . . . . dwum. 4 5 ,- 90,— 15.-
22 P o ł o ż n a .................... .... mieś. 6.— 12.— 2 4 .- 2 , -
23 Postępy Wiedzy Medycznej . . kwart. 2 4 .- 48,— (12,-
24 Przegląd Dermatologii i We-

n ero lo g il............................ dwum. — 45.— 9 0 .- 15 —
25 Przegląd Epidemiologiczny . . kwart. — 30,— 60,— 1 5 ,-
26 Przegląd L e k a r s k i ................ mieś. 2 4 ,- 48.— 96,— |8 ,^
27 Rocznik P.Z.H. . . . . . kwart. — 30,^ 6 0 ,- l5,-^
28 Służba Zdrowia * ) ................ tpgodn. 4,50 9.— 18,— 1 0,35
29 Tw oje Dziecko . . . . . . mieś. 3,30 6,60 13,20 i 1.10
30 Wiadomości Lekarskie . . . 18,-- 36.— 7 2 ,- U -
31 Zdrowie Publiczne . > , , . dwumies. 30.- 60,— io ,-

Zam ówienia l  w p łaty  na prenum eratę czasopism  m edycznych przyjm ują placów ki pocztowe? 
w łaściw ego rejonu doręczeń, na terenie którego zam ieszkuje prenumeraior-odbtorca, listonosza' 
oraz Centralna Ekspedycja PPK „Ruch** w W arszawie, ul. Srebrna 12, PKO 1-110-30009 ,,\yydaw- 
nlctwa PZWL** (Z  zaznaczeniem  tytułu  czasopism a) do dnia 10 każdego m iesiąca poprzedzającego 
Okres zam awianej prenum eraty.

Zam ów ienia I w płaty na prenum eratę czasopism  w ym ienionych pod I. p. 5, 17, 22, 20, 28 I 8I» 
przyjm ują w yłącznie placówki pocztow e w łaściw ego rejonu doręczeń, na terenie którego za* 
m^eszkuje prenum erator-odbiorca lub za pośrednictwem  lisionoszów  do dnia 10 każdego mie­
siąca poprzedzającego okres zam aw ianej prenum eraty.

Inform acji w  spraw ie prenum eraty opłacanej w kraju ze zleceniem  w ysyłk i za granicę; 
udziela oraz zam ów ienia przyjm uje Oddział W ydawnictw Zagranicznych PPK  „Ruch** Sekcja  
Ek&portu, Warszawa, Al. Jerozolim skie 119, tei. 305-A5.

*) Prenum erata m iesięczna z l 1«S0.



Andrzej Rosę, Wit Rzepecki, Józef Wagner

PRZYPADEK ZWĘŻENIA ŁUKU TĘTNICY GŁÓWNEJ 
ROZPOZNANY WZIERNIKOWANIEM OPŁUCNEJ

Z Zakładu Ftyzjochirurgii Instytutu Doskonalenia Kadr Lekarskich w  Zakopanem 
Kierownik: prof. dr W. Rzepecki

Z Sanatorium,. Związku Nauczycielstwa Polskiego. — Dyrektor: T. Bialynicki-Birula 
Z Sanatorium Akademickiego. — Dyrektor: dr J. Jaworski

■ ■■ ■ . ■ . 1.
Ftyzjatra, wziernikując jamę opłucną, napotyka niekiedy na obrazy sta­

nów chorobowych nie związanych z gruźlicą płuc, jak pęcherze rozedmo- 
we, nowotwory dobrotliwe i złośliwe itp. W przypadkach wątpliwych nie­
rzadko pobiera się podczas wziernikowania opłucnej skrawek do badania 
histopatologicznego. Atłasy pleuroskopowe zawierają z tych względów 
liczne ryśUnki nieswoistych stańów patologicznych, które bądź różnią się, 
bądź przypominają gruźlicze zmiany opłucnej i płuca.

Przed 2 laty w Sanatorium Akademickim podczas wziernikowania le­
wej jamy opłucnej mieliśmy możność spostrzegać pękniętą i zapadniętą 
cienkościenną torbiel lewego płata górnego. Rozpoznanie ustalono pod­
czas wziernikowania, a torbiel w kilka tygodni później usunięto drogą 
amputacji szczytu płata.
■ Spostrzeganie wad rozwojowych dużych naczyń i serca przez wzierni­
kowanie należy do rzadkości. Przedstawiamy przypadek chorego na gruź­
licę płuc, leczonego lewostronną odmą śródopłucną, u którego w r. 1947 
rozpoznano podczas wziernikowania opłucnej Zwężenie luku tętnicy 
główne'.

W dostępnym nam piśmiennictwie zanotowano dotychczas jeden tego 
rodzaju przypadek, ale spostrzegany dwa lata późnie', tzn. w r. 1949. 
Mianowicie Belcher i Cayley w szipitalu św. Stefana w Londynie na od­
dziale gruźliczym leczyli chorą, u której już uprzednio na nadstawie obja­
wów fizycznych rozpoznano zwężenie tętnicy głównej. W trakce lecze-' 
nia wytworzono jej odmę śródopłucną, a następnie w nnarcu r. 1949 prze­
palono zrosty,, co chora zniosła dobrze. W czas’e zabiegu widz'ano krót­
kie przeweżenie poniżej odejścia tętnicy podobojczykowej. Autorzy ci po­
dała, że Fabbi w tvm samym roku. przed przystąpieniem do operac i 
Blalocka, wytworzył lewostronną odmę śródopłucną u chorego z rozpo­
znaną wadą rozwojową serca i wziernikował jamę opłucną w celach roz­
poznawczych.

W naszym nrzynadfcu przed zabiegiem nie stwierdzono objawów zwęże­
nia tętnicy głównej.

Chory lat 24, meteorolog, w czerwcu 1947 r. przebył, jak podaje, grypę, po której 
radiologicznie stwierdzono naciek z rozpadem średnicy około 2 cm w górnym płacie 
lewego płuca. We wrześniu tegoż roku został przyjęty do Sanatorium Zw. N. P., 
gdzie w tsma samym miesiącu wytworzono mu lewostronna odmę śródopłucną. Bez­
pośrednio przed przybyciem do sanatorium miał w niewielkich odstępach czasu trzy
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krwotoki. Przyjęty został w  ogólnym stanie dobrym. W plwocinie obecne prątki 
kwasooporne. Pojemność życiowa i^uc 3500 ml. Ze strony układu krążenia stwier­
dzono: czynność serca miarowa, tony głuche bez szmerów dodatkowych, tętno 
84/min., RR 110/60. W czasie zabiegu przepalania zirostów w dniu 14.11.1947, wyko­
nanego przez Rzepeckiego, po uwolnieniu szczytu płuca stwierdzono zwężenie tętni­
cy głównej tuż za odejściem tętnicy podobojczykowej (ryc. 1). Zwężenie zmniejszało 
światło tętnicy o około 1/3. Po paromiesięcznym pobycie chory opuścił sanatorium 
w ogólnym stanie dobrym, odprątkowany, OB — 1/7, przybytkiem ciężaru ciała 3 kg.

Ponowny kontakt z chorym uzyskano w 
lutym 1954 r. po listownym wezwaniu go 
celem powtórnego przebadania. Przez cały 
czas po opuszczeniu sanatorium chory 
czuł się dobrze, pracował, po zakończeniu 
odmy brał czynny udział w życiu spor­
towym, ożenił się i ma dziecko. Wywiad 
rodzinny bez znaczenia. Badaniem fizycz­
nym (dr Sadłowska) nie stwierdza się 
żadnych odchyleń od stanu prawidłowe­
go. Czynność serca miarowa, tony czyste. 
Jedynie tętno na tętnicy promieniowej po 
stronie lewej gorzej w ypełnioy i gorzej 
napięte. Badania laboratoryjne w normiei 
Badanie elektrokardiograficzne spoczyn­
kowe i wysiłkowe bez zmian (dr Szmidt). 
Badania radiologiczne odchyleń od stanu 
prawidłowego nie wykazują (dr Kubik). 
Z badań pomocniczych: ciśnienie krwi na 
tętnicy promieniowej po stronie prawej 
116/75 mm Hg, amplituda 41, po stronie 
lewej 97/65 mm Eg. amplituda 42 (dane 
średnie z kilku pomiarów robionych przez 
różnych lekarzy i różnymi aparatami). Tak 
więc amplituda ciśnień była prawie jedna­
kowa — okcrfo 41. Badanie ciśnienia krwi 
oscylometrem Pachona: tętnica promie­
niowa prawa — skurczowe 120, średnie 
100, rozkurczowe 50. Na tętnicy ramienio­
wej lewej cdpowdednio — 115, 90, 45. Róż­
nica ciśnienia średniego — 10. Badanie 

oscylcmetrem obu kończyn dolnych daje wyniki zgodne i  w granicach błędu równe 
ciśnieniu ręki lewej.

Ponieważ zwężenie widziane było poza odejściem tętnicy podobojczykowej, różnica 
ciśnienia krwi winna zaznaczyć się między górną i dolną kończyną, a nie — jak 
stwierdzono — w  prawej i lewej tętnicy ramieniowej. Odchylenie to tłumaczyć na­
leży P'rzejściem precesu włćiknistego z przewodu Botalla w życiu popłodowym nie 
tylko na ścianę tętnicy głównej (co doprowadziło do jej zwężenia), ale również na 
ujście tętnicy p>odobojczykowej. Brak objawów klinicznych zwężenia tętnicy głów­
nej uwarunkowany jest zapewne tym, że zwężenie było niedużego stopnia.

Ze względu na rozwój chirurgii zwężenia tętnicy głównej (Crafoord, 
Blalcck itp.) możność obejrzenia pola przyszłej operacji i stosunków

Ryc. 1. — Chory J. J., lat 24. Wzierni­
kowy obraz lewej jamy opłucnej.

NP — nerw przeponowy; ŻP — żyła 
podobojczykowa; NB — nerw błędny 
i  zwrotny, TP — tętnica podobojęzy­
kowa; KS  — kikut ścienny zrostu opłu­
cnej (przepalony); VI.SI — najwyższa ży­
ła międzyżebrowa; TO — tętnica głów­

na; P — płuco odchylone w dół.
Zwężenie tętnicy głównej widać tuż na 
lewo poza odejściem lewej tętnicy pod­

obojczykowej poniżej KS.
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w nim panujących jest — obok angiografii — cenną dodatkową metodą 
rozpoznawczą, chociaż kryje w sobie niebezpieczeństwo krwotoku z roz­
szerzonych anastomoz naczyniowych ściany klatki piersiowej przy wkłu- 
waniu tró grańca. O powstawaniu takich anastomoz pisze Orłowski; w na­
szym przypadku, w ogóle bezobjawowym, nie stwierdzono ich.

Obejrzenie stosunków anatomicznych przyszłego zespolenia naczynio­
wego drogą wziernikowania jamy opłucnej (przy braku rozległych zro­
stów opłucnej) może, zdaniem naszym, mieć duże praktyczne znaczenie, 
a nawet zaoszczędzić torakotomię. Tak np. może okazać się, że ze wzglę­
du na wąskość lub inne szczególne cechy tętnicy podobojczykowej może 
ona nie nadawać się do zużycia jako materiał przyszłego zespolenia.

Wiadomo bowiem (Sweet), że znacznego stopnia zwężenie tętnicy głów­
nej może być wyleczone chirurgicznie prostym wycięciem zwężenia 
z wtórnym zespoleniem końca do końca (sposobem Crafoorda), a w razie 
położenia zwężenia tuż poza odejściem lewej tętnicy podobojczykowej 
można zastosować połączenie przeciętej tętnicy podoboiczykowej z od­
środkowym odcinkiem tętnicy głównej (sposób zmodyfikowany Blaloc- 
ka), przy czym dośrodkowy odcinek tętnicy głównej zaszywa się na 
głucho.

Jeżeli proces zwężający tętnicę główną przeszedł w życiu pozapłodo- 
wym na miejsce odejśc’a tętnicy podobojczykowej, jak już wspomniano 
wyżej, i zwęził jej światło, wtedy użycie jej do zespolenia byłoby błędem. 
Zwykle jednak światło tętnicy podoboiczykowej w zwężeniu aorty jest 
baridzo duże i nadaje się do bezpośredniego zespolenia z tętnicą główną 
sposobem „koniec do końca“.

Wreszcie może się zdarzyć, że stwierdzamy wziernikiem tego rodzaiu. 
zwężenie tętnicy głównej, że w ogóle chirurgiczne wyleczenie tei wady 
jest niemożliwe, chyba z użyc'em wolnego przeszczepu tętn’cy głównej 
pobranego ze zwłok, co iest zabiegiem nie wykraczającym obecnie poza 
stadium prac doświadczalnych.

P. P o s e ,  B. > K e n e n K H .  KD. B a r n e p

CJiy^A H Cy>KEHHH AOPIBI AHArHOCUHPOBAHHWH OPH 3H;iOCKO nHH nJIE B PU

C o A c p > K a H H e

CnHcan cjiynaft 6eccHMnTOMHoro cv>KeHHH aopTw (coaro ta tłs  ao rtae ), ziH-irHOCUHpoBaHHoro npH shho- 
CKonHH njieBpajibHOfł i i o j i o c t h  y ryGepKyjieaHoro CojibHoro, .ncMenHoro j i c b o c t o p o h h h m  nłicBMOTopaKCOM. 

CjiYMaft 9TOT 5?BJiaeTCB TepBhTM CJiy»iaeM TaKO'*o pona, Ha6;nojiaBfiiHMcęf na CRcre.
rro.n,»łepKHBaeTC5ł MpaKTH>’ecKoe anaMenHe shhockoithh njieBpaJiHol no.aocTH b noAofiHb»x c;ivMaRx, ra s  

KaK Henocpe;icTBeHHoe o6cjie.noBaHHe Cy^ymero onepaiiHopnoro nojia, npn XHpvprHMecKHX BMeuiaTuibCTBaz 
na cepAUe mokct HMeib orpoMHoe sHauenHe BWÓopa XHpypnmecKoft TaKTHKn,

A. T lo s e ,  W. R z e p e c k i ,  J.  W a g n e r

COA RCTATION OF TH E AORTA L ARCH DTAGNOSED A T PLEUROSCOPY 
(REPORT O F A CASE)

S U m m  a r  y

T h e  ^ a t ie n t  w ith  p u ’m o n arv  tu b e rc u lo sn  w as tre a te d  b v  le f t p n eu m o * h ''rax : a t  nleuro^^co-^y, 
co ąrc ta tio n  o f th e  a o rta  w as d agnosed. T his is th e  f ir s t  case o f such  d lagnosis a t  p leuroscopy 
to be  re p o rte d  in  w orld  li te ra tu rę .

T he p ra c tic a l sign ifican ce  of p leu roscopy  in  such  cases Is em nhasized j th e  d ire c t y^sualiza- 
tion o f th e  fu tu rę  o p e ra tio n  fie ld  in  ca rd iac  su rg e ry  m ay  help  con sid erab ly  łn  th e  cho ice of 
tre a tm e n t and, o r  o p e ra tio n  tech n iąu e .
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REGULAMIN OGŁASZANIA PRAC
1. Redakcja „Gruźlicy" zamieszcza w miesięczniku: a) prace doświadczalne, pcK-. 

glądowe i społeczne z dziedziny gruźlicy i na tematy pokrewne, meogłoszone przed­
tem gdzie Indziej; b) streszczenia z piśmiennictwa obcego; c) oceny książek; d) spra­
wozdania z posiedzeń i zjazdów naukowych; e) komunikaty; f) kronikę naukowa 
i g) wiadomości ogólne.

2. Objętość prac powinna być możliwie mała i zależnie od wagi zagadnienia nie 
powinna przekraczać wraz z tablicami, rycinami i stres2xzeniami 10—15 stroń nor?- 
malnego maszynopisu.

3. Prace powinny być nadsyłane w brzmieniu ostatecznym, opracowane stylt-̂
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 króL 
kie napisy oraz wskazać miejsca (stronę, wiersz) ich rozmieszczenia w tekście, Mot 
gą to być fotografie na błyszczącym papierze lub ryciny wykonane czarnym tuszciPr 
Konieczny jest spis rycin i ich tytułów z odnośnikami do stron, sporządzony , na 
osobnym arkuszu.

6. Redakcja przyjmuje tylko prace pisane na maszjnie jednostronnie w  2 egzem­
plarzach, z pozostawieniem 4 cm marginesu i podwójnych interlinii (nie więcej; niz 
31 wierszy na stronie). Jeden z egzemplarzy musi być odbitką taśmową. ; ’

7. Redakcja ma prawo wykonywać w maszynopisie poprawki usterek stylistyczT
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 pracą 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, zesżyt, 
stronę, a dla dzieł — ponadto wydawcę i miejsce wydania. Wykaz nie może zawierać 
prac niecytowanych w tekście. '

10. Prace oryginalne, streszczenia poglądowe, streszczenia piśmienmetwa, 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 „ „ „ „ od 8 do 16 stron
zł 3 „ „ „ „ ponad 16 stron

Zamówienia należy przesyłać do Redakcji wraz z maszynopisem. Późniejsze zgło­
szenia nie będą uwzględnione.

12. Wydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia niektórych odbitek do handlu 
księgarskiego



Zbigniew Neciuk-Szczehiński

TEORIA ODRUCHOWEGO SKURCZU PŁUCA 

P r a c a  p o g l ą d o w a

Z Państwowego Sanatorium Przeciwgruźliczego Wysoka Łąka (zespół Kowary) 
Dyrektor Sanatorium: dr med. Z. Neciuk-Szczerbiński

Próby wyjaśniania pewnych zjawisk w przeb’egu gruźlicy płuc z punk­
tu Widzenia nauki Pawłowa są w piśmiennictwie rzadkością, a pojęcia 
o czysto mechanicznym działaniu odprężenia na zmiany w tkance płucnej 
doprowadzają do powstania często niecelowego szablonu leczniczego. Do­
bre wyniki lecznicze po stosowaniu niektórych metod, niedostatecznie 
analizowane nie przyczyniają się do wyjaśnienia istoty mechanizmu 
choroby.

Dokładne poznanie anatomii płuc. ich podział na autonomiczne seg­
menty, określenie roli drzewa oskrzelowego w przebiegu zmian miąższo- 
wych^nie wyjaśniły w najmniejszym stopniu znaczenia układu nerwowe­
go. Dawne pojęcia o bierności tkanki płucnej w dalszym ciągu pokutują 
w pracach wielu autorów. Natomiast najnowsze badania autorów ra­
dzieckich i francuskich poparte zdjęciami kymosraficznymi dowodzą nie­
zbici^, że płuca są obdarzone ruchami czynnymi. Fakt ten potwierdzają 
również spostrzeżenia kliniczne, co zmusza nas do zastanowienia się nad 
możliwościami praktycznego wykorzystania tego zjawiska.

Podczas gdy w polskim piśmiennictwie odczuwa się dotychczas brak 
prac naświetlających teorię odruchowego skurczu płuca, w piśmiennic­
twie radzieckim pojawiają się pierwsze doniesienia o wynikach łecz- 
niczych metod opartych na tej teorii.

Możliwości zaistnienia odruchowych skurczów tkanki płucnej zależą 
od istnienia w płucach gładkich włókien mięśniowych. Pierwsze donie­
sienia histologiczne były ogłoszone w r. 1909 przez Rusakowa. Opisał on 
pęczki włókien gładkich znalezione w obrębie przegród międzyzraziko- 
wych. Praca ta poszła w zapomn’enie i dopiero w r. 1921 Baltisherger 
zwrócił uwagę autorów na mięśniówkę płuca. Dalsze doniesienia na ten 
temat są zasługą Loeschkego (1921), Hustena (1921), Luisady (1934), 
Bronkhorsta i Dijkstry (1940). Jednak nielicznym tylko morfologom uda­
ło się wykryć gładkie włókna mięśniowe w obrębie tkanki płucnej. Ży­
wa dyskusja na łamach czasopism doprowadziła do wniosku, że włókna 
gładkie w obrębie tkanki płucnej spotyka się jedynie w wyjątkowych 
przypadkach, i że należy je traktować jako szczątkowe, tym bardziej 
że umięśnienie takie spotykamy u zwierząt niższych, pozbawionych szkie­
letowych mięśni oddechowych.

W r. 1951 Kwasznin dokładnie opisuje spotykane u człowieka umięśnie­
nie gładkie drzewa oskrzelowego, zwracając szczególną uwaeę na włókna 
gładkie o przebiegu skośno-okrężnym w ściankach najdrobniejszych 
oskrzelików. Skurcz tych włókien może doprowadzić do skrócenia dłu­
gości oskrzela, nie zmniejszając jego światła. Naczynia krwionośne
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w obrębie tkanki płucnej posiadają równ êi: własne umięśnienie gładkie, 
mogące ulegać odruchowym skurczom. Rabuchin stwierdza nawet, że 
skurcz mięśniówki naczyń zdolny 'est wywołać skurcz części tkanki płuc­
nej. Mamy więc dostateczne anatomiczne podstawy dla przyjęcia teorii, 
że w pewnych warunkach może zaistnieć odruchowy skurcz tkanki 
płucnej.

Skurcz mięśni gładkich drzewa oskrzeloweffo uwarunkowany jest po-̂  
budzeniem układu nerwowego przywspółczulnego, podczas gdy skurcz 
mięśniówki naczyń zależny jest od stanu układu współczulnego. Pobu­
dzenie więc jednego lub drugiego układu może doprowadzić do odrucho­
wego skurczu tkanki płucnej.

Rawicz-Szczerbo i Klebanowa uważają, że istnieią możliwości różnico­
wania skurczów powstałych z różnych przyczyn. Odruch powstały w wy­
niku skurczu włókien gładkich naczyń powinien łączyć się w niedokrwie­
niem tkanki płucnej, radiolos’Cznie więc powinniśmy stwierdzić bardziej 
przejrzysty rysunek płuca. Odruch ze strony włókien mięśniówki oskrzeli 
może spowodować większe lub mniejsze zaburzenia w ich drożności po- 
ciątzaiace za sobą niedodmę tkanki płucnek

Aczkolwiek autorzy od dawna dyskutowali nad znaczeniem mimowol­
nego układu nerwowego, to jednak dopiero niedawno wprowadzono do 
kliniki metody badania pozwalające na obiektywne stwierdzenie stanu 
lego układu. Szczególnie badania poziomu acetylocholiny i esterazy cho- 
linowei we krwi wnoszą wiele nowego do zagadnienia napięcia mimo­
wolnego układu nerwowego. Badania Bunina, Biełozorowa, Naumowej 
i Korsunskiej przeprowadzone na materiale 92 chorych z różnymi posta­
ciami gruźlicy wykazały niezbicie, że w przebiegu gruźlicy istnieją po­
ważne zaburzenia stanu mimowolnego układu nerwowego, a stopień tych 
zaburzeń jest zależny od postaci gruźlicy i stanu chorego. Zaburzenia 
stwierdzano tak ze strony układu współczulnego, jak i przywspółczulnego, 
jednak tylko w nielicznych przypadkach udała się stwierdzić wyraźną 
przewagę zaburzeń ze strony jednego z układów. Badania poziomu ace- 
tylocboimy i esterazy cholinowej we krwi wykazały, że w źle rokujących 
przypadkach rozległych zmian stwierdzano zwiększenie poziomu acety­
locholiny i obniżenie aktywności esterazy cholinowej rozszczepiającej ace­
tylocholinę. W dobrze rokujących przypadkach stwierdzano znaczne 
uczynnienie esterazy, świadczące o przystosowywaniu się mimowolnego 
układu nerwowego do zmienionych warunków. Tak więc zaburzenia sta­
nu mimowolnego układu nerwowego są równoległe do rozgrywaiącego 
się w płucach procesu chorobowego: gdy sprawa nasila się — zwiększają 
się zaburzenia; gdy układ 'mimowolny dochodzi do równowagi — roko­
wanie poprawia się.

Przyjmując teorię odruchowego skurczu płuca nie można nie rozpa­
trzyć zagadnienia niedodmy, oba bow‘em zagadnienia mają bardzo ścisły 
związek. Najnowsze badania, szczególnie Kalabardera świadczą dobitnie 
o tym, że musimy poddać rewizji dotychczasowe poglądy na temat nie­
dodmy. Wiązanie zjawiska powstawania niedodmy jedynie z zaburzenia­
mi drożności oskrzeli jest za mało przekonywujące na tle nowszych spo­
strzeżeń. Przewietrzanie oboczne przez stwierdzane histologicznie pory 
Kchna nie dopuszcza do powstania niedodmy mnie szej niż segmetowa. 
Sztuczne uniedrożnienie mniejszego od płatowego oskrzela nie doprowa­
dza do powstania niedodmy. Baarsama, Dirkaen, Huizinga wykonywali 
liczne doświadczenia tak na zwierzętach, jak i na ludziach i nie udawało 
im się wywołać niedodmy doświadczalnej drogą uniedrożnienia oskrzeli.
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Fleischner zauważył, że w przebiegu gruźlicy u młodocianych występu­
jąca często niedodma łączy się zawsze ze wzrostem ujemnego c śn'enia 
w opłucnej. Natomiast zwiększenie tego ciśnienia nr-̂ ez wytworzenie i do­
pełnianie odmy opłucnej prowadziło często do zlikwidowania niedodmy 
i upowietrznienia płuca. Froer zupełnie jasno stwierdza, że n’edodma 
jest wynikiem zaburzeń mimowolnego układu nerwowego, zaś bodźce wy­
wołujące zinianę napięcia tego układu mogą być różne. Binet i Jaulrries 
wywołali niedodmę doświadczalną, zwiększając przewietrzanie płuca. 
Kalabarder również wywołał ograniczoną niedodmę doświadczalną, zra­
szając w czasie wziernikowania opłucnej opłucną trzewną kroplami ace­
tylocholiny w rozcieńczeniu 1 : 1000. Stwierdzana radiologicznie ograni­
czona niedodma ustępowała samoistnie po kilku godzinach. Na podstawie 
powyższych doświadczeń i spostrzeżeń niedodmę należałoby uznać za 
czynny skurcz płuca wywołany wzmożonym napięciem gładkich włókien 
mięśniowych. Przyczyn tego skurczu należy dopatrywać się w zaburze­
niach napięcia mimowolnego układu nerwowego.

W świetle ostatnich badań nawet stwierdzenie zmian w drzewie oskrze­
lowym przy równoczesnej niedodmie n’e upoważnia nas do mechanicz­
nego tłumaczenia ej patogenezy, ale każe zastanowić się nad możliwo­
ścią powstania niedodmy na drodze odruchu nerwowego.

Znacpnie niedodmy w przebiegu gruźlicy płuc jest olbrzymie, aczkol­
wiek nie zawsze właściwie oceniane. Na ot̂ ół większość autorów uważa 
niedodmę za powikłanie w przebiegu gruźlicy. Należy jednak podkre­
ślić i korzyści, jakie może dać choremu przejściowa niedodma. Bezpo- 
wietrzność tkanki płucnej i głód tlenowy w danym segmencie przyczynia 
się bez wątpienia do osłabienia szczepów kwasoopornych, potrzebujących 
dla swego istnienia i rozwoju dość pokaźnych ilości tlenu. Coello w opar- 
ciu o wyniki 200 torakoplastyk jest zdania, że niedodma oznacza skłon­
ność do samogojenia. Według niego wystąpienie przejściowej n-edodmy 
przed zabiegiem chirurgicznym w dużym stopniu poprawiało rokowanie.

Nasze własne spostrzeżenia dokonywane na chorych bezpośrednio po 
zabiegu Jacobaeusa potwierdzają, że bardzo często powstaje przejściowa 
niedodma niezależnie od ciśnienia wewnątrzopłucnego. Zmniejszenie ci­
śnienia przez odpuszczenie powietrza z jamy opłucnej nie wpływa w tych 
przypadkach na stan upowietrznienia tkanki płucnej. W dłużej utrzy­
mującej się niedodmie po zabiegu Jacobaeusa czasem zastosowanie for­
sownych dopełnień na wysokich ciśnieniach końcowych może doprowa­
dzić do zlikwidowania niedodmy. Byłoby oczywistym błędem w świetle 
przytoczonych spostrzeżeń uważać niedodmę w tych przypadkach za wy­
nik zaburzenia drożności oskrzeli. Jesteśmy raczej skłonni uważać za­
bieg Jacobaeusa za silny bodziec nerwowy (psychiczny i mechaniczny) 
sprowadzający odruch ze strony tkanki płucnej.

Mechanizm odruchowego skurczu tkanki płucnej êst zjawiskiem bar­
dzo złożonym, nie każdy zatem szczegół potrafimy przy obecnym stanie 
wiedzy wytłumaczyć. Uważamy, że odruchowy skurcz może nastąpić pod 
wpływem zmiany napięcia układu współczulnego i przywspółczulnego.

Po pobudzeniu układu przywspółczulnego następuje skurcz płuca uwa­
runkowany skurczem gładkich włókien mięśniowych drzewa oskrzelowe­
go, szczególnie oskrzelików końcowych. Mimo, że badania Kwa^sznina 
dowiodły, że skurcz tych włókien nie musi powodować zmnieiszenia świa­
tła oskrzelika, a powodu e jedynie skrócenie jego długości, jesteśmy skłon­
ni przypuszczać, że równocześnie występuje zaciskanie światła oskrzela. 
Zwężenie światła powoduje zmniejszenie upowietrznienia tkanki płucnej,.
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mechaniczne zwijanie się pęcherzyków płucnych oraz wypychanie resztek 
powietrza z pęcherzyków, prowadząc do niedodmy.

Skurcz płuca po podrażnieniu układu współczulnego jest wynikiem 
skurczu gładkich włókien mięśniowych sieci naczyniowej. Łączy się 
on bardzo ściśle z niedokrwieniem tkanki płucnej, gdyż przebieg włókien 
gładkich w ścianie naczynia powoduje przede wszystkim zwężenie jego 
światła. Tego rodzaju skurcz występuje rzadziej, jest bardziej krótko- 

. trwały i łączy się z zaburzeniami ze strony układu krążenia.
Przyczyny wywołujące odruchowy skurcz tkanki płucnej mogą być 

różne. Najczęstszą przyczyną jest patologiczne napięcie mimowolnego 
układu nerwowego, którego poszczególne odcinki mogą być bezpośrednio 

' wciągnięte w obszar zmieniony zapalnie. Duże znaczenie mają również 
jady wydzielane przez drobnoustroje. Nie możemy także wyłączyć wpły­
wu kory mózgowej, która jest szczególnie czuła na niedotlenienie mogące 
istnieć przy gruźlicy. Ściśle z rolą kory mózgowej w powstawaniu odru­
chowych skurczów tkanki płucnej łączy się stan psychiczny chorego. 
Prace Petkowej wykazują dobre wyniki uzyskiwane w różnych posta­
ciach gruźlicy po zastosowaniu soli bromu.

Dijkstra zauważył, że do skurczu gładkich włókien mięśniowych może 
dojść bez udziału nerwu błędnego przez obniżenie pH do 6,0. Tak więc 
drogą zakwaszania ustroju przez regulowanie diety chorego możemy rów­
nież wpływać na sterowanie odruchami.

Bodaj najważniejszym czynnikiem prowadzącym do powstawania od­
ruchów są bodźce mechaniczne, działające na receptory nerwowe. Ważną 
rolę odgrywają bodźce w postaci nakłuwania opłucnej i zmienionego ci­
śnienia w jamie opłucnej. Opisywane przez wielu autorów przypadki tzw. 
„rzucawki opłucnej" zostały nie ednokrotnie zbagatelizowane lub nieprze­
konywująco wyjaśniane zatorem powietrznym. Nie przecząc możliwości 
powstania mniej lub więcej wyraźnego zatoru naczyń mózgowych w cza­
sie leczenia odmą opłucną lub otrzewną, musimy jednak z całą stanow­
czością podkreślić, że istnieją również odruchy o objawach podobnych do 
zatoru, których powstanie możemy jedynie wyjaśnić udziałem układu 
nerwowego.

W jednej z poprzednich prac udokumentowaliśmy radiogramami typo­
wy odruchowy skurcz płuca jako następstwo bodźca w postaci nakłucia 
opłucnej i zwiększenia ciśnienia wewnątrzopłucnego Podobne przypadki 
zdarzają się częściej. Niejednokrotnie radiologiczny obraz odprę­
żonego płuca jest niewspółmierny do wysokości ciśnienia wevynątrz;» 
onłucnego (wysokie ciśnienie ujemne przy bardzo dużej komorze odmy). 
Świadczy to również o tym, że oprócz mechanicznego odprężenia poważną 
rolę w leczeniu zapadowym odgrywa także czynnik nerwowy.

Metoda Ascoliego wytwarzania odmy opłucnej drugostronnej w przy­
padkach, gdy zarośnięta opłucna po stronie chorej wyłącza możliwość 
wytworzenia odmy po tej stronie, była naszym zdaniem mało przekony- 
]ąco tłumaczona przez Borzęckiego i Orłowskiego mechanicznym uciskiem 
na śródpiersie i zwolnieniem przepływu krwi i chłonki, utrudniającym krą­
żenie jadów gruźliczych w ustroju. Spostrzegane często korzystne dzia­
łanie odmy opłucnej na drugostronne zmiany można bardziej przekony­
wująco wytłumaczyć wnływem mimowolnego układu nerwowego, pro­
wadzącego do korzystnych odruchów w obu płucach. Bodźcem do wywo­
łania odruchu jest nakłucie opłucnej i zwiększone ciśnienie w jamie 
opłucnej. Do podobnego wniosku upoważniają nas ostathie doświadczenia 
Rabinowicza, potwierdzające, że w czasie leczenia odmą opłucną zachodzą
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óliiistronne zmiany anatomiczne w obrębię włókien nerwowych tkanki 
płucnej. Zmiany te mają charakter zmian zanikowych, powstałych w na- 
'stępstwie podrażnienia.

Również pomiary potenciałów skórnych wykonywane przez Wa'iiljewą 
i Goldsźtejna na chorych leczonych odmą opłucną wykazały, że odma 
opłucna prowadzi do zmian czynnościowych w całym układzie nerwowym. 
Nakłucie opłucnej po jednej stronie może więc przyczynić się do wywo­
łania korzystnego odruchu nerwowego po stronie przeciwnej.

Teoria odruchowego skurczu płuca stwarza konieczność rozpatrywania 
skurczów nie tylko pod kątem widzenia ich korzystnego mechanizmu, 
prowadzącego do poprawy stanu ognisk chorobowych, zamykania się jam 
gruźliczych, wchłaniania nacieków itd., aie i również jako powikłania 
w przebiesJu gruźlicy (nieodwracalna niedodma, balonowate powiększanie 

j:ię' jaml. Przyjąć możemy, że powodem niecodziennego przebiegu proce- 
śtt swoistego w płucach w dużym odsetku jest patologiczny stan mimo- 
'wóljięgó układu nerwowego. Stan ten odbija się na patologicznym nani^ 
ciu gładkich włókien mięśniowych płuca. Ich zwiotczenie względnie 
skurcz stwarzać może różne obrazy w zależności od charakteru procesu, 

'zastosowanych metod leczniczych i szeregu innych czynników, których 
-szczegółowe rozpatrzenie nie mieściłoby się w ramach artykułu.
■ RóżPorzadzamy dziś szerokim wachlarzem środków farmakologicznych 
działaiacych na mimowolny układ nerwowv. Praktvcznie jesteśmy w sta­
nie świadomie sterować napięciem tetio układu. Na czoło środków wy­
bita sie atropina porażaiaca przywspółczulne zakończenia nê ŵowe." Dzia­
łanie iej nie polega na hamowaniu wytwarzania acetylocholiny, lecz na 
paraliżowaniu jej działania. Większe iei dawki wyłaczaia nieiako układ 
przywspółczulny. podczas gdy małe dawki drażnią zakończenia nerwów 
układu nrzywspółczulnecio. Acetylocholina i znacznie trwalsza od nięj 
karbaminocholina, w małych dawkach drażnia zakończenia nerwów przy- 
wsnółczulpych, w większych — pobudzają i porażaja zwoie układu mimO- 
wolnepo. Fizostygmina (ezerynal zwiększa wrażliwość układu przywsnół- 
cżulnego, hamuje działanie esterazy cholinowei i utrudnia rozpad acetylo­
choliny. Mniej toksyczna a podobna w działaniu jest nrostygmina. Ze 
środków działających porażaiaco na wsnółczulny układ nerwowy wy­
mienić należy ergotaminę, efedryne i adrenalinę. Ta ostatnia produko­
wana w ustroju przez komórki rdzenia nadnerczy drażni zakończenia ner­
wów współczulnych, pobudza ośrodkowy układ nerwowy, rozszerza 
oskrzela i zwęża naczynia krwionośne.

Dotychczasowe nasze doświadczenia nad działaniem atropiny i acetylo­
choliny potwierdzała. że środki te wykazują korzystne działanie w przy­
padkach jam nie poddających się innym dotychczas stosowanym metodom 
leczenia. Ogłoszone w „Gruźlicy" doniesienia o wynikach leczenia atro­
piną jam dolnego płata i jam utrzymujących się w nrzehiesu całkowitej 
odmy: opłucnej świadczą dobitnie o celowości dalszych prób idących' 
w kierunku leczenia gruźlicy przez regulowanie napięcia mimowolnego 
układu nerwowego.

Teoria odruchowego skurczu płuca wniesie niewątpliwie do kliniki gru­
źlicy wiele nowego, wymaga jednak jeszcze szeregu badań. Na czoło za­
gadnień związanych bezpośrednio z tą teorią wysuwają się następujące:

1. Opracowanie metod klinicznego odróżnienia skurczu wywołanego 
napięciem układu współczulnego od odruchu przywspółczulnego.
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2 . Ścisłe sprecyzowanie, które zjawiska w przebiegu gruźlicy zależą 
od stanu m.mowoinego układu nerwowego i w jakim stopniu.

3. Opracowan’e metod badania pozwalającego obiektywnie ocenić stan
mimowolnego układu. _  ̂i

4. Wykonanie licznych doświadczeń klinicznych w celu ustalenia, któ­
re ze środków farmakologicznych mogą zmieniać dowolnie napięcie mi­
mowolnego układu nerwoweffo i ustalenie schematu dawek optymalnych.

5. Poczynienie licznych klinicznych spostrzeżeń nad korzystnym dzia­
łaniem wybranych środków w przypadkach różnych postaci gruźlicy.

3 . H e u i 0 K - m , e p 6 H H b C K M

TEO PU a PEOJIEKTOPHOrO COKPA_U,EHHa /lEEKOrO

C o A e p > K a H H e
Abtop HajraraCT Teoprno pe{t»aeKTopHoro coKpauieHaa jierKoro, CMnraa, bto cymecrayioT oGbCKTHBHHe 

•HaTOMHTCCKwe npejinocbiJih ł A.ia eS ppHHHTHa. fIpe.KHHe npeflCTaaj/eiiHa o naccHBHOCTH jiereoro onaaM- 
•aioTCB Heyfie.iHTejibHbiMH B oCBeiueHHH HOBbix KjiHHHaeCKHX H a C j i i c P e i p j i e K T O p H o e  coKpameaae 
aierKoro mojkct BoaHHKaTb noA BannHHeM coKpainCHHa rjiaAXHX Mbiiijemibix bojiokoh 6poHXOB hxh 
KpoaenoCHbix cocy/ios.

MccjieaoBaHHB C0BeTCKHX aBTópoB noKaaajiH. *ito npn  TyGepKy.ieae Bceraa oGHapyatHBatoTca pac- 
.CTpoficTBa co CTopoHM BercTaTKBHoft HepBHOi  ̂ CHCTCMi  ̂ C TcopHesI pefpaeKTopHoro cOKpameHHB aePKoro 
TecHO cBsiaaHO coBpcMeHHoe npeacraB.aeHHe npoCjicMbi arejieKTasa, KOTopstfl ne Bcaraa aojDKeH paccwa- 
TpHBaTbca K3K o(vioM<HeiiHe TyfiepKyjieaa. CymecTeyer psA ą)apMaKOJiorHaecKHX cpe^CTB. AeSCTByiomicx 
na  aBToHOMHyio hcpbh> o CHcreMy. ripuMeiiasi 3th cpeAcTBa mo>kho BJiHBTb na reaeHHe TyOepKyaeaa 
«  AOCTHraTb 3<t)({)eKTHBHbix peayjibTaTOB b e ro  aeqeniiH.

2. N e c l u k - S z c z e r b l ń s k i

T H E O R Y  O F  R E F L E K  C O N T R A C T IO N  O F  T H E  L U N O  

S  u  m  m  a  r  y

TTie t h e o r y  o f  r e f le x  e o n t r a c t io n  o£ th e  l u n ę  is  d is c u s s e d : t h e  w r i t e r  c o n s id e rs  i t  a cc e p ta b le , 
S i n c e  i t  is  b a s e d  o n  a  s t r o n g  a n a to m ic a l  b a c k g r o u n d .  T h e  u p  to  d a tę  c o n c e p ts  o f t h e  p a s s iy l^  
o f  t h e  lu n g  a r e  u n c o n y in c in g  in  t h e  l ig h t  o f  th e  p r e s e n t  c l in ic a l  e y id e n c e . T h e  r e f le x  con- 
t r a c t ł o n  o f  th e  lu n g  m a y  o c c u r  u n d e r  th e  in f lu e n c e  o f  th e  e o n t r a c t io n  o f  th e  s m o o th  m iiscu la r 
f ib r e s  o f  th e  b r o n c h i  a n d  o f th e  b .o o d  y e ss e ls . T h e  in v e s t ig a t io n s  o f  th e  S o v ie t  s c ie n tis ts  
s h o w  th a t  in  t h e  c o u r s e  o f  p u lm o n a r y  tu b e rc u lo s is  d 's tu r b a n c e s  o f  t h e  a u to n o m ie  n e ry o u s  
s y s te m  d e y e lo p  y e r y  o f te n .  T h e  m o d e r n  c o n c e p t  o f  a te le c ta s i s  s e e m s  to  b e  c lo se ly  co n n ec te d  
w l th  th e  t h e o r y  o f  r e f .e x  e o n t r a c t io n  o f  th e  lu n g ;  a te le c ta s i s  m u s t  n o t  n e c e s s a r l ly  be 
c o n s id e re d  a  c o m o iic a t io n  in  t h e  c o u r s e  o f  p u lm o n a r y  tu b e rc u lo s is .  N u m e ro u s  p h a rm a c o lo -  
g ic a l  c o m p o u n d s  a c t in g  o n  th e  a u to n o m ie  n e r y o u s  s y s te m , a r e  a y a i la b le .  A d m in is tra t io n  of 
th e s e  d r u g s  p e r m i t s  to  I n f lu e n c e  th e  c o u rs e  o f  p u lm o n a r y  tu b e rc u lo s is  a n d  to  o b ta in  fay o u ra b le  
t h e r a p e u t i c  re s u l t s .
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I. PRZEGLĄD C ZASO PISM  FTYZJATRYCZN YCH

BEITRAGE ZUR k l in ik  d e r  TUBERKULOSE 1954, 111, 6.

K r e u s e r  F. Vber Antikorperbestimmungen bei Tuberkulose. W e i c k s e l  P, 
Veranderung der Capillarresistenz durch Isonicotinsdurehydrazid. B e r g  G., 
S c h l i c h t  K. 18 Monate klinischer Erfahrung mit Isoniazid bei Lungentuberku- 
lose. O r ł o w s k i  E. Klinische Untersuchungen iiber den Einfluss des Isoniazid 
auf den Kohlenhydratstoffwechsel des tuberkulbsen Diabetikers. H u e b s c h m a n n  
H. Soziale Krankheitsfaktoren. F r e e k s e n  E. Vber die experimentellen 
Grundlagen der Kombinationstherapie. E e r l a n d  L., S e g h e r s  K. Segmen- 
talresektion bei Lungentuberkulose. M a n z  A. Mikrolithiasis der hungen mit 
Pilzbefall. M e i s s n e r  G., O r ł o w s k i  E. Klinische Erfahrungen mit der 
Hdmagglutinationsreaktion und der Hdmolysereaktion nach Middlebrook-Dubos. 
C l a u s  H. Ergebnisse einer ersten Nachuntersuchung mit INH behandelter Lun- 
gentuberkulosen.

REVUE DE LA TUBERCL^LOSE, 1954, 18, 4—5.

B r o u e t G., H e r t z o g  P., C h r e t i e n  J. Etude anatomiąue de cinq cas 
de cavernes tuberculeuses cicatricielles apres traitements antibiotigues. M e r g e r 
R., I s r a e 1 R., H e r t z o g  P., U z z a n D., C h e b a t J. Possibilitds et 
limites des traitements actuels de la tuberculose pulmonaire chez la jemme enceinte 
(Incidences sur le probleme de l‘avortement thdrapeutiąue). J u 11 i e n W. Etat 
actuel de Vaspiration endocaniffiirę de Monaldi. B e i r t h e t  E., M o c h i  A. Re- 
marąues sur la uaccination antituberculeuse par le B.C G. en Syrie (1950 — 1953). 
G a k S. Rdśultats de ciną annies de fonctionnement d‘un Centre d'apprentissage 
en post-cure „B&terette" (Gdlos, B.-P.).

TUBERCLE, 1954, 35, 6.

T a y l o r  K. Tuberćulous Meningitis in the Seruices. C o h e n  R. Desensitiza- 
tion of Hospital Staff to Streptomycin. M a c k a y - D i c k  J., H o w e l l  J. 
Significance of Ceruical and Mediastinal Lymphoglandular Calcification in Pulmo- 
nary Tuberculosis.

TUBERCLE, 1954, 35, 7.

H e a f F. The Present Position of BCG Vaccination. W a 11 a c e A., S t e ­
w a r t  S., T u r n b u l l  F., C r o f t o n  J. Isoniazid Resistance in Patients 
with Pulmonary Tuberculosis Treated on Isoniazid Alone. M i t c h i s o n  D.  
Culture Media for Tubercle Bacilli During Chemotherapy with Isoniazid.

THE AMERICAN REYIEW OF TUBERCULOSIS, 1954, 69, 6.

1
F e l d m a n  W. Streptomycin: Some Ilistorical Aspects of Its Deuelopment as 

a Chemotherapeutic Agent in Tuberculosis. S m i t h  G., S i e b e n s A., S t o-i 
rey C. Preoperatiue and Postoperatiue Cardiopulmonary Function Studies in Pa­
tients w ith Bronchiectasis. S e g a l  M., S a l o m o n  A., H e r s c h f u s  J. 
Treatment of Chronić Pulmonary Emphysema. D o u g l a s s  R., B o s w o r t h

CruźUca — *
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E. The After-History of Pulmonary Tuberculosis. II. Thoracoplasty: Ten-Year Fol- 
low-up. J a c o b s o n  G., A d l e r  D. The Routine Admission Chest Roentge- 
nographic Program at the Los Angeles County Hospital. A Report of the First Year. 
S u l l i v a n  R., B a r c l a y  R., K a r n o f s k y  D. Effects of High Doses of 
Isoniazid in Man. B r i n k m a n  G., R a l e i g h  J., M i t c h e l l  R. The Use 
of Pneumoperitoneum as an Adjunct to the Prolonged Streptomycin-Para-Amino- 
salicylic Acid. Treatment of Pulmonary Tuberculosis. K a l l q v i s t  I. Artificial 
Pneumothorax in Middle-Aged and Elderly Patients. R o t h s t e i n  E., J o h n ­
s o n  M. Streptomycin Once Weekly in the Treatment of Pulmonary Tuberculosis. 
G r a y  D., C i a r k ę  B., J o h n s t o n e W .  Detection of Smali Numbers of 
Tubercle Bacilli in Diagnosis. The Lethal Action of Concentrating Agents. W a k s- 
m a n B., B o c k i n g D. A Comparison of Leukocyte Lysis w ith Certain Other 
Immunologie Phenomena Demonstrable in Sera of Tuberculous Rabbłts. B u n n P., 
R o b i n s o n  F. The Use of the Rabbit Eye as a Tissue to Study Tuberculosis. IV. 
Effect of Therapy with Streptomycin-Isoniazid and with Growth Hormone (STU) 
upon the Course of the Infection. P e i z e r  L., W i d e l o e k  D., K l e i n  S. 
Effect of Isoniazid on the Yiability of Isoniazid-Susceptible nad Isoniazid-Resistanf 
Cultures of Mycobacterium Tuberculosis.

II. STRESZCZENIA

ANATOMIA PATOLOGICZNA. BAKTERIOLOGIA,
BIOCHEMIA. F IZ JO LO G IA . P A T O L O G IA  
D O Ś W I A D C Z A L N A

NOWINSKAJA G., PIESZKOWSKIJ G.; O #ydzieloniu prątków gruźlicy 
przez .ścianki jelit i żołądka w  gruźlicy doświadczalnej u psów. (O •wydelenil 
tuberkuleznych baciłł stenkoi kiszecznika i żeludka pri eksperimentalnom tu- 
berkuloze u sobak). 'Rrob. Tuberk. 1954, 2, 57 —* 61.

Poszukiwania prątków gruźlicy w soku jelitowym dokonano na trzech psach, któ­
rym przed zakażeniem wyosabniano chirurgicznie pątlę jelitową, nie naruszając po­
łączeń naczyniowych i nerwowych.

Psy zakażano kilkakrotnie 8 — 9 miesięcy po operacji dużymi dawkami prątków 
gruźlicy szczepem wyizolowanym od psa chorego na gruźlicę oraz szczepem ludzkim. 
Po każdym zakażeniu jrobierano kilkakrotnie wydzielinę z izolowanej części jelita, 
którą badano metodą posiewów i próbą biologiczną na obecność prątków gruźlicy. 
Stwierdzono, że z sokiem jelitowym zakażonych gruźlicą psów wydalają się żywe 
prątki gruźlicy, które są patogenne dla świnek morskich. Natomiast w  soku żołąd­
kowym psów zakażonych prątków gruźlicy nie znaleziono.

K. Pichula

SZCZUKINA M., SAZANOWA E., PIERSZIN G., MAKALEWA O.: Aromatycz­
ne izonikotinoilhydrazony — nowa klasa chemoterapeutycznych, przeciwgruźli­
czych substancji. (Aromaticzeskije izonikotinoilhidrazony — nowyj klass chi- 
moterapewticzeskich protiwtuberkuleznych weszczestw). Probl. Tuberk., 1954 
2, 44 — 50.

Zbadano hydrazyd kwasu izonikotynowego oraz szereg jego pochodnych, otrzyma­
nych przez zastąpienie wodorów grupy aminowej na reszty kwasów i aldehydów. Po­
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chodne te wykazały silne działanie na prątki gruźlicy tn. vitro  (1 :1000000), lecz bada­
nia na zwierzętach nie dały zadowalających wyników. W doświadczeniach posługi­
wano się prątkami gruźlicy typu ludzkiego.

Znacznie lepsze wyniki otrzymano z pochodnymi kwasu izonikotynowego. Hydra­
zyd kwasu izonikotynowego hamuje wzrost prątków w rozcieńczeniu 1 :16000000. 
Zsyntetyzowano i przebadano pochodne izonikotinoilhydrazyny (hydrazyd kwasu izo­
nikotynowego). Wodór grupy aminowej zamieniano na reszty kwasu octowego, bur­
sztynowego, maleinowego, nikotynowego, izonikotynowego i innych. Wszystkie otrzy­
mane substancje okazały się mało toksyczne, ale ich działanie lecznicze było słabsze 
niż hydrazydu kwasu izonikotynowego.

Silne działanie bakteriostatyczne wykazała l-n-oksybenzylo-4-izonikotinoilhydra- 
zyna oraz wszystkie wielowartościowe benzylidenowe pochodne izonikotinoilhydra- 
zyny, otrzymane przez koncentrację izonikotinoilhydrazyny z aromatycznymi tłusz­
czami alicyklicznymi i niektórymi heterocyklicznymi aldehydami.

Do tej grupy związków należy ftywazid, który jest lekiem mniej toksycznym niż 
hydrazyd kwasu izonikotynowego i może dać lepsze wyniki w klinice.

K. Piekuta

HUPPERT M., MAC PHERSON D., CAZIN J.: Patogeneza zakażenia przez 
Candida albicans po leczeniu antybiotykami. I. Działanie antybiotyków na 
wzrost Candida albicans. (Pathogenesis of Candida albicans infection following 
antibiotics therapy. I. The effect of antibiotics on the growth of Candida 
albicans). J. Bacter., 1953, 65, 171 — 176.

Przebadano trzy różne serie chlorowodorku aureomycyny, dodając je do bulionowych 
pożywek hodowlanych w stężeniach wyższych od 0,1 mg na ml. Stwierdzono, że 
w tych stężeniach pobudza on znacznie wzrost C. albicans, podczas gdy penicylina, 
chloramfenikol, streptomycyna i terramycyna nie wywołują podobnego efektu.

K. Michalska

CHAUDHURI S., MARTIN S.: W pływ zakażenia prątkami gruźlicy 1 wstrząsu 
tuberkulinowego na aktywność dehydrogenazy kwasu bursztynowego w  tkan­
kach świnek morskich. (Effect of infection with M. tuberculosis and of tuber- 
culin shock on the succinic dehydrogenase activity of guinea pig tissues).
J. Exper. Medicine, 1953, 98, 2, 99 — 105.

Badania przeprowadzono na homogenizatach wątroby, śledziony i nerek świnek mor­
skich: 1) zakażonych szczepem HsiRy, 2) zakażonych szczepem BCG, 3) uczulonych 
zabitymi prątkami i poddanych działaniu subletalnej dawki starej tuberkuliny, 4) po 
upuście krwi w  ilości odpowiadającej 5“/o wagi ciała. Aktywność dehydrogenazy 
kwasu bursztynowego mierzono metodą tetrazolową.

Jedsmie w śledzionie świnek zakażonych szczepem Hj.^Rv stwierdzono wyraźna 
zwiększenie aktywności dehydrogenazy kwasu bursztynowego przy jednoczesnej 
obecności w  tym narządzie licznych jedno- i wielojądrzastych komórek zapalnych 
i zmian serowatych. Te dwa fakty autorzy wiążą ze sobą, gdyż komórki zapalne wy­
kazują wysoką aktywność dehydrogenazy kwasu bursztynowego.

We wszystkich pozostałych przypadkach stwierdzono obniżenie aktywności dehy­
drogenazy kwasu bursztynowego. Zjawisko to nie jest charakterystyczne tylko dla 
gruźlicy, gdyż nerki świnek po upuście krwi wykazywały również obniżoną aktyw­
ność tego enzymu.
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Przeprowadzone równocześnie badania z wyciągiem tkankowym wykazały, że obni­
żenie aktywności dehydrogenazy kwasu bursztynowego jest zależne od utraty sub­
stancji bliżej jeszcze nieo-kreślonej, obecnej w tkankach prawidłowych i wpływają­
cej na aktywność tego enzymu. Substancję tę można uzyskać z tkanek prawidło­
wych i użyć do przywrócenia aktywności enzymu tkanek zakażonych.

J. Łyczewska

CEDRANGOLO F., GIOIA A., BAGNULO R.: Mechanizm enzymatyczny po­
zwalający na zmniejszenie in vivo toksyczności hydrazydu kwasu izonikoty­
nowego. (Un meccanismo enzimatico, per il ąualesi pro‘abbassare in vivo  la 
tossicata' deU‘idrazide dell‘ac. insonicotinico). Enzymologia, 1953, XVI, 1, 41—50.

Autorzy wykazali, że kwas glutaminowy może obniżyć toksyczne działanie hydrazy­
du kwasu izonikotynowego. Badania przeprowadzano na szczurach i królikach. 
HKIN podawano doustnie (sondą żołądkową) i domięśniowo; kwas glutaminowy — 
doustnie, domięśniowo i dożylnie. Za pomocą odpowiednich dawek kwasu glutami­
nowego można znieść działanie dawki śmiertelnej HKIN u 100"/o badanych zwierząt 

Autorzy przypuszczają, że kwas glutaminowy bierze udział w następującym pro­
cesie enzymatycznym: w tkankach zwierzęcych znajduje się glutaminaza, która neu­
tralizuje toksyczny amoniak (powstający przy rozkładzie hydrazydu), przyłączając 
go do kwasu glutaminowego. Powstaje glutamina, związek niedysocjujący i nie­
toksyczny.

J. Łyczewska

ZEBOYITZ E., MOXJLX)ER W.: Działanie dwutlenku węgla i starzenia na ha­
mowanie fermentacji kwasu pirogronowego przez dwuhydrostreptomycynę 
u Escherichia coli. (Effect of carbon dioxide and aging on the dihydrostrepto- 

. mycin inhibition of pyruyate fermentation in Escherichia coli.). J. Bacter 
1953, 65, 344 — 347.

Stwierdzono hamowanie fermentacji kwasu pirogronowego w  świeżo przyrządzo­
nych zawiesinach komórek E. coli pod wpływem dwuhydrostreptomycyny tylko 
w obecności dwutlenku węgla. Hamowanie to wzrastało gwałtownie, jeżeli zawiesi­
ny oziębiono do 20C. Po upływie 1 — 2 tygodni dwuhydrostreptomycyna wstrzymała 
prawie całkowicie wszelkie tlenowe przemiany kwasu pirogronowego zarówno 
w obecności, jak i w nieobecności dwutlenku węgla. Autorzy dochodzą do wniosku, 
że u E. coli istnieją dwie drogi fermentacji kwasu pirogronowego: jedna jest wrażli­
wa na dwuhydrostreptomycynę i nie ulega pobudzeniu pod wpływem dwutlenku 
węgla, druga jest niewrażliwa na dwuhydrostreptomycynę, ulega zahamowaniu pod 
wpływem dwutlenku węgla i nie jest stała. Nie wydaje się możliwe zidentyfikowanie 
któregokolwiek z tych systemów ze znanymi mechanizmami fermentacji kwasu 
pirogronowego.

K. Michalska

% <ALEXANDER R., REYDMAN M.; Prosty sposób określania czynności narządu
oddechowego z użyciem oksymetru. (A simple test of pulmonary function
employing the oximeter). J. Thor. Surg., 1953, 25, 1, 95 — 107.

Istnieje wiele sposobów określania zdolności przewietrzania i zdolności wymiany 
gazowej. Autorzy podają prosty, a zarazem dokładny sposób określania utlenie­
nia krwi na podstawie szybkości, z jaką chory jest zdolny wysycić tlenem hemoglo­
binę krwi, która była uprzednio w stanie hipoksemii. Aparatura jest prosta: oksy- 
metr typu Milikana i spirometr z urządzeniem do pochłaniania CO2. Chory oddycha
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początkowo czystym tlenem, a w 3 minuty oksymetr wykazuje lOO"/!) wysycenia tle­
nem, następnie spirometr wypełnia się powietrzem, którym chory oddycha wykazu­
jąc powolny spadek wysycenia tlenem do SO"/!). W tym momencie rozłącza się spi­
rometr i chory zaczyna oddychać powietrzem pokoju, wysycenie krwi tlenem wzra­
sta z SÔ /o do 90"/o, czas zaś potrzebny do uzyskania takiego poziomu wysycenia tle­
nem liczony od chwili rozłączenia spirometru nazywa się c z a s e m  p o n o w ­
n e g o  w y s y c e n i a  t l e n e m .  Czas ten u zdrowych wynosi przeciętnie 
13,4 sekund, a górną granicą jest 20 sekund. Czas większy uznaje się jako objaw 
niedomogi oddychania.

Sposób ten jest pewny, gdyż powtórne badanie chorych wykazuje te same warto­
ści. Jest prosty i trwa zaledwie 30 min., nadaje się dla ciężko chorych, nie wywołuje 
sinicy. Podano wyniki zachowania się tej próby u 300 chorych na gruźlicę płuc.

W. Rzepecki

ELLIS F., GRINDLAY J., EDWARDS J.: Tętnice oskrzelowe. Doiwiadczalne 
zamknięcie tętnic oskrzelowych i niedrożność oskrzeli. (The bronchial arteries. 
Experimental bronchial arterial occlusion and bronchial obstruction). J. Thor. 
Surg., 1953, 25, 4, 358 — 365.

(
Francuscy autorzy (Lemoine, Ameuille 1 inni) wysuwają koncepcję, że rozstrzenie 
oskrzeli są wywołane zakrzepowym procesem tętnic oskrzelowych.

Autorzy niniejszej pracy podają wyniki doświadczalnych prób wywołania roz­
strzeni oskrzeli przez zmniejszenie przepływu krwi przez płuco. Zmniejszenie prze­
pływu krwi uzyskano przez zamknięcie światła tętnic oskrzelowych, jak i przez 
zupełną niedrożność (podwiązanie) samych oskrzeli. W kontrolnej grupie zwierząt 
wywołano jedynie niedrożność oskrzeli. Tylko jeden pies w grupie doświadczalnej 
wykazał rozległe, daleko posunięte rozstrzenie oskrzeli.

Mimo to spostrzeżenia dotyczące zachowania się tętnic oskrzelowych są ciekawe, 
choć nie wyjaśniają mechanizmu powstania rozstrzeni oskrzeli. W razie drożności 
oskrzeli zachowanie się tętnic oskrzelowych pozostaje bez zmian mimo ich podwią* 
zania, natomiast w przypadkach, w których zarówno oskrzela, jak i tętnice oskrze­
lowe stają się niedrożne, tętnice oskrzelowe wykazują wybitną tendencję do stwo­
rzenia krążenia obocznego, zwłaszcza przy równoczesnym zakażeniu niedodmowego 
miąższu płuca.

W. Rzepecki

KLINIKA, RADIOLOGIA
POTTENGER F.; Związek pomiędzy mechanizmem odporności a zmianami 
patologicznymi, objawami klinicznymi i metodami leczenia w  gruźlicy. (The 
relationship of the immunity mechanism to pathologic changes, clinical sym- 
ptoms, and therapeutic measures in tuberculosis). Am. Rev. Tuberc., 1953, 68, 6.

Świeże, a nawet niektóre dalej posunięte zmiany gruźlicze, mogą wygoić się wyłącz­
nie dzięki wrodzonej i swoistej odporności ustroju; jest to fakt znany od dawna 
wszystkim ftyzjatrom. Pierwsze metody leczenia gruźlicy polegały na kuracji diete- 
tyczno-klimatycznej i wypoczynkowej. W ciągu ostatnich kilkudziesięciu lat postę­
py wiedzy umożliwiły lepsze zrozumienie zagadnienia gruźlicy. Pomimo to, istnieje 
jednak jeszcze nadal tendencja do ujmowania choroby bardziej pod kątem metod 
leczniczych niź pod kątem zasadniczych reakcji ustroju, które powinny okreśbć, kie­
dy i dlaczego należy użyć tych a nie innych środków terapeutycznych. Klinicznie 
należy rozumieć gruźlicę jako walkę między prątkiem gruźlicy a tkankami ustroju 
zaatakowanego. I zależnie od odporności tkanek czy całego ustroju chory „albo le­
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czy się, albo ginie". Na istnienie odporności i jej znaczenia mamy cały szereg dowo­
dów zarówno klinicznych, jak i doświadczalnych. Nie można zapominać, że chemo­
terapia jest tylko pomocą, a nie wyleczeniem. Istotą działania antybiotyków jest ich 
działanie bakteriostatyczne; zniszczenie ostateczne prątków i wygojenie zmian zależy 
od sił odpornościowych chorego. Konieczne jest dalsze intensywne prowadzenie ba­
dań naukowych nad gruźlicą. Im lepiej bowiem zrozumiemy istotę choroby z każ­
dego punktu widzenia, tym skuteczniej będziemy mogli wybrać i zastosować właści­
we dla danego przypadku metody leczenia.

Obraz kliniczny gruźlicy zmienił się w ciągu ostatnich 50 lat. Ostre postacie, „su­
choty galopujące", powikłania ze strony jeUt, krtani, zapalenie opon mózgowo-rdze­
niowych są obecnie coraz rzadsze. Obniżył się współczynnik umieralności z gruźlicy. 
Równocześnie na skutek tych właśnie zmian istnieje coraz więcej chorych tzw. „do­
brych chroników" i współczynnik chorobowości nie obniża się proporcjonalnie do 
umieralności. Niewątpliwie zjawisko to zależy w równej mierze od współczesnych 
metod leczenia, jak i od poprawy stopy życiowej i warunków życia, a stąd widać, 
jak bardzo higieniczny tryb życia, dobre odżywianie i dobre warunki życiowe są 
istotną podstawą każdej terapii gruźlicy.

J. Zajączkowska

COOLEY D.: Kliniczne znaczenie kamieni jam gruźliczych. (The clinical signl- 
ficance orf cavernolithiasis). J. Thor. Surg., 1953, 25, 4, 246 — 255.

„Kamienie" płucne czy oskrzełowe (pneumo-, broncholithiasis) są zwykle pochodze­
nia węzłowego, tzn. pochodzą z przebicia zwapniałych węzłów do drzewa oskrzelo­
wego. Innym typem złogów są kamienie jam gruźliczych (cauernolithiasis), których 
pochodzenie jest podobne, tzn. węzłowe. Opisane złogi znajdujemy często w prze­
biegu gruźlicy płuc, zwłaszcza u dzieci i młodzieży.

W piśmiennictwie spotykamy bardzo mało doniesień na ten temat. Przytoczono 
6 przypadków, z których wynika, że złogi taikie zwykle nie wywołują objawów kli­
nicznych i nie powodują skarg. Czasem jednak powodują uraz i podrażnienie oko­
licznych tkanek (kaszel, krwioplucie), względnie zatykają sączkujące oskrzele (pod­
wyższona ciepłota, objawy toksyczne, rzut pneumoniczny) itp.

Wskazane jest wykonanie zdjęć rentgenowskich w różnych pozycjach, aby wyka- 
*ać zmianę położenia kamienia w jamie gruźliczej. Również kaszel powoduje zmia­
nę pozycji kamienia, a także przyczynia się do odkrztuszania małych, zwapniałych 
fragmentów. Należy zastanowić się, czy radykalne wycięcie tkanki płucnej nie jest 
najrozsądniejszym rozwiązaniem leczniczym, bowiem zabiegi zapadowe wydają się 
niecelowe w swym założeniu. W jednym z przypadków I akt torakoplastyki spowo­
dował prawdopodobnie naddarcie naczynia przez ostrą krawędź kawernolitu i cięż­
ki krwotok powikłany rozsianiem oskrzelopochodnym. Przy pomocy resekcji leczono 
z dobrym wynikiem 5 chorych.

W. Rzepecki

PECK M., NEERKEN A., SALZMAN E.: Spostrzeżenia kliniczne o wodnym 
roztworze środka kontrastowego do bronchografii. (Clinical experience with 
the water-soluble bronchography compounds). J. Thor. Surg., 1953, 25, 3. 
234 — 245.

Znamy wiele nowoczesnych środków kontrastowych, nadających się do broncho- 
grafil; wspólnym ich zasadniczym składnikiem jest jodopyracet lub jego pochodne 
(diodrast). Połączenie tego środka z solą sodową eteru celulozy jest w użyciu pod 
nazwą: Umbradil, Peraohrodil, Joduron B, Diodone, Metocel-diodrast, Urokon itp..
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Zdania o wartości tych nowych środków kontrastowych w bronchografii są po­
dzielone. Są jednak różne czynniki, które powodują, że wodne środki kontrastowe 
dają gorsze obrazy od lipiodolu. Resorficja środka wodnego jest szybka, miesza się 
on z wydzieliną oskrzeli dając wypełnienie obwodowe, a co najważniejsze, wywołuje 
on skurcz oskrzeli i kaszel, za co odpowiedzialny jest, zdaje się, składnik jodopyracet. 
Poza tym środki wodne są mniej kontrastowe. Być może, że wodne środki przyczy­
niają się do zgonów. Autorzy mieli dwa zejścia śmiertelne (wstrząs anafilaktyczny 
potwierdzony badaniem sekcyjnym z obrazem zmian krwotocznych, obrzękiem, ko­
mórkami kwasochłonnyipi w tkance płuc i oskrzeli). Użyto w tych przypadkach 
środka p. n. Urokon. Ponadto środki wodne dają odczyny toksyczne i choć są kro­
kiem naprzód na drodze poszukiwań idealnego środka, muszą być używane ostroż­
nie i ze zrozumieniem, gdyż mogą być niebezpieczne i mają ograniczone zastosowa­
nie. Nad lipiodolem mają tę wyższość, że nie powodują długiego zalegania.

W. Rzepecki

L E C Z E N I E

WASILEWICZ N.: Podstawowe zasady leczenia chorych na gruźlicze zapale^ 
nie opon mózgowych. (Osnownye princypy leczenia bolnych tuberkuleznyrr 
meningitom). Probl. Tuberk., 1954, 1, 22 — 29.

Autor podaje na podstawie obserwacji klinicznych własnych i wielu innych auto­
rów radzieckich, że wyleczenie kliniczne w gruźliczym zapaleniu opon mózgowych 
otrzymywano w  ciągu ostatnich trzech lat w 80 — 90'’/o przypadków. Na poprawę 
wyników leczenia wpłynęła metoda skojarzonego leczenia streptomycyną i chemo- 
terapeutykami (PAS, ftywazid). Streptomycynę i oba wymienione chemoterapeutyki 
należy stosować tylko w ostrych przypadkach, przebiegających z ciężkim stanem 
ogólnym chorych, w postaciach zaś przebiegających łagodnie wystarcza stosowanie 
streptomycyny wraz z PAS-em lub ftywazidem podawanymi naprzemian.

Leczenie trwa długo, średnio od 12 do 16 miesięcy. Lepsze wyniki i prawie ’"-i 
nawrotów otrzymywano w leczeniu klimatyczno-sanatoryjnym, gdzie po ustą­
pieniu wszystkich objawów klinicznych i po powrocie płynu mózgowo-rdzeniowego 
do stanu prawidłowego bardzo ostrożnie przeprowadzano powrót chorego do nor­
malnego trybu życia.

Dobry wynik leczenia zależy od prawidłowej oceny dynamiki procesu gruźliczego 
w całym ustroju, uwzględnienia indywidualnych właściwości chorego i przemyśla­
nego, metodycznie prowadzonego planu leczenia. Nie może być szablonu w leczeniu 
gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych.

J. Lange

0 ‘BRIEN W., WILSON N., ARMADA O., YINDZBERG W.; Dane statystyczne 
w  chirurgicznym leczeniu gruźlicy płuc. (Total surgical statistics in the treat- 
ment of pulmcnary tuberculosis). Am. Rev. Tuberc., 1953, 68, 6.

Celem pracy jest zebranie danych statystycznych obejmujących wszystkie zabiegi 
chirurgiczne w  leczeniu gruźlicy płuc (z wyjątkiem zabiegów na nerwie przepono­
wym, odmy wewnętrzopłucnej, odmy otrzewnej). W ciągu 5 lat prowadzenia pracy, 
od stycznia 1947 do stycznia 1952, opracowano 289 przypadków, z tego 255 wymagało 
zabiegu jednostronnego (u 4 wykonano później zabiegi drugostronne), 34 chorych by­
ło zakwalifikowanych do zabiegów obustronnych, które zostały wykonane.
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Zabiegi jednostronne obejmują: 183 zabiegi leczenia zapadowego (torakoplastyka, 
odma zewnątrzoirfucna, plomba zewnątrzoplucna, plomba zewnątrzokostna, torako­
plastyka korekcyjna). Zgony operacyjne w tej grupie wynosiły l , l“/e (2 przypadki), 
zgony późne 4,4"/o (6 przypadków). Za okres pooperacyjny przyjęto 60 dni. Żyje 
173 chorych (94,5"/o), z tego 155 (90“/o) jest klinicznie w stanie dobrym, nie prątkuje. 
Powikłania pooperacyjne wystąpiły w 9 przypadkach, powikłania późne w 9 
przypadkach.

Resekcję tkanki płucnej jednostronną wykonano w 87 przypadkach (z tego w 15 
po torakoplastyce). W tej grupie są 22 przypadki powikłań pooperacyjnych i póź­
nych, z których większość udało się opanować. Zgonów pooperacyjnych w tej gru­
pie jest 2, oba z przyczyn niezwiązanych z gruźlicą, zgonów późnych 6, z tego 3 z p»o- 
wodu gruźlicy. Żyje 79 pacjentów, z tego 94“/o jest klinicznie w stanie dobrym, nie 
prątkuje.

Zabiegi obustronne wykonano u 38 chorych; najczęstszym zabiegiem była obustron­
na odma albo plomba zewnątrzoplucna; 20 chorych (53“/o) jest w stanie dobrym, nie 
prątkuje; u 4 — proces jest nadal czynny, ale rokowanie dobre; u 7 — stan jest zły; 
zgonów jest 7. *

W ciągu 5-letniego okresu, z którego zebrano pKiwyższe dane, daje się obserwować 
wyraźna zmiana w metodach leczenia: stosowanie długiego leczenia antybioty-kami 
zmniejszyło ryzyko operacyjne, zwłaszcza ryzyko resekcji tkanki p>łucsnej, to też licz­
ba wykonanych torakoplastyk zmniejszyła się w ostatnich latach na korzyść resekcji. 
Zaczęto stosować częściej plombę zewnątrzopłucną i zewnątrzokostną. Ogólnie bio­
rąc, zestawione wyniki leczenia chirurgicznego obejmujące wszystkie zabiegi chirur­
giczne przemawiają za tym leczeniem, nawet w takich przypadkach, w których ry­
zyko opieracyjne jest dość duże.

J. Zajączkowska

WIPF R.: Leczenie jam płucnych bezpośrednim wstrzykiwaniem leków przez 
klatką piersiową. (Le traitment des cavernes pulmonaires piar injectkmes
medicamenteuses transparietales). J. Mćdical de Leysin, 1953, 30, 5, 104 — 111.

(

Postępiowanie to dotychczas było mało stosowane w  Leysin, może jednak być w p>ew- 
nych przypadkach wskazane, a mianowicie: 1) jako leczenie wyłączne, gdy wszelkie 
inne zabiegi są niemożliwe i zbyt ryzykowne do przeprowadzenia, 2) jako leczenie 
przypPtcw-wcze przed pneumolizą lub torakoplastyką dla zmniejszenia wielkości ja­
my. Technika zabiegu jest prosta. Konieczne jest upewnienie się co do bezwzględ­
nego zarośnięcia listków opłucnej i dokładne ustalenie umiejscowienia jamy- na pod­
stawie tomografii. W trudnych przypadkach wstrzykiwanie leku przeprowadza się 
pod kontrolą radioskopii. Po nakłuciu jamy gruźliczej odsysa się zawartość ropną 
i wprowadza się antybiotyki, przy czym autor poleca skojarzone stosowanie strepto­
mycyny wraz z PAS-em. Leczenie należy prowadzić przez 2 — 6 miesięcy. Powi­
kłania w postaci zatorów gazowych lub odmjr samorodnej są bardzo rzadkie.

Wyniki uzyskane przez autora są bardzo zachęcające: zniknięcie prątków gruźlicy 
w plwocinie, zmniejszeinie się średnicy jamy, a nawet całkowite zniknięcie jamy 
obserwowano w 12 przypadkach na 15 leczonych. W 3 przypadkach nie uzyskano 
poprawy, a w 2 spośród nich leczenie przerwano z uwagi na wystąpienie powikłań. 
Metoda ta przy ścisłych wskazaniach może okazać się skuteczna, szczególnie jako 
przygotowanie do dużego zabiegu.

R. Dzierżanowski
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AUFSES A., HARTĘ M.: Wyniki leczenia gruźlicy płuc torakoplastyką w  11 do 
16 lat po zabiegu. (The results od thoracoplasty łn pulmonary tuberculosia 
11 to 16 years after operation). J. Thor. Surg., 1953, 25, 4, 329 — 335.

W poprzedniej pracy Aufsesa podano wyniki 90 przypadków operowanych torako­
plastyką z czasem obserwacji od 1 do 6 lat. W tym czasie 64 przypadki były wyle­
czone, 10 chorych zmarło. 80 chorych, którzy przeżyli 11 do 16 lat, było ponownie 
zbadanych i okazało s'ię, że 66 żyje, w tym 63 z niecz3mną gruźlicą płuc, jeden z gruź­
licą zatrzymaną, wreszcie 2 — z czynną gruźlicą płuc. Było 14 zgonów, w tym 
6 z przyczyn nie związanych z gruźlicą, 8 zaś — w związku z gruźlicą. Z 6 chorych 
zmarłych z innych przyczyn 4 miało nieczynną gruźlicę płuc.

W. Rzepecki

■ZERBINI E,: Wycięcie miąższu płuca w leczeniu gruźlicy. (Pulmonary resection 
łn the treatment of lung tuberculosis). J. Thor. Surg., 1953, 25, 1, 82—94.

Praca podaje wyniki resekcji tkanki płucnej u 103 chorych operowanych w latach 
1946 — 1951, u których wykonano 53 pneumonektomii i 49 lobektomii oraz 1 resekcję 
segmentu. W 3 przypadkach była tzw. rozszerzona lobektomia, w 2 — bilobektomia.

Wskazania, początkowo ograniczone, rozszerzono z biegiem czasu (jamy utrzymu­
jące się mimo leczenia zapadowego — 43 przypadki, duże jamy ze zmianami w oskrze­
lu — 16 przypadków, jamy dolnego płata — 10 przypadków, rozległa gruźlica jedno­
stronna — 24 przypadki i inne).

U chorych z jamami utrzymującymi się mimo stosowania odmy lub torakoplastyki 
wyniki były najlepsze, natomiast o wiele gorsze były one u chorych ze zmianami 
wysiękowymi lub z jamami po wykonanej odmie zewnatrzonłucnej. Również złe wyr 
nikł były u cho-rych z dużymi, nadymanymi jamami płatów górnych U chorych 
z rozległymi zmianami w jednym płucu i u chorych z jamami dolnopłatowymi na 
ogół wyniki były dobre. Dobre wyniki również były w grupie rozstrzeni i w gruźli­
cy oskrzeli, w grupie ..zablokowanych" jam i w zmianach włóknistych z jamami.

Z najpoważniejszych powikłań wymienić należy wysiewy (13 .50/0 przypadków; z te­
go ;tyiko 21,4"/o chorych jest wyleczonych). Zaostrzenie spostrzegano w 17 4«/o przy- 
padików, ropniaki, przetoki oskrzelowe — prayvie w 20"/o, ropniaki — w 7,7%, a inne 
powńkłania Tyystąpdły w  4,8% pi-zypadków. Z całego materiału tylko u 48 chorych 
nie zanotowano żadnych powikłań. Wszystkie powikłania zmniejszył}) się wydatnie 
po za.stosowaniu ułożenia Overholta i po wprowadzeniu streptomycyny. Śmiertel­
ność operacyjna spadła z 18,5 na 5,2%, zaś' liczba wysiewów — z 29,2 na 7,8°/o.

Ostateczne wyniki były następujące: 66Vo wyleczonych, 9.7»/o prątkuje, reszta 
przypada na zgony (24.2'’/o). Wyniki te są znacznie gorsze od uzyskanych innymi spo­
sobami zapadowymi. U chorych operowanych przez autora w okresie późniejsz}mł 
z użyciem streptomycyny było 72.3“/o wyleczeń, a śmiertelność spadła do 9,2*/o (zwią^ 
zek 2 oiperacją) i do 10,5"/o (bez związku z operacją).

W. Rzepecki

p e t it  a .: Obserwacje późnych zaburzeń czynnościowych po zabiegach na 
klatce piersiowej i płucach. (Aperęu des eonseąuences fonctionnelles tardives 
des interventions thoraciąues et pulmonaires). Acta Tuberc. B ełżca, 1953, 44. 
5, 386 — 397.

W latach 1948-51 p>oddano próbom czynnościowym 132 mężczyzn przed zabiegiem 
i  po zabiegu chirurgicznym na klatce piersiowej. W ocenie uzyskanych wyników 
btano pod uwagę wiek chorego, badanie czynnościowe na 2 miesiące przed żabie-
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giem, badanie pooperacyjne późne, tj. w czasie od 5 do 12 miesięcy po zabiegu, wy­
chodząc z założenia, że w pierwszych 5 miesiącach po zabiegu wyniki badań czynno­
ściowych mają tendencję do poprawiania się, a po tym czasie stan się stabilizuje. 
Jednocześnie zwracano uwagę na wpływ gimnastyki pooperacyjnej i osłony anty­
biotykami.

Torakoplastyka 5-żebrowa powoduje zmmiejszenie się p>ojemności życiowej, które 
jest jednak mniejsze niż po torakoplastyce 6-żebrowej, natomiast maksymalna wy­
dolność oddechowa (debits respiratoire mazimum) w obu grupach jest identyczna. 
Przy odmie chirurgicznej niepowikłanej, sięgającej do VIII żebra od tyłu, zmniejsze­
nie powierzchni oddechowej jest nieco większe niż w odmie sięgającej do V żebra 
od tyłu. Stwierdza się zmniejszenie pojemności życiowej, podczas gdy maksymalna 
wydolność oddechowa czasem nawet bywa powiększona. Po zabiegach wycięcia 
miąższu płucnego wydaje się, że wielkość deficytu czynnościowego jest proporcjonal­
na do wielkości wyciętego miąższu płucnego. Wycięcie całego płuca w bardzo znacz­
nym stopniu ogranicza wydolność oddechową. Po odkorowaniu płuca zauważono 
w 2 przypadkach na 3 poprawę czynnościową.

Na podstawie swoich badań autor ułożył kolejność zabiegów, według ich wpływu 
ograniczającego wydolność oddechową chorego: 1) segmentektomia i odma zewnątrz- 
opłucna do VI żebra — ograniczenie pojemności oddechowej 10 — 15"/o, ogranicze­
nie maksymalnej wydolności oddechowej dr 0; 2) torakoplastyka 4 — 5 żeber, wy­
cięcie płata górnego z plastyką 4 — 5-żebrową lub bez niej, odma zewnątrzópłucna 
do VIII żebra od tyłu — ograniczenie pojemności życiowej o 10 — 20Vo, taki sam 
wp‘ływ na wydolność oddechową maksymalną; 3) torakoplastyka 6 — 8 żeber — 
ograniczenie pojemności życiowej i wydolności cddechowej o 15 — ŻŜ /o; 4) całko­
wite usunięcie płuca i odma zewnątrzópłucna z powikłaniami wewnątrzopłucnymi 
u podstawy — ograniczenie pojemności życiowej o 30 — 40“/o, maksymalnej zaś wy­
dolności oddechowej o 25 — 50”/o.

R. Dzierżanowski

DUMONT P.; Usuwanie migdałków a gruźlica. (Ł‘ablation des amygdales et 
la tuberculose). J. Medical de Leysin, 1953, 30, 4, 73 — 83.

W ostatnich czasach na łamach prasy francuskiej znowu pojawiło się zagadnienie 
usuwania migdałków u chorych na gruźlicę i wywołało ożywioną dyskusję. Prze­
ciwnicy usuwania migdałków przy gruźlicy płuc stoją na stanowisku, że zabieg ten 
jest czynnikiem tuberkulinizującym ustrój i że migdałek pełni funkcję gruczołu we­
wnętrznego wydzielania, przez co może wpływać na rozwój gruźlicy. Z drugiej stro­
ny należy zwrócić uwagę, że spośród zwierząt najbardziej wrażliwymi na zakażenie 
gruźlicą są małpy, u których nikt jednak nie usuwa migdałków. Dane statystyczne 
44 lekarzy obejmujące 3885 chorych na gruźlicę płuc wykazały, że tylko 13*/o miało 
usunięte migdałki przed ujawnieniem u nich gruźlicy. Zagadnienie epidemiologii 
gruźlicy jest w danej chwili w okresie wyraźnego zmniejszania się nasilenia, podczas 
gdy przeciwnie usuwanie migdałków jest coraz częstsze. W szczególności we Francji 
me ma żadnego związku pomiędzy śmiertelnością z powodu gruźlicy a liczbą zabie­
gów na migdałkach. Argumenty endokrynologicznego wpływu migdałka nie mogą 
się utrzymać wobec faktu, że usunięciu podlegają jedynie migdałki podniebienne, 
podczas gdy pceostaje reszta pierścienia Waldeyera. Autor dochodzi do wniosku, 
że w przypadkach wskazań do usunięcia migdałków nie należy przed nim się cofać 
nawet w razie istnienia gruźlicy czynnej, jednak nie powinno się stosować tego za­
biegu schematycznie, bez koniecznych wskazań.

R. Dzierżanowski
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SEMB C.; Wybiórcze podstawy leczenia gruźlicy nerek. Częściowa resekcja 
miąższu nerki. (The selective principle in the treatment of renal tuberculosis. 
Partial resection of the tuberculous kidney). J. Oslo City Hosp., 1953, 3, 45 — 114.

Wprowadzenie antybiotyków, nowe sposoby kontrastowego badania (aortografia) 
zwiększyły dokładność rozpoznania i umożliwiły wybiórczość leczenia chirurgiczne­
go, a nawet obustronną, częściową resekcję miąższu nerki. Materiał operacyjny 
autora obejmuje 87 chorych (33 kobiety, 54 mężczyzn), u których wykonano 92 czę­
ściowych resekcji. Nie miało objawów 41"/o chorych. Umiejscowienie zmian było 
w 25“/o przypadków obustronne, połowa chorych miała zajęty zarówno moczowód. 
jak i pęcherz, a u przeszło połowy była ponadto obecna gruźlica stercza. W 
u mężczyzn były zajęte najądrza i pęcherzyki nasienne, u 4 kobiet stwierdzono 
gruźlicę jajowodów.

Anatomia nerki ma, podobnie jek płuco, charakter segmentowy, miedniczki ziaś 
1 kielichy można porównać do drzewa oskrzelowego. Stosunek wzajemny miedniczej 
kielichów, tętnic i źył odpowiada z grubsza stosunkowi źył i tętnic pkucnych do 
oskrzeli. Także zmiany patologiczne w nerkach mają dużo analogii ze zmianami 
w płucach.

Rozpoznanie różnych piostaci gruźlicy nerki polega na zastosowaniu urografii 
i aortografii, połączonych z cystoskopią i innymi badaniami rutynowymi. Dużą wa­
gę przywiązuje się do aortogramów, które mogą wykazać ogniska w nerce, nie po­
łączone z kielichami.

Zniszczenie jednej piramidy stwierdzono w  16Vo przypadków, zniszczenie 1/3 nerki 
w 56“/o, zniszczenie połowy nerki w 18"/o, wreszcie zniszczenie około 2/3 nerki w 10"/d 
przypadków.

Podobnie jak w  płucu, zmiany gruźlicze są położone najczęściej w górnych czę­
ściach. Jama w miąższu nerki jest źródłem dalszych wysiewów, podobnie jak jama 
w płucu.

Leczenie gruźlicy narządu moczowo-płciowego w Skand5mawii przechodziło 3 okre­
sy: 1) pierwotna nefrektomia (50 — GÔ/o wyleczeń), 2) leczenie zachowawcze (25”/o) 
i nefrektomia pod osłoną antybiotyków (70 — 80"/o), wreszcie 3) wybiórcze leczenie 
operacyjne (80 — 90“/o). Antybiotyki zmniejszyły pooperacyjną śmiertelność w nefre- 
ktomii z 12 — 15“/o na l"/o, lecząc skutecznie powikłania.

Analogie gruźlicy płuc i nerki skłaniają do stosowania tych samych zasad w le­
czeniu, a więc do leczenia chorego antybiotykami, do „oziębienia" ostrej fazy, osłony 
zabiegu chirurgicznego i wyleczenia ognisk naciekowych. Ognisko rozpadu wycina 
się wybiórczo. Należy oszczędzać co najmniej 1 część nerki (1/3 miąższu), unikając 
powikłań (krwawienie, przetoka moczowa, zanik pozostałej części nerki). Świeże, 
mało rozległe gruzełki i nacieki pozostawia się w miąższu nerki, w miedniczce, mo- 
czowodzie i  pęcherzu, gdyż mogą się one wygoić samoistnie.

Wykonano 8 resekcji jednej piramidy, 54 resekcje 1/3 nerki, 19 operacji połowy 
nerki i 11 resekcji 2/3 nerki. W 21 przypadkach wykonano op>eracje obustronne- 
Z powikłań były 3 zakażenia rany, które wygoiły się, i 2 przypadki ustania wy­
dzielania pozostałego miąższu nerki. W dwu przypadkach wykonano wtórne wycię­
cie nerki i moczowodu, a 21 przypadków leczono zabiegami operacyjnymi na sterczu.

Skrupulatnie określano czynność nerki przed zabiegiem i po zabiegu. Bezkrwawe 
pole operacyjne uzyskiwano przez zaciskanie naczyń przerywane lub stałe na czas 
zabiegu. W ten sposób zmniejsza się do minimum niedokrwienie nerki, a operacyj­
na czynność nerki nie ulega zaburzeniu.
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Chorych kontrolowano w  3 — 6 miesięcy po zabiegu. Zgonów w przytoczonym 
materiale nie było w ogóle. W 90“/o uzyskano odprątkowanie, które jest wyższe u ko­
biet niż u mężczyzn. Przyczyną prątkowania po zabiegu są ogniska w nerce 
i  w sterczu.

W. Rzepecki

R Ó Ż N E

GRAHAM G., McDONALD J , CLAGETT O., SCHMIDT H.: Badanie płynu 
opłucnej na obecność komórek nowotworowych. (Examination of pleural fluid 
for carcinoma cells). J. Thor. Surg., 1953, 25, 4, 336 — 370.

Postawiono sobie za zadanie ocenę badania płynu opłucnej w  przypadkach raka oraz 
odpowiedź ma pytanie, w jakim stopniu można określić typ raka i jakie znaczenie 
ma obecność płynu opłucnej w określaniu operacyjności raka.

Zbadano 418 próbek płynów, pochodzących od 333 chorych z rakiem. Jako cechy 
złośliwe w komórkach przyjęto: 1) nieregularność w  kształcie i wielkości jądra, 
2) skąpą pierwoszcz, 3) nadmierną barwliwość chromatyny, 4) duże jąderka i wresz­
cie 5) obecność figur podziałowych. Komórki rakowe wykryto u 112 chorych (u 88 
za pierwszym, u 24 chorych za drugim razem), w tym — w 56 przypadkach był rak 
płuca pierwotny, w 43 — przerzuty rakowe (najczęściej z sutka), w 5 — łymphobla- 
stsma, w  7 — nieznane pochodzenie, w 1 zaś był wynik pmyłkowy. W 9 przypadkach 
określono typ raka.

Złośliwych komórek nie znaleziono u 221 chorych, u których w  114 przypadkach 
stwierdzono raka przerzutowego, w  tym było 47 chorych z pierwotnym rakiem 
ca, 22 — z łymphobłastoma, a 45 — z przerzutowym nowotworem innym niż rak 
oskrzela, najczęściej z rakiem sutka.

W 34 przypadkach nie można było stwierdzić, czy płyn b}^ pochodzenia złośliwe­
go, czy łagodnego. W pozostałych przypadkach pochodzenie płynu wiązano ze scho­
rzeniem serca, gruźlicą itp.

Stwierdzenie pdynu w jamie opłucnej zwykle jest równoznaczne z nieoperacyjno- 
ścią przypadku. Spośród 56 chorych z rakiem płuca, u których stwierdzono komórki 
rakowe, tylko u 6 chorych wykonano torakotomię, w tym 1 nadawał się do zabiegu 
doszczętnego. Z 47 chorych, u których płyn z opłucnej nie wykazał komórek rako­
wych, 13 miało jedynie torakotomię próbną, zaś 2 operowano zabiegiem doszczętnym.

W podejrzanych przypadkach należy zawsze badać cytologicznie płyn z opłucnej, 
gdyż wynikł dodatnie osiąga się w 50Vo przypadków.

Uż. Rzepecki
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TERAPIA Z A JĘC IO W A

PODSTAWY TERAPII ZAJĘCIOWEJ W SANATORIACH 
DLA DZIECI

Użyteczność terapii zajęciowej w  dziecięcych zakładach przeciwgruźliczych jest 
bezsporna. W Polsce wprowadzili ją do sanatoriów dziecięcych dr Szymon Starkie- 
wicz na Górce i dr Kazimierz Dadey w Zakopanem po pierwszej wojnie światowej.

Te pierwsze działania, niezbyt jeszcze przemyślane, miały stosunkowo prosty cel: 
wypełnić pustkę życia sanatoryjnego treścią, dać dzieciom temat do myślenia, dać 
godziwą rozrywkę. Chciano przez dostarczenie zajęcia uzyskać zdyscyplinowanie 
młodych pacjentów, z którymi niejednokrotnie nie łatwo było dać sobie radę. Go­
dziny zajęć to równocześnie godziny uspokojenia — a więc dostarczona dzieciom 
rozrywka i praca na usługach terapii spoczynkowej.

W miarę, jak oba najstarsze sanatoria wykrystalizowały się jako sanatoria dla 
dzieci chorych na gruźlicę kostnostawową, dołączył się do pierwszego celu — cel dru­
gi, społeczny. Dzieci przyjmowane do tych zakładów niekiedy po wieloletniej choro­
bie w warunkach domowych były często w stanie najwyższego zaniedbania: małe 
dzieci zahamowane w rozwoju, dzieci kilkunastoletnie — analfabeci.

Początkowo luźno prowadzone zajęcia, jak czytanie, rysunki, śpiew, zabawa, zmie­
niają się w usystematyzowaną naukę. Starannie dobrany personel przeprowadza ba­
dania rozwoju psychicznego dzieci (Górka), podejmuje próby wyrównania zahamo­
wań. Do pracy z małymi dziećmi wprowadza się zajęcia rozwojowe, dostarcza się 
różnorodny materiał, z którego dzieci w miarę usprawniania się wykonują same 
różne przedmioty do zabawy. Do zajęć ręcznych dołącza się umuzykalnianie, a przez 
organizację życia wewnętrznego (samorząd dziecięcy w Górce) — uspołecznianie.

Zajęcia uprawiane przez dzieci dzięki swemu zakresowi, formie i metodzie stają 
się terapią zajęciową. Dzieci porwane nurtem wewnętrznego życia sanatorium 
współdziałają w walce o swoje zdrowie. Pobudzone, ożywione nadzieją przygotowali 
do normalnego kiedyś życia, przyczyniają się do uzyskiwania poprawy stanu zdro­
wia. Dzisiaj nauka w sanatoriach stała się regułą, natomiast traktowanie jej jako te­
rapii należy do wyjątku.

W sanatoriach gruźlicy kostno-stawowej, w których pobyt dziecka trwa parę lat, 
wysuwa się na plan pierwszy troska o przyszłość dziecka. Starano się je jak naj­
więcej uczyć, ażeby dziecko po wyjściu z sanatorium mogło wejść w tryb normalnej 
szkoły i przygotowania do zawodu.

W sanatoriach gruźlicy pduc zagadnienie to znacznie się komplikuje: różnorodność 
kliniczna przypadków, wahania przebiegu choroby nie pozwalają na takie postawie­
nie sprawy.

Terapia zajęciowa w leczeniu sanatoryjnym dzieci chorych na gruźlicę ma speł­
nić dwa zadania:

1. Dostarczyć bodźców, które by pobudziły układ nerwowy do aktywności, a tym 
tamym pobudziły siły obronne ustroju.

2. Przez właściwy dobór zajęć i stopniowanie ich wspomagać ustrój w uzyskaniu 
aachwianej równowagi.
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Niezbędny w  leczeniu gruźlicy płuc spoczynek, dłużej lub krócej trwający w  za­
leżności od nasilenia procesu chorobowego, stwarza równocześnie niekorzystne wa­
runki dla aktywności układu nerwowego. .Jakie są niebezpieczeństwa wynikające 
z izołowania i z unieruchomienia chorego dziecka? Dziecko wyrwane ze środowiska 
domowego, rodzinnego znajduje się w nienormałnych dła siebie warunkach życia. Tra­
ci oparcie uczuciowe, jakie stanowiła dla niego matka, rodzeństwo 1 inni najbliżsi. 
W pierwszym okresie pobytu w sanatorium dziecko zamyka się w sobie, „dziczeje’*

Dziecko unieruchomione traci kontakt ze światem zewnętrznym, traci to wszystko, 
co mu jest potrzebne do normalnego rozwoju, do powiększania zasobu pojęć, rozwi­
jania zmysłów, rozwijania sprawności ruchowej i wzbogacania umysłu.

Brak bodźców działających na sferę uczuć oraz bodźców pobudzających umysł 
stwarza niebezpieczeństwo nudy, a w następstwie doprowadza do apatii.

Tęrapia zajęciowa jest zespołem czynników pobudzających dziecko do czynności, 
budzących jego zainteresowania, a w następstwie — chęć do wysiłku i osiągnięć 
wbrew chorobie.

Dostarczając dziecku różnych elementów czynności, stajemy równocześnie wobec 
potrzeby regulowania jego -wysiłku zarówno fizycznego, jak i umysłowego. Zobo­
wiązuje to nas do szczegółowego przemyślenia zasad normowania trybu życia dzieci 
w sanatoriach.

Opracowane przez Instytut Gruźlicy i ogłoszone zarządzeniem Ministerstwa Zdro­
wia (Dz. U. Nr 14, 1951) zasady organizacji trybu życia chorych dzieci przebywają­
cych w  sanatoriach przewidują:

Dla dzieci ciężej chorych w  wieku 3 — 7 lat

spoczynek całkowity 
„ częściowy 

ruch zorganizowany 
(praca dzieci)

14 godz. 30 min, 
3 godz.

1 godz. 45 min.

Dla dzieci lżej chorych w  ■wieku 3 — 7 lat

spoczynek całkowity 14 godz.
„ częściowy 2 godz. 15 min.

ruch zorganizowany
(praca dzieci) 2 godz. 45 min.

chorych w  wieku 7 — 14 lat

spoczynek całkowity 13 godz. 30 min.
„ częściowy 1 godz. 30 min.

ruch zorganizowany 1 godz. 30 min.
zajęcia szkolne 2 godz. 15 min.

orych w  ■wieku 7 — 14 lat

spoczynek całkowity 13 godz.
„ częścio-wy 1 godz.

ruch zorganizowany 2 godz. 30 min.
zajęcia szkolne 2 godz. 30 min.

Wskazuje to na konieczność podziału chorych dzieci najmniej na dwa zespoły, 
które z uwagi na różny stopień nasilenia choroby mają Inaczej dozowany spoczynek, 
ruch i pracę. '
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W praktyce niewiele sanatoriów stosuje zróżnicowany tryb życia. Stosując jedno­
lity plan dnia, upraszczają zbytnio zagadnienie obciążania dziecka wysiłkiem.

Próbę szczegółowego opracowania grup leczniczych u dzieci w wieku szkolnym, 
a tym samym dozowanie dopuszczalnego wysiłku, przeprowadzono w Sanatorium 
w Jaworzu w latach 1946 — 1951 (w następnych latach sanatorium to przeznaczono 
dla małych dzieci).

W sanatorium w Jaworzu stosowano trzy różne rodzaje trybu życia:
I. — leżący — tak zw. „1“ (1 godz. zajęć dowolnych).
I I .  _  półleżący — tak zw. „pl“ (3 werandy, 1 godz. zajęć zorgan., 1 godz. zajęć 

dowolnych).
III. — normalny — tak zw. „n“ (2 werandy, 1V2 godz. zajęć zorganizowanych przed 

południem i 1 godz. zajęć po południu).
1. G r u p a  „1“: dzieci leżące, wyłączone ze wszystkich zajęć grupowych, nie po­

zostawione jednak same sobie. Praca z nimi była jak najbardziej zindywidualizo­
wana. Zadaniem wychowawcy było dostarczenie dziecku miłego, lekkiego zajęcia, 
które mogło być w każdej chwili przerwane, gdy dziecko przestało się nim intere­
sować lub gdy poczuło się zmęczone. Dostarczano dzieciom książki do czytania (sta­
rannie dobrane z wyłączeniem książek o treści emocjonującej), zajęcia ręczne, bar­
dzo lekkie i łatwe, np. proste wycinanki z papieru, wyszywanie grubą nicią według 
prostego wzoru, itp.

2. G r u p a  „p l“: pracowała 1 godzinę przed południem, co pozwalało na 2 jed­
nostki lekcyjne, przy tym lekcje odbywały się w łóżkach. Starano się w jednej sy- • 
pialni grupować dzieci będące na tym samym lub chociaż bliskim poziomie naucza­
nia, ażeby zajęcia mogły je na równi interesować. Od dzieci tych nie wsunagano 
wysiłku, unikano odpowiedzi indywidualnych, pisania wypracowań itp.

3. G r u p a  „n“ pracowała w 2 okresach: 1V2 godziny przed px>łudniem, co po­
zwalało na 3 jednostki lekcyjne u dzieci starszych, i 1 godzinę po południu, która 
była użytkowana bądź na nauczanie, bądź na zajęcia świetlicowe. Podział ten był 
celowy; chodziło o to, ażeby wysiłek dzieci rozłożyć i ażeby przegrodzić 2 okresy cza­
su przeznaczonego na pracę dłuższym całkowitym wypoczynkiem. Zajęcia tej grupy 
prowadzone były w  małych, najwyżej kilkunastoosobowych zespołach, w salach 
dziennych, przy stoliczkach.

Przy tym dzięki dobrze zorganizowanej opiece wychowawczej (wychowawcy pra­
cujący zarówno w godzinach przedpołudniowych, jak i po południu, stale związani 
ze swoją grupą) wpmowadzono stałą wnikliwą, obserwację, co dostarczało lekarzom 
danych o samopoczuciu dzieci, o ich reakcji na wysiłek. Dane te zestawione z kon­
trolą lekarską pozwalały na ostrożne dawkowanie wysiłku w ramach grup leczni­
czych. Dziecko wykazujące wahania w  przebiegu choroby przesuwano do grupy 
o ściślejszym reżimie.

Grupy „pl“ i  „n“ poza zorganizowaną pracą umysłową poddane były również in­
nym fermom terapii zajęciowej. Były to: indywidualne zajęcia umysłowe, zajęcia 
ręczne oraz zajęcia porządkowe.

Prace ręczne dostępne były dla wszystkich dzieci i organizowane pod kątem wi­
dzenia wypołnienia tych odcinków czasu, które pozwalają na pewną aktywność 
dziecka. Dotyczyło to werandy głośnej. Przeciętny czas na zajęcia wynosił P/» go­
dziny dziennie. To, że odbywały się one na werandzie, wpdynęło decydująco na ich 
dobór. Należało dobierać takie prace, które mogą być wykonane w pozycji półleżą­
cej lub siedzącej na leżakach. Wprowadzono w sanatorium stoliki przyłóżkowe (mo­
del własny) z tylnymi nóżkami na śrubach, co piozwala na pwdnoszenie ich. Jako 
narzędzia pracy stosowano małe warsztaedki tkackie i warsztaciki do robót dzianych. 
Poza tym wprowadzono roboty wiązane ze sznurka, roboty kartonowe i strugani#
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Z drzewa i gałęzi; również starsze dzieci wykonywały zabawki dla młodszych, co na­
dawało tym pracom cechy bezpośredniej użyteczności.

Jako zajęci^ indywidualne umysłowe — poza lekturą — prowadzono gry umysło­
we, dające dziecku duże pole do pomysłowości.

Poza zajęciami o charakterze rozwojowym i rozrywkowson stosowano zajęcia po­
rządkowe o charakterze społecznym. Starano się w ciągu dnia wybrać takie mo­
menty, w których współudział dzieci był możliwy, jak np. przy nakrywaniu do stcdu 
w  jadalni i podawaniu posiłków, do czego powoływano wszystkie dzieci korzystające 
z jadalni, przy zajęciach porządkowych w szafkach z garderobą, z pomocami wycho­
wawczymi, z książkami oraz przy zajęciach porządkowych w łazienkach.

Wszystkie te zajęcia odbywały się pod kierunkiem wychowawców, których zada­
niem było instruowanie dzieci, ażeby zajęcia miały charakter celowy i systematycz­
ny (wdra^nie dzieci do czystości i budzenie w nich zamiłowanie do ładu).

Dla p>orównania warto przytoczyć podaną przez gościa z Czechosłowacji doc. Vojt- 
ka koncepcję stopniowego otciążania chorych dzieci, stosowaną przez niego w sana­
torium. Dzieli on w swoim sanatorium dzieci na 4 grupy rehabilitacyjne z następu­
jącym siopniowaniem wysiłku według grup:

G r u p a  I.
R I. Do grupy tej zalicza się dzieci z czynnym procesem, prątkujące, w większo­

ści wymagające zabiegów. W grupie tej przewiduje się podział na 4 okresy reha­
bilitacyjne.

O k r e s y ;
R I/l. Dziecko leży w pokoju, nie opuszcza łóżka, 15 minut w ciągu dnia przezna­

cza się na rozmowę z nauczycielem, którego rola sprowadza się do przyniesienia 
książki i rozmowy na temat domu czy szkoły, którą dziecko opuściło.

R 1/2. Dziecko leży na werandzie, częściowo w  pokoju. Pracuje 30 minut dziennie 
z nauczycielem; jest to nauka indywidualna, bierna.

R 1/3. Dziecko leży na werandzie, wstaje na posiłki, raz w tygodniu idzie do kina. 
pracuje 45 minut z nauczycielem indywidualnie; nadal udział bierny.

R 1/4. Dziecko leży na werandzie, siedzi w ogrodzie, idzie na posiłki. Rano wy­
konuje kilka ruchów tanecznych pod kienink'em. Pracuje przez 1 godzinę, lekcje 
są zbiorowe. Nie bierze udziału w  organizacjach.

G r u p a II.
R II. Do grupy tej zalicza się dzieci z wyrównaniem chwiejnym. Dziecko chodzi 

na spacery po równym terenie. Odbywa lekką parominutową gimnastykę. Uczy się 
zbiorowo w wymiarze '/» normalnego wymiaru godzin. Bierze bierny udział w  orga­
nizacjach.

G r u p a  III.
R III. Do grupy tej zalicza się dzieci ze stanem wyrównanym. Dziecko chodzi na 

spacery po terenie górzystym. Uprawia gimnastykę leczniczą i łatwe zabawy spor­
towe. Uczy się w pełnym W3Tniarze godzin, bierze udział czynny w organizacjach. 
Spełnia drobne prace domowe: zaścielanie łóżka, podlewanie roślin, sprzątanie ze 
stołu, zmywanie talerzy, lekkie prace w ogrodzie.

Co miesiąc przeprowadzana jest szczegółowa kontrola stanu dziecka i ustalenie 
przydziału do właściwej grupy rehabilitacyjnej. Czas leczenia trwa P/a roku.

Przytoczone systemy podziału dzieci leczonych na grupy wysiłkowe dotyczą dzieci 
starszych, w stosunku do których aktualne jest obciążanie nauką.

Odrębnego rozpatrzenia wymaga sprawa dzieci młodszych, w stosunku do których 
specjalnie trudnym zagadnieniem jest ograniczanie ruchu i właściwe jego dozowanie.

Józefina Łapińska 
(Dział Metodyczno-Organiza- 

cyjny Instytutu Gruźlicy)
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II. TRYB ŻYCIA DZIECI W SANATORIUM I PREWENTORIUM

Leczenie dziecka w  zakładzie zamkniętym organizujemy w oparciu o celowo prze­
myślany tryb życia. Dlatego należy sobie uświadomić, że tryb życia dziecka w za­
kładzie leczniczym nie jest zwykłym rozkładem zajęć dnia, lecz jest organizowaniem 
całokształtu warunków życia i płynących z niego podniet dla potrzeb leczenia. Stąd 
też V7yruka, że tryb życia w zakładzie zamkniętym stanowi podstawę innych metod’ 
leczenia, jest zatem zagadnieniem lekarskim i sam przez się metodą leczenia, która 
{Kiwinna być dokładnie, ściśle — tak, jak i inne metody — wprowadzona w życie.

Zajęcia dnia, wielorakie pod względem wymaganego wysiłku fizycznego i o różnej 
wartości emocjonalnej, należy ułożyć i jak najbardziej właściwie uporządkować.

Pierwszą zasadą przesądzającą rozkład dnia w zakładzie zamkniętym jest unor­
mowanie wysiłku dziecka, dostosowywanie go do nasilenia i dynamiki procesu cho­
robowego, przejawiającego się znużeniem i zmęczeniem szybko nasilającym się przy 
\vjsiiku. Wynika stąd potrzeba nie tylko dokładnego dawkowania ilości wysiłku, 
który .dziecko może podjąć, ale również rozłożenie go wśród dnia w naprzemiennym 
rytmie działania (pracy umysłowej czy fizycznej) i spoczynku całkowitego lub czę­
ściowego. Taki naprzemienny rozkład zajęć daje tę korzyść praktyczną, że: 1) dzie- 
clco jest zdolne do bardziej systematycznego i wydajnego działania; 2) odpowiednio 
dawkowany wysiłek jest dla układu nerwowego korzystny i potrzebny, ponieważ 
utrzymuje go w równowadze i  napięciu sprzyjającym leczeniu.

Ta zasada zobowiązuje do racjonalnego rozłożenia w trybie życia godzin: spo­
czynku, zorganizowanego działania (wszystkie określone zajęcia: nauczanie, świetU- 
ce zorganizowane, uroczystości, przechadzki, zabawy) i ruchu niezorganizowanego — 
dowolnego. Realizacja naprzemiennego rytmu działania i spoczynku wymaga roz­
kładania zajęć męczących dziecko, np. nauki, na godziny przedpołudniowe i popo­
łudniowe, rozdzielone dłuższym wypoczynkiem, ciszą poobiednią.

Druga zasada, przesądzająca o rozkładzie dnia, dotyczy racjonalnego rozmieszcze­
nia posiłków i wyznaczenia czasu na ich spokojne spożycie. U dzieci chorych, ze sła­
bym łaknieniem, regularność posiłków wspomaga prawidłowe wydzielanie soków 
trawiennych. Czas przeznaczony na posiłki, zwłaszcza dzieci młodszych, powinien 
być dostatecznie długi, aby jedzenie mogło się odbywać bez pośpiechu, czysto i este­
tycznie.

Trzecią zasadą rozkładu dnia jest zabezpieczenie najwłaściwszych godzin na higie­
nę osobistą.

Wdrażanie dzieci do regularnego powtarzania zabiegów higienicznych, powiązanie 
ich z porami wstawania, żywienia, układania się do snu, daje możliwość wytwarza­
nia nawyków niezwykle korzystnych dla zabezpieczenia dzieci przed zakażeniami 
wewnątrzzakładowymi, utrudniającymi i przedłużającymi leczenie gruźlicy.

Czwarta zasada, to wyznaczenie godzin na obchody, badania i zabiegi lekarskie. 
Godziny te powinny być stałe; starsze dzieci powinny je znać także i dlatego, aby 
uniknąć lęku, że w każdej chwili mogą być odwołane od zajęć czy nauki do przy­
krych dla nich zabiegów.

Celowo pomyślany rozkład dnia powinien być stały, nienaruszalny; nie wolno go 
nie tylko zmieniać, ale nawet naruszać, przez przedłużanie godzin wysiłku, choćby 
parominutowe przedłużanie lekcji, spaceru itp. lub skrócenie spoczynku. Tylko wy­
jątkowo za zezwoleniem lekarza może zdarzyć się naruszenie programu dnia z waż­
nej przyczyny dla całego zespołu, grupy dzieci lub pojedynczego pacjenta.

Zwłaszcza wszystkie imprezy i uroczystości muszą być tak obmyślane, ażeby ich 
przygotowanie nie naruszało normalnego trybu życia, a dało się pomieścić w godzi­
nach ustalonych rozkładem dnia.

G ruźlica
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Przedstawiony wykres obrazuje prawidłowe, naprzemienne dawkowanie spoczyn­
ku i wysiłku w ramach god2unowego rozkładu dnia w sanatorium i prewentorium. 
Wprowadzono podział na grupy w zależności od nasilenia procesu chorobowego.

Krzywe wykazują narastanie wysiłku w miarę zdrowienia i przesuwania dziecka 
do grupy lżej chorych. Wykazują również w grupach ciężej chorych dłuższe okresy 
spoczynku częściowego, które powinny być wypełnione odpowiednio dobranymi za­
jęciami lub też częściowo nauką. Cisza popołudniowa przerywa zajęcia dnia wszyst­
kich grup, jako dłuższy wypoczynek w połowie dnia.

Spoczynek Oeznzgledny

Spoczynek nzglydny ------

RuĆ! zorganizowany — — 

Ruch niezargamzomang ------
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Dzieci preiisiitoc

Dzieci lżej chart

Dzieci pótleżgce

Dzieci teżcce

Sędziny 7-8 8-3 '9-10 iO-H It-IŹ 12-12' 0-H 'H-W iS -m W-t/ 17-18 is-i9"U-20.20-21 

Ryc. 1. Wykres dawkowania wysiłku i spoczynku.

Drugą formę organizowania życia dziecka w zakładzie leczniczym i uzupełnia­
jącą rozkład dnia są regulaminy pisane lub umowne, do^kładnie ustalające zakres, 
sposób wykonania czynności objętych poszczególnymi porami dnia, np. regulamin 
przechadzki, regulamin kąpieli.

Ażeby życie codzienne ujęte w ramy zorganizowanego ściśle trybu życia, podpo­
rządkowane regulamfnom iniszczególnych zajęć, dało w  wyniku atmosferę domu 
i uczucie sw body, dobre samopoczucie chorych i pracowników, rozkład zajęć dnia 
i regulaminy muszą być opracowane wspólnie przez lekarza i pedagoga. Słuszny 
jest również udział dzieci starszych w układaniu planów zajęć. Młodzież powinna 
regulaminy poznać, przedyskutować z lekarzami i pedagogami, tak aby przyjęła je 
nie tylko formalnie, ale rozumowo.

Dla wykonywania racjonalnego rozkładu zajęć dnia musi być szkolony cały peiso- 
nel lekarsko-sanitamy i ptedagogiczny.
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W następstwie wprowadzenia w życie przemyślanego rozkładu zajęć i regulami­
nów, leczenie procesu gruźliczego odbywa się w sprzyjającej atmosferze spokoju, 
życia bez nerwowych wstrząsów, lęków, niepewności, ale zarazem w pewnej dy­
scyplinie wynikającej z dobrze zorganizowanego dnia.

Maria Niżegorodcew 
(Sanatorium Przeciwgruźlicze 

dla dzieci w Jaworzu).

III. MOŻLIWOŚCI I WPŁYW OBARCZENIA PRACĄ SZKOLNĄ 
MŁODZIEŻY W SANATORIUM

Sanatorium Młodzieżowe w Dziekanowic Leśnym mimo swego charakteru zabie­
gowego prowadzi zorganizowaną naukę szkolną w zakresie liceum ogólnokształcą­
cego o programie pełnym szkoły specjalnej.

Zagadnienie jest o tyle trudne, że zorganizowane obarczanie specyficzną pracą 
umysłową jest nowością, bardzo mało omawianą w piśmiennictwie światowym, nie 
ma więc oparcia w wypróbowanych metodach naukowych, czy nawet w praktyce.

Następujące momenty sprzyjają osiągnięciu optymalnych wyników pracy leczni­
czo-wychowawczej :

1. Zapewnienie harmonijnego rytmu pracy i odpoczynku. Ułożenie właściwego 
programu wszystkich zajęć z racjonalnym podziałem zajęć leczniczych i pedagogicz- 
no-wychowawczych jest sprawą niezwykle ważną. Wzajemne „wyrywanie" sobie 
pacjenta przez lekarzy i pedagogów niweczy harmonijność rozkładu dnia, co jest 
niewątpliwie czynnikiem szkodliwym. Sprawa przeznaczenia na naukę godzin ran­
nych czy popołudniowych jest wciąż dyskutowana. Wydaje nam się obiektywnie, że 
w ogólności sprawność umysłowa młodego pacjenta jest na pewno większa w go­
dzinach porannych, aczkolwiek przywrócić ją się daje w dużej mierze przez odpo­
czynek ściśle przestrzegany w czasie tzw. cichej werandy poobiedniej.

Porządek dnia, obowiązujący w naszym zakładzie przedstawia się następująco: 
godz. 7 8 słanie łóżke, porządkowanie pokojów, mycie się, mierzenie tem­

peratury,
godz. 8 — 9 śniadanie,
godz. 9 — 11,30 pierwsza weranda (czynności lekarskie, powtórzenia lekcji prze­

robionych w klasie), konsultacje nauczycielskie z chorymi leżącymi, nie uczęszcza­
jącymi czasowo na lekcje, 

godz. 10 — 10.30 drugie śniadanie,
godz. 11.30 — 12.30 spacer w trzech grupach pod kierunkiem wychowawcy.
godz. 12.30 — 13.30 obiad, czas wolny,
godz. 13.30 — 15.15 druga weranda (cicha),
godz. 15.15 — 15.30 podwieczorek,
godz. 15.30 — 18.40 zajęcia szkolne w klasach,
godz. 18.45 — 19 30 kolacja,
godz. 19.30 — 21.00 zorganizowana świetlica, względnie czas wolny, 
godz. 21.00 — 21.30 przygotowanie do snu, 
godz. 21.30 — 7 cisza nocna.
2. Dostosowanie obarczenia wysiłkiem do: a) postaci gruźlicy; b) stanu wy­

równania.
W zakładzie naszym przyjęto następujący podział na grupy leczniczo-wycho­

wawcze:
Grupa I/l, Gruźlica całkowicie niewyrównana (stany gorączkowe, wysokie OB. 

wyraźne objawy toksemii gruźliczej, radiologicznie rozległa gruźlica,' zajmująca du-
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Że obszary jednego lub obu płuc, względnie ostra gruźlica krtani, ostre powikłania 
w przebiegu leczenia operacyjnego itp.).

Zalecenia: absolutny spokój, łóżko.
Grupa 1/2. Jak wyżej — tuż po okresie ostrym, ale jeszcze W okresie podostrym.
Zalecenia: pobyt w łóżku, lektura czysto rozrywkowa (dowolna).
Grupa 1/3. Gruźlica zaawansowana w okresie podostrym, ze skłonnością do wy­

równywania się (stany tylko podgorączkowe, obniżanie się uprzednio wysokiego OB, 
poprawa łaknienia, wagi, w obrazie radiologicznym zatrzymanie rozwoju zmian lub 
cofanie się ich.

Zalecenia: łóżko — względnie weranda, zorganizowana lektura (pedagog-wycho­
wawca), względnie krótkie (15 — 30 minutowe) systematyczne zajęcia lekcyjne.

Grupa II. Gruźlica o wyrównaniu chwiejnym (sporadyczne stany podgorączkowe, 
średnio i mało przyspieszone OB, dobre łaknienie, przybytek wagi, obraz radiolo­
giczny średnio zaawansowanego procesu jedno- lub obustronnego).

Zalecenia: weranda na otwartym powietrzu, posiłki w stołówce ogólnej, spacery 
po terenie nizinnym, zajęcia przy łóżkach, kino, zajęcia szkolne systematyczne — 
jeden lub dwa odcinki lekcyjne (udział bierny).

Grupa III. Gruźlica wyrównana (ciepłota prawidłowa, OB w granicach prawie 
lub całkowicie prawidłowych, systematyczny przybytek wagi, obraz radiologiczny^ 
świadczący o cofaniu się zmian, bliznowaceniu, stany unormowane odmą sztuczną 
śródopłucną, względnie innymi zabiegami zapadowymi, pełny stan rekonwalescencji 
po przebytych skutecznych zabiegach chirurgicznych).

Zalecenia: weranda na otwartym powietrzu, spacer w terenie lekko falistym, gim­
nastyka poranna, lekkie zajęcia gospodarcze, nauka szkolna w  pełnym wymiarze 
godzin (o programie szkoły specjalnej).

3. Zmniejszenie niekorzystnego wpływu emocjonałnego nauki.
Proponowane sposoby: a) znieść pytania na stopnie i egzaminy końcowe w po­

szczególnych klasach, starając się wyrobić sobie pojęcie o umiejętnościach ucznia na 
podstawie całokształtu pracy w okresie pobytu jego w zakładzie; b) znieść stopnie 
niedostateczne; c) znieść wszelkie tzw. klasówki; d) znieść wszelkie formy współza­
wodnictwa (póza konkursami czystościowymi, porządkowymi, estetyki dnia codzien­
nego); e) zwrócić szczególną uwagę na estetykę i kulturę dnia codziennego; f) opra­
cować w sposób jak najbardziej harmonijny porządek całego dnia, uwzględniając 
potrzebę naprzemienności wrażeń; g) wprowadzić zmienne, przesuwalne terminy za­
kończenia roku szkolnego dla pacjentów ciężej chorych, względnie mających zbyt 
długą przerwę w nauce. Wynika stąd właściwie potrzeba całorocznego (kalendarzo­
wo) nauczania, konieczność wprowadzenia dwóch, a nawet trzech terminów ma­
turalnych.

4. Normowanie obarczania pracą.
A. Zakres programu nauczania w zakładach leczniczo-wychowawczych musi pod­

legać wymaganiom leczenia. Stąd konieczność elastyczności programu, dopasowa­
nego do indywidualnej wydolności chorego i uzależnionej od planu leczenia. Skróty 
pirogramów w szkołach sanatoryjnych są nieuniknione ze względu na: a) zmniejszoną 
ilość czasu, która w życiu pacjenta w zakładzie leczniczym jest przeznaczona na 
naukę; b) krótsze jednostki lekcyjne; c) częstszą konieczność uzupełnienia braków 
w wiadomościach u pacjentów; d) trudności czysto techniczne, związane z warun­
kami w przebiegu choroby (np. trudna dla wykonywania prac szkolnych, leżąca po­
zycja ciała); e) właściwości psychiki uwarunkowane chorobą, takie jak skłonność 
do szybkiego męczenia się, rozpraszalność uwagi, niechęć do wysiłku itp.; f) nie­
stałość okresów wyrównania stanu zdrowia.

Wszystkie wspomniane momenty stworzyły konieczność opracowania skróconych 
programów. Skróty programowe nie powinny wpływać na możność otrzymania
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w końcu roku szkolnego (ewentualnie przesuniętego z czerwca na późniejsze miesią­
ce) pełnoprawnego świadectwa szkolnego, upoważniającego ucznia — pacjenta do 
przejścia bez trudności do swej szkoły macierzystej, względnie, po maturze, do wyż­
szej uczelni. Forsowanie pełnych programów szkolnych mija się z celem leczniczym, 
jak i również mija się wg nas z celem — dla pacjentów z gruźlicą wyrównaną — 
stosowanie programu zbyt skróconego, np. do jednej lekcji dziennie, co oczywiście 
jednocześnie uniemożliwia uzyskanie świadectwa promocyjnego.

Program zajęć pozalekcyjnych biorąc pod uwagę względy lecznicze — może i po­
winien, poza zajęciami czysto rozrywkowymi i wypoczynkowymi, pogłębiać materiał 
programu szkolnego na drodze imprez artystycznych (żywe słowo, łektura, muzyka, 
odpowiedni film, teatr). Niedopuszczalne jest jednak traktowanie zajęć pozalekcyj­
nych jako kontynuowanie lekcji, tj. przerabianie nowych części programu szkolne­
go. Zajęcia pozalekcyjne muszą być bezwarunkowo dobrowolne.

B. Czas trwania nauczania.
Liczba jednostek lekcyjnych jest zmienną. Musi się ją bowiem uzależniać od po­

staci i stanu wyrównania. Stąd waha się ona od jednej jednostki lekcyjnej dla form 
niewyrównanych — do czterech —  ̂dla pacjentów w stanie zupełnego wyrównania. 
Czas trwania jednostki lekcyjnej ustalono na 40 minut. Pamiętać należy o koniecz­
ności przestrzegania odpowiednio dawkowanych przerw międzylekcyjnych, z dużą 
przerwą w środku zajęć. Nie powinno się zadawać prac domowych, jest to bowiem 
zwiększenie ogólnej ilości czasu, przeznaczonego na obarczanie pracą. Można się je­
dynie zgodzić na przekonsultowanie z profesorem (np. w czasie pierwszej werandy) 
przerobionego już w klasie materiału, tzn. ułatwienia przyswojenia wiadomości, 
względnie retrospektywnego przejrzenia notatek.

Nauka powinna się odbywać w miarę możliwości na wolnym powietrzu w specjal­
nych zacienionych altankach, otwartych leżalniach, względnie w klasach przy otwar­
tych oknach.

C. Zagadnienie klasy XI (maturalnej) jest problemem specjalnym. Tu najtrud­
niej o większe dopuszczalne skróty progi-amowe. Klasa ta wymaga specjalnie tro­
skliwej opieki zarówno grona lekarskiego, jak i pedagogicznego. Kwalifikacja le­
karska musi być jak najbardziej wszechstronna i wnikliwa; kontrola radiologiczna, 
laboratoryjna i inne badania pomocnicze — możliwie częgte, a praca pedagogów — 
jak najbardziej zindywidualizowana, uwzględniająca zawczasu potrzebę częstych 
konsultacji. Egzaminy maturalne w  zwykłych terminach powinny się odbywać je­
dynie dla grupy młodzieży z gruźlicą zupełnie wyrównaną, względnie wygojoną. In­
ni pacjenci powinni mieć możność zdawania w  drugim, a nawet w  trzecim terminie.

D. Organizacje młodzieżowe w  zakładach leczniczo-wychowawczych.
Należy podkreślić dodatnie strony ZMP i samorządów szkolnych, wyrabiających 

zmysł organizacyjny młodocianych pacjentów, przedsiębiorczość, uspołecznierue, da­
jących satysfakcję własną, wynikającą z uaktywnienia, nie mówiąc o korzyściach 
całego zespołu szkolnego, choćby z uwagi na istnienie kółek sanitarnych, porządko­
wych, samokształceniowych, czy też samopomocy koleżeńskiej w  nauce szkolnej. 
Warunkiem zasadniczym jest jednak, aby każda z tych organizacji pracowała pod 
kierunkiem zespołu lekarsko-pedagogicznego.

5. Współpraca lekarsko-pedagogiczna.
Na tle wszystkich omówionych zagadnień — wyłania się jasno nieodzowność jak 

najściślejszej współpracy lekarzy z pedagogami oraz konieczność stałych narad. 
Istnieje konieczność przeszkolenia pedagogów w zasadniczych zagadnieniach ftyzja- 
trycznych, a lekarzy w zagadnieniach wychowawczo-pedagogicznych.
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Wyniki naszych obserwacji (część ogólna).
Z blisko czteroletnich obserwacji poczynionych w naszym zakładzie wynika, że 

nauka szkolna tak zorganizowana była niewątpliwie czynnikiem leczniczym, czyn­
nikiem dodatnim, przyczyniającym się wraz z ogólnie znanymi i stosowanymi spo­
sobami leczenia gruźlicy — do szybszego zdrowienia. Nie zaobserwowano prawie 
żadnych przypadków, w  których pogorszenie stanu zdrowia można by przyczynowo . 
związać z obarczeniem pracą szkolną. Przypadki okresowych zaostrzeń procesu 
gruźliczego obserwowano równie często w grupie szkolnej, jak i pozaszkolnej, co 
przy zwykłym falistym przebiegu choroby nie może być zresztą brane pod uwagę. 
Dość charakterystycznym momentem obserwacyjnym było pojawienie się w gru­
pach kontrolnych okresowych stanów podgorączkowych, związanych z przeżyciami 
szkolnymi, zwłaszcza w okresach zakończenia roku szkolnego, a specjalnie w okre­
sie matury. Pewnej części pacjentek spróbowano podać trzy razy dziennie mie­
szankę bromową, przy czym w niektórych przypadkach wystarczało to do zlikwido­
wania stanów podgorączkowych.

W związku z pewnymi przeżyciami emocjonalnymi niejednokrotnie ulegało przy­
spieszeniu OB i to zarówno u pacjentek z gruźlicą częściowo wyrównaną, jak i z cał­
kowicie wyrównaną. Np. w  czasie egzaminów maturalnych prawie wszystkie ma­
turzystki, a również ich zaprzyjaźnione koleżanki z innych klas, miały wyraźnie 
wyższe OB, które wracało do stanu poprzedniego już dwa, trzy dni po egzaminach.

Leczenie antybiotykami wpływało czasem ujemnie na wydołność umysłową uczą­
cych się chorych, mianowicie twierdziły one (leczone np. streptomycyną), że zjawiają 
się u nich najczęściej w czasie ostatnich lekcji bóle głowy, lekkie zawroty głowy 
oraz trudności w kojarzeniu i przyswajaniu wiadomości. Niektórym podawano 
sol. gluc. 20% coff. n. benz., zmniejszając, względnie likwidując te dolegliwości. 
Próbowano również z powodzeniem zmniejszyć dawkę zwykłą streptomycyny (2 razy 
tyg. 1,0 g) do połowy.

Wyciąganie ostatecznych wniosków co do możliwości obciążania pracą szkolną 
chorych na gruźlicę, jedynie na podstawie spostrzeżeń klinicznych i radiologicznych, 
nie jest wystarczające. Stopniowo wprowadzane są badania bardziej miarodajne dla 
oceny stanu wydolności pacjentów.

Jerzy Lutz
(Sanatorium Młodzieżowe Przeciw­
gruźlicze w Dziekanowic Leśnym).

PORADNIA ANTĘ- I POSTNATALNA 
PRZY CENTRALNEJ PORADNI PRZECIWGRUŹLICZEJ 

W WARSZAWIE

A. Z a d a n i a .  Zasięg pracy pioradni antę- i postnatahiej obejmuje teren 
50 000 ludności (Ochota), który pokrywa się z terenem Wzorcowej Obwodowej Po­
radni Przeciwgruźliczej. Praca podzielona jest na 2 etapy: I. Opieka przedporodo­
wa. II. Opieka poporodowa.

I. O p i e k a  p r z e d p o r o d o w a :  prowadzone są badania ogólne kobieiŁ 
ciężarnych. W tym celu nawiązano kontakt z poradnią „K“ Podstawowego Ambu­
latorium naszego terenu. Lekarz tej poradni kieruje do poradni antę- i postnatalnej 
wszystkie kobiety w  ciąży, które zostają skontrolowane radiologicznie na początku 
ciąży i przed spodziewanym j>orodem, jeżeli przebieg ciąży nie przedstawia odchy­
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leń od normy. W przypadkach stwierdzenia zmian w płucach zostają one pod ści­
słą óBserwacją Paradni Wzorcowej, jak również i Poradni „K“ przy Centralnej 
Poradni Przeciwgruźliczej. Całe cłoczenie ciężarnej również jest kontrolowane ra­
diologicznie. Każdy wykryty przypadek gruźlicy jest podany do wiadomości leka­
rzowi pwradnd „K“.

Utrzymywiany jest również kontakt z położnymi naszego terenu, które nas za­
wiadamiają/ o każdym przyjętym porodzie. Staramy się poznać wanmki, w  jakich 
pracuje i mieszka nasza podopieczna kobieta w ciąży. Namawńamy do rodzenia 
w zakładzie i do zaszczepienia szczepionką BCG. Podczas odwiedzin domowych po- 
mszane są zagadnienia walki z gruźlicą, zaikaźności gruźlicy, higieny osobistej i zna­
czenia szczepień BCG. Staramy się wyjaśniać sposoby zapobiegania zachorowaniu. 
W razie potrzeby dążymy do izolacji prątkującego członka rodziny albo interwe­
niujemy, żeby chorego przebywającego w  sanatorium lub szpitalu nie wypisywano 
ze względów społecznych.

II. O p i e k a  p o p o r o d o w a  wiąże się współpracą ze Stałym Fhmktem 
Szczepień BCG i z Poradnią „D“ Podstawowego Ambulatorium naszego terenu oraz 
z Poradnią Gl. Objęliśmy opieką żłobek na naszym terenie.

S y s t e m  p r a c y  p o r a d n L  Poradnia objęła opiekę nad daiećnu od
0 do 3 lat, szczepionymi BCG i nie szczepionymi, pocho'dzącymi ze środowisk gruźli­
czych i  ndegruźliczych. Okresowo mają one kontrolowaną alergię poszczepienną. 
Dzieci ze styczności są badane raz na 3 miesiące, mają założone karty choroby, je­
żeli zaś same nie zgłaszają się do kontroli w ciągu 3 miesięcy, odwiedzamy je w do­
mu. Dzieci bez styczności są kontrolowane co pół roku. Dzieci ze zmianami w płu­
cach mają karty choroby (odpisy z Poradni Gl). Prowadzimy pionadto kartoteki za­
stępcze dla kobiet ciężarnych, dzieci szczepionych doustnie, śródskómie, oraz nie 
szczepionych i terminarz odwiedzin. Ponadto poradnia opiekuje się matkami cię­
żarnymi od 3. miesiąca ciąży i  są one badane radiologicznie 2-krotnle w czasie 
ciąży.

B. D o t y c h c z a s o w a  d z i a ł a l n o ś ć  P o r a d n i .
1 O r g a n i z a c j a ;  okres listopad — grudzień 1953 rok.

1'. Wytyczenie terenu (50 000 mieszkańców dzielnicy Ochota).
2. Nawiązanie kontaktu z jednostlcami koniecznymi do współpracy; pKiradnia „D“, 

poradnia „K“ przy C.P.P., poradnia „K“ dla zdrowych, poradnia „Gl“ terenowa, po­
radnia „G“ wzorcowa przy C.P.P., żłobki terenowe (dzienny, tygodniowy).
II. D z i a ł a l n o ś ć ;  okres styczeń — maj 1954 rok.

1.  Objęcie opieką 631 dzieci z powyższego terenu, w tym; szczepionych doust­
nie — 281; szczepionych śródskómie — 94; nie szczepionych — 60; styczność — 50; 
ze zmianami w płucach — 26; ze żłobków — 120.

2. Objęcie opieką 145 kobiet ciężarnych, w tym 10 ze zmianami w płucach (spo­
śród nich urodziło — 22).

3. Przebadanie radiologiczne środowiska ciężamych — 88 osób (w środowisku
2 ciężarnych stwierdzono chorych na gruźlicę).

4. Kontrola alergii po szczepieniu doustnym (78 Moro (-I-) i  16 Moro (—)).
■ 5. Kontrola alergii po szczepieniu śródskómym (15 Moro (-f), (2 Moro (—)).

6. Wykonano wywiadów 186.
7. ' Umieszczono 12 dzieci Od 0 do 3 lat w Domach Szłecka: ' ’
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8. Umieszczono 21 dzieci w  prewentoriach.
9. Założono kartotekę dziecięcą, która obejmuje dzieci ze środowisk gruźliczych 

i niegruźliczych, szczepione i  nie szczepione BCG.
10. Założono kartotekę kobiet ciężarnych.
11. Spośród zarejestrowanych dzieci jedno ze środowiska gruźliczego, nie szcze­

pione, z nowodu zmian w  płucach umieszczone zostało przez poradnię w Klinice 
przy ul. Litewskiej, gdzie zmarło z powodu meningitis tuberculosa po 6-tygodn.io- 
wym pobycie.

dr Stanisława Krucowa

Maszynopis czasopisma „Grużhca" Nr 11/1^4 wpłynął do PZWL dnia 18.VIII.1954 r.
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Janina Kowalczykowa

' ZMIANY KRĄŻENIOWE W GRUŹLICY LUDZKIEJ 
LECZONEJ HYDRAZYDEM KWASU IZONIKOTYNOWEGO*

Z Zakładu Anatomii PatoIogic2nej Akademii Medycznej w Krakowie 
Kierownik: prof. dr J. Kowalczykowa

I^rócz działania przeciwprątkowego hydrazydy wywierają również dzia­
łanie na ustrój. Dowodem działania na ustrój są spostrzeżenia, dowodzące 
ustępowania gorączki wywołanej podawaniem dinitrofenolu, dalej piety- 
zmograficzne badania nad ustępowaniem obrzęków zapalnych powsta­
łych po wstrzyknięciu dekstranu i pomyślne wyniki w leczeniu kollage- 
noz (Bosworth). Również własne spostrzeżenia sekcyjne (Kowalczykowa), 
stwierdzające przekrwienie opon mózgowych i mózgu po podawaniu hy­
drazydu w przypadkach ze zmianami gruźliczymi, a również i niegrużli- 
czymi, dowodzą bezpośredniego działania na ustrój.

Poza ogólnie znanymi objawami po podawaniu hydrazydów, jak: za- 
wroty i bóle głowy, bezsenność, podniecenie, mrowienia i bóle koń­
czyn — stwierdza się niekiedy krwawienie patologiczne. Bartley u 13 
z 67 chorych stwierdził krwioplucie. Na konferencji ftyzjatrów francu­
skich Lacombe, Michałowski i współpr. donieśli, że na 203 chorych leczo­
nych hydrazydami spostrzegali u dwóch lekkie krwibplucia. Podobnie 
i Bortwick. Piechaud wspomina o krwotokach płucnych, macicznych 
i skórnych oraz przytacza jeden przypadek śmiertelnej skazy krwotocz­
nej po hydrazydach. Domieszkę erytrocytów do płynu mózgowo-rdze­
niowego w toku leczenia hydrazydami stwierdzali klinicyści krakowscy, 
krwioplucia Dąbrowski* **, domieszkę erytrocytów do płynów wysiękowych 
w gruźlicy chirurgicznej Kowalczyk.

Zmiany krwotoczne dokoła ognisk gruźliczych są spotykane jednak 
niezbyt często i tłumaczone są jako zjawisko patergiczne wskutek dzia­
łania dodatkowego zakażenia paciorkowcowego lub czerwonkowego, po 
zadziałaniu tlenku węgla (Rossie). Również w okresie wprowadzenia do 
lecznictwa gruźlicy tuberkuliny stwierdzano zmiany krwotoczne dookoła 
ognisk gruźliczych.

W okresie od stycznia do końca sierpnia 1953 roku miałam w materia- 
le sekcyjnym 67 przypadków gruźlicy leczonej HKIN. Przypadki te obej-

T Polskim Zjeździe Przeciwgruźliczym w Gdańsku dnia
z8.IX.I953 jako głos w  dyskusji na temat: „Hydrazyd kwasu izonikotynowego w le- 
ezenm gruźlicy". .

** Dąbrowski — spostrzeżenia nie publikowaine.
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mowały 62 dzieci i 5 osób dorosłych. Wszystkie dzieci były w wieku po­
niżej 10. roku życia, przeważną liczbę stanowiły jednak niemowlęta po­
niżej 2. roku życia.

HKIN był stosowany doustnie; przeważnie we wszystkich przypad­
kach leczenie hydrazydem kojarzono ze streptomycyną. W kilku przy-, 
padkach u dzieci zastosowano prócz HKIN chloromycetynę (1 g chloro- 
mycetyny u chłopca 14-miesięczne2o B. St., S. 77427) oraz aureomycynę 
u dziewczynki M. B. lat 3, S. 77022). Ilość hydrazydu była bardzo roz­
maita: od 5 mg podanego jednorazowo w ostatnim dniu przed zgonem 
(S. 77377 u 10-miesiecznej dziewczynki) aż do 32 g podanych u mężczyz­
ny lat 25 (W. Br. S. 77518).

Przekrwienia i w vkw y krwawe nie występowały u wszystkich, któ­
rym podawano HKIN, natomiast wszystkim, u których sekcyjnie stwier- 
d7 0 ic'niv zmmny krwotoczne, uprzednio podawano hydrazyd. Na 67 sek­
cyjnie badanych przypadków stwierdziłam przekrwienie omn mózgo­
wych w 24 nrzvnfidkach CSS. 76752, 76809, 76809, 76813, 76839, 76851, 
76R53, 76854, 768B3, 76002, 76913, 76937, 76952, 76977, 77246, 77262, 
77269, 77315, 77211, 77246, 77262, 77319, 77369, 77385, 77053). Wy­
raźne wybroczyny rodnaipc7vnówkowe stwierdziłam w 6 przypadkach 
(S. 77431, 77088, ',77079. 76854, 76937, 76949). Zakrzepy w naczyniach 
opony miękkiej stwierdziłam w 2 przynadkach (S. 76904, S. 76913). Nie­
kiedy prócz wybroczyn podnaieczynówkowych widuie się rozleglejsze 
wylewy krwawe do mózgu CS. 77058 u 20-letniej kobiety po czterodnio­
wym podawaniu HKIN w ilości 4 gł wylew krwawy do mostu Yarola).

Po zebraniu większego materiału przypadków z wyraźnymi wylewami 
krwawymi do wnętrza jam gruźliczych oraz z wylewami krwawymi do­
koła ognisk gruźliczych zwróciliśmy uwagę na zaburzenia krążenia i za­
częłam badać histologicznie zmiany w płucach. Okazało się, że dokoła 
ognisk gruźliczych'prócz makroskopowo rozległych wylewów krwawych, 
otaczających pierścieniowato duże ogniska gruźlicze, znajduje się dokoła 
nawet nieraz pojedynczych skupisk gruzełków wyraźne przekrwienie oraz 
drobne wybroczyny do tkanki łącznej otaczającej ogniska gruźlicze, a tak­
że i do światła pęcherzyków płucnych. W przedstawianym materiale 
stwierdziłam makroskopowo wybitne wylewy krwawe ognisk gruźliczych 
w 6 przypadkach (SS. 77069, 77350, 77509, 77518, 77312, 76839). Prze­
krwienie dookoła drobnych skupisk gruzełków można niemdnokrotnie 
przeoczyć w badaniu gołym okiem i dopiero badanie histopatologiczne 
odkrywa wyraźne przekrwienie. Zmiany te w sposób bardzo charaktery­
styczny są widoczne na załączonych mikrofotografiach. Niekiedy zmiany 
zapalne wysiękowe w płucach ze stwierdzoną gruźlicą noszą charakter 
krwotocznego odoskrzelowego zapalenia płuca (przypadki S. 76937, 77246, 
77296, 77079).

W badaniach histologicznych zwraca poza tym uwagę wyraźne posze­
rzenie naczyń w zbitej tkance łącznej bliznowatej płuc oraz opłucnej 
(S. 77518 u 25-letniego mężczyzny). Prócz przekrwienia widać w tym 
przypadku zaznaczające się rozluźnienie zbitej struktury tkanki łącznej.

Poza płucami widujemy niekiedy przekrwienie węzłów chłonnych
(S. 77022). . . , u

Prócz zmian w płucach dokoła ognisk gruźliczych w innych narządach 
widywałam bardzo rzadko zmiany o typie przekrwień oraz wylewy krwa­
we. I tak zmiany krwotoczne, niezbyt zresztą rozległe, widziałam 
u 21-miesięcznej dziewczynki (S. 76904), która otrzymywała przez 25 dni
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po 50 mg HKIN. U tej samej dziewczynki były również wybroczyny 
podoponowe oraz w nadnerczach. Również u 6-miesięcznej dziewczynki 
po dwóch dniach podawania po 50 mg HKIN stwierdziliśmy wybroczyny 
w skórze (S. 76883). W błonie śluzowej miedniczek nerkowych widzia­
łam raz wybroczyny u 5-letniego chłopca (S. 77246). U 4-miesięcznego 
chłopca stwierdzano klinicznie krwawe stolce (S. 77452). Sekcyjnie zna­
lazłam rozległe owrzodzenia, z których dziecko krwawiło po podawaniu 
HKIN. Taki sam obraz był u chłopca 9-miesięcznego (S. 76879). Nato­
miast u dziecka 13-miesięcznego, u którego stosowano HKIN przez dwa 
dm w  ilości 50 mg, mimo istnienia owrzodzeń w jelitach, nie znaleziono 
w nich zmian krwotocznych (S. 76943).

W poprzedniej mojej publikacji zwracałam uwagę na możliwość uszko­
dzeń wątroby. W stosunku do tego zagadnienia piśmiennictwo jest bar­
dzo niejednolite. O r ł o w s k i  nie znajdował przy obciążeniu galaktozą uszko­
dzenia wątroby po HKIN. Wprawdzie u zwierząt stwierdza się uszkodze­
nie wątroby, jednak u ludzi poważniejszych uszkodzeń nie znajdowano 
(jak podaje artykuł redakcyjny w Lancet, str. 19/1952). Natomiast B o s-  
w o r t h  spostrzegał h e p a t i t i s  po izopropylowej pochodnej hydrazydu. Rów­
nież R o b i t z e k  i S e l i k o f f  wspominają o możliwościach uszkodzenia wątro- 
by po HKIN. W analizowanym obecnie materiale miałam jeden przypa­
dek żółtaczki u chłopca 14-miesięczne?o. a histologicznie obraz h e p a t i t i s  
po podawaniu przez 32 dni po 50 mg HKIN. u tego chłopca jednak podano 
również I g chloromycetyny, więc przypadek nie jest zupełnie przekony­
wujący. Zmiany krwotoczne widywałam w wątrobie, jednak zazwyczai 

o oła gruzełkow, a więc należałoby zmiany te zaszeregować do zmian 
^^roby^*^^^ ^  płucach, a nie do zjawisk pierwotnego uszkodzenia

Jak ocenić w całości stwierdzane anatomopatologicznie zmiany? Zmia­
ny w obrębie ośrodkowego układu nerwowego wydają się być niezależne 
od przeciwgruźliczego działania HKIN. Występują one bowiem nie tylko 
w przypadkach gruźliczych. Ich odpowiednikiem klinicznym są bóle i za­
wroty głowy, zaburzenia w widzeniu, bezsenność i euforia. Jeśli zmiany 
krwotoczne są silniej zaznaczone, mogą one, w razie wystąpienia w obrę­
bie mózgu, pociągać za sobą bardzo niekorzystne skutki.

Zmiany o tvnie przekrwienia okołoogniskowego, nawet jeżeli wystę­
pują w takim stopniu, że ich bezpośrednim skutkiem jest pękanie drob­
nych naczyń krwionośnych, nie pociągają za sobą żadnych groźnych dla 
chorego następstw,^ nie wiodą do poważniejszych krwotoków, ponieważ 
chodji o krwawienie z drobnych naczyń włosowatych. Jeżeli nawet, jak 
widywałam w kilku przypadkach,^ następuje krwawienie do wnętrza jamy, 
pluc^  ̂ krwotoki groźne i objawiają' się klinicznie co najwyżej krwio-

_ Natomiast pozytywne znaczenie takiego okołoogniskowego przekrwie­
nia wydaje się być bezsporne. Korzystne działanie leku przeciwprątko­
wego może w pierwszym rzędzie wystąpić tam, gdzie znajdują się prątki 
w dużej liczbie i tam gdzie może dotrzeć do tych prątków środek leczni- 

Przeprowadzanych w naszym zakładzie przez W a n ie w s k ie g o  
y> ze bardzo dużo prątków zna’duje się przede wszystkim w świe­

żyć wysiękowych postaciach gruźlicy oraz w serze rozmiękającym. Na-
serowatych suchych, w obrębie tkanki łącznej

JruzPłlll^ • — P̂ ^̂ tkow prawie zupełnie nie spotyka się, a w obrębie 
«ruzełkow jest ich bardzo niewiele. Do ognisk zapalnych wysiękowych
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w płucach HKIN może dotrzeć bez żadnej wątpliwości wobec dobrego 
unaczynienia tych zmian. Natomiast zmiany serowate, jeżeli są otoczone 
barierą zbitej tkanki łącznej, mają znacznie mniejsze szanse, aby lek 
przeciwprątkowy mógł na nie zadziałać. Silne rozszerzenie naczyn wło- 
sowatych, a naw6t ich nowowytworzenia umożliwić może dostanie sIę le- 
ku do miejsc uprzednio trudno dla tego leku dostępnych. Silne ukrwienie 
i pewne rozpulchnienie zbitej tkanki łącznej może to działanie zinacznie 
ułatwić (Dick, Deyhimi).
■ Niezależnie od tego trzeba wziąć pod uwagę, że silne ukrwienie i na­
wet wylewy krwawe w otoczeniu ognisk gruźliczych mogą klinicznie da­
wać przejściowe pogorszenie. Klinicyści podkreślają, że niekiedy we 
wczesnych okresach podawania HKIN stwierdza się radiologicznie „roz­
pływanie" czy też „zamazywanie" ognisk gruźliczych po zastosowaniu 
HKIN, czyli rodzaj pogorszenia.

Sądzę, że stwierdzane anatomopatologicznie oboczne przekrwienie z na­
stępowym dostawaniem się cieczy z rozszerzonych naczyń do światła pę­
cherzyków płucnych może tłumaczyć tę zmianę obrazu radiologicznego.

Przedstawiam kilka przykładów wybranych z omawianego materiału:
P r z y p a d e k  1. S. 77518. Mężczyzna 25-letni z gruźlicą włóknistą płuc oraz 

z gruźliczakiem opon rdzenia kręgowego otrzymał 30 g HKIN. Sekcyjnie potwier­
dzono rozpoznanie kłiniczne zmian w płucach i oponach. Ponadto stwierdzono prze­
krwienie i wylewy krwawe dokoła zmian gruźliczych w  płucach. Mikrofotografia * 
przedstawia silnie poszerzone naczynia krwionośne w zakresie tkanki łącznej wraz 
z jej rozpuchnieniem (ryc. 1). Bezpośrednią przyczyną zejścia śmiertelnego był obrzęk 
mózgu z wgłobieniem do otworu potylicznego oraz podnamiotowyrh, z wybroczyna­
mi pod wsierdziem komory lewej w  obrębie przegrody międzykofnorowej.

P r * z y p a d e k  2. S. 77058. Kobieta lat 20 (Nr hist. chor. 19.3/53), u której rozpo­
częto leczenie w 14. dniu gruźliczego zapalenia opon mózgowych i która pozosta­
wała w  leczeniu klinicznym przez 31 dni, otrzymuje w tym czasie 35 g streptomy­
cyny i 1,2 g hydrazydu. Punkcji lędźwiowych wykonano 39 (ze. streptomycyną — 35,
z H K IN_4). Sekcyjnie stwierdzono w oponach zmiany gruźlicze i krwotoczne oraz
wylew krwawy do mostu Yarola. W płucach była gruźlica prosówkowa i drobne 
jamy. Dookoła ognisk gruźliczych w płucach oraz do wnętrza jamek wylewy krwa­
we, które przedstawia ryc. 2.

P r z y p a d e k  3. S. 77022. Dziewczynka lat 3, która otrzymała 2 g HKIN. Sek­
cyjnie stwierdzono zespół pierwotny i. gruźlicę prosówkową. Mikroskopowo było 
wyraźne przekrwienie dokoła ognisk gruźliczych w płucach.

P r z y p a d e k  4. S. 77069. Chłopiec 18-miesięczny,-który otrzymywał IIKIN 
przez 2 dni przed zgonem. Sekcyjnie stwierdzono gruźlicze zapalenie opon mózgo­
wo-rdzeniowych, gruźlicę prosówkową i świeże jamy gruźlicze w płucach. Do wnę­
trza jam gruźliczych wylewy krwawe, dookoła ognisk gruźliczych przekrwienie 
i wybroczyny (ryc. 3 i 4). '

P r z y p a d e k  5. S. 77509. Dziewczynka 7-miesięczna, której w ostatnich dniach 
przed zejściem śmiertelnym podawano HKIN. Stwierdza się przekrwienie dookoła 
zmian gruźliczych.

P r z y p a d e k  6. S. 76882. Kobieta lat 20. Nr hist. chor. 543/53, która otrzyma­
ła 9 g HKIN. W płucach dookoła ognisk gruźłiczych przekrwienie, wybroczyny do

♦ Do wszystikich mlfcrofotoigrafii dołączone są schematy, na których zazmacajn* 
miejsca przekrwienia i  w/ylewów krwa^wych.
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Ryc. 1. S. 77518. Mężczyzna lat 25. Silne przekrwienie i rozluźnienie tkanki łącznej.



Ryc. 2. S. 77058. Kobieta lat 20. Wylewy krwawe do wnę­
trza jamy gruźliczej oraz dookoła gruzełków.
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Ryc. 3 S. 77069. Chłopiec 18-miesięczny. Przekrwienie i. wylewy krwawe ze ściany
jamy i do mas serowatych.



Rvc. 4. S. 77069. Chłopiec 18-miesięczny. Krwotok do wnętrza jamy gruźliczej. Prze­
krwienie w brzeżnych częściach (u góry na lewo).
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Ryc. 5. S. 76882. Kobieta lat 20. P. E. Przekrwienie i wy­
broczyny dokoła ognisk gruźliczych w płucach. Surowiczy 

wysięk w pęcherzykach płucnych.
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światła pęcherzyków płucnych wraz z wysiękiem surowiczym. Na ryc. 5 widać prze­
krwienie dookoła dwóch grup gruzełków.

Jak wynika z przedstawionego materiału, HKIN działa nie tylko bezpo­
średnio na prątki gruźlicy, ale również na ustrój chorego, i to jak wynika 
z moich dawniejszych spostrzeżeń, nie tylko na ustrój chorego na gruźli­
cę. Działanie na ustrój w toku gruźlicy wyraża się zaburzeniami krąże­
nia, które zazwyczaj nie są groźne. Natomiast przekrwienie oboczne do­
okoła ognisk gruźliczych i to nawet w obrębie zmian bliznowatych może 
mieć znaczenie korzystne dla przebiegu gruźlicy. Przekrwienie dookoła 
ognisk gruźliczych w płucach, łączące się z powstawaniem wysięku krwo­
tocznego do światła pęcherzyków płucnych, może wyjaśniać, stwierdzane 
niekiedy w obrazach radiologicznych płuc zacieranie się obrysów, ograni­
czonych uprzednio ognisk gruźliczych.

H.  K o B a j i b M H K o e a

UHPK yJI^TO PH blE H3MEHEHH5I n P H  lyBEPKyJTESE y  JIEMEHbIK THAPASHilOM 
H30HHK0THH0B0P1 KHCJIOTM

C o A C p » c a H H e

Ha ocHOBaHHH 67 cjiyqacB ryCepKyjieaa, jieqeHWX rHApasMAOM h30hhkothhobo;I khcjioth h nOABeprnyrbi* 
ecKpWTHK) c nocjieAyłoiUHM rHCrojiorHMecKHM HCCJiCAOBaHHeM, aBTop onHcwBaer paccrpoftcTsa KpoBo- 
oOpameuMsi, BCTpeqaiomHCCB npii npHMeHCHHH aroro cpeAcrea. HaMeneuHa 3 aKjnoqaKyrcB b rHnepeM»»
M5irKHX M03rOBbTX ofiOJlOMCK. B03HHKH0B6HHH Cy6apaXHOHAaJIbHUX KpOBOH3JIHRHHfi H KpOBOHSJIHBHHfl B M03* 
roByfo TK3Hb. fHnepeMHio h TOMê Hwe KpoBOHSJiHHHHfl aBTOp o6Hapy>KH;i BOKpyr Ty6epKyjie3Hux o^aroB 
s jierKHX H B Ty6epKyjie3Hbix K3BepHax.

KpoMe Toro kpoboh3jihbhhb o6Hapy>KHBajiHCb b cjih3hctwx o6ojiONKax MoqeBwx nyieft, nnmeBapHTejib- 
Horo TpaKTa h b HaAnoqeqHHKax.

FHnepeMHH o6HapyH<eHa raKJKe b oSjiacTH njioTHbix o^aroB pyCiiOBOfi TK3HH.
Kp0B0H3JlHBHHR 3TH HC HEJHItOTCB PpOBHblMH BCJlCACTEHe MaJIbIX paSMepOB KanHAJIflpOB. ^aKT OÓliapy- 

KCHHB HX HBJlSieTCa OAH3KO BaźKHbIM AJIH BblBCHeHHB MeXaiJH3Ma AeflCTBHH FHHK.
OnHcaHHbie paccrpof^cTsa KpoBooSpameHHa ewacHynoT raK>Ke (paKT BpeMeHHbix yxyAineHHfl b pearre- 

aoJiorHMecKofi KapTHHC TyóepKyjieaa jierKHX, o6HapyacHBaeMbix HHorAa npa JieqeHHH mApasHAOM.

J . K o w a l c z y k o w a

CIRCULATORY CHA NGES IN  HUM AŃ TU BECU LO SIS TREA TED  W ITH  ISO N IC O TIN IC
A CID  HYDRAZIDE

S U m  m  a r  y

N ecropsy  a n d  h isto lo g ić  e x a m in a tio n s  w ere  c a rr ie d  o u t in  67 cases o f tu b e rcu lo s ls  t r e a te d  
with iso n ico tin ic  ac id  h y d ra z id e ; th e  ex am in a tio n s  show ed  th e  fo llow fng ' c irc u la to ry  d is tu r -  
bances: congestio n  o f th e  so ft m en inges, su b a rac h n o id a l h em o rrh ag e s  as w ell as h em o rrh ag e s  
into th e  c e re b ra l tissue . C ongestion  an d  b lood  effu s io n s w e re  found  a ro u n d  tu b e rcu lo u s  focl 
In th e  lun g s an d  in to  tu b e rc u lo u s  cav ities ; also, In th e  m ucosae  o f tK3 u r in a ry  an d  th e  d ige- 
6tive tr a c t ,  a n d  in  th e  su p ra re n a l g lands. In  d en se  f ib ro tic  foc i o f  sc a r  tissu e  h y p e ra e m ia  
was found .

H aem o rrh ag es a re  n o t  d a n g e ro u s  b ecau se  o f  th e  d im en slo n s o f cap illa ries . T h e ir  find ing , 
how ever, is o f im p o rta n c e  sińce i t  c o n tr ib u te s  to th e  c la r łfic a tio n  of th e  m echan ism  of a c tio n  
of ison ico tin ic  ac id  h y d ra z id e . T h e  d esc rib ed  c irc u la to ry  d is tu rb a n c e s  e lu c id a te  th e  tra n s ie n t  
radlological d e te r io r ia tio n  in  p u lm o n a ry  tu b e rcu lo s is , som e tim es o b se rv e d  d u r in g  tr e a tm e n t 
with iso n ico tin ic  ac id  h y d raz id e .



838 J .  K O W A L C Z Y K O W A Nr 12

PIŚMIENNICTWO

1. Bartley C. W.: Lancet, 1952, 20. — 2. Bortwick, cyt. według Dicka. — 3. Bos- 
worth D.: Lancet, 1952, 84. — 4. Deyhimi M.: Presse Med., 1953, 37, 778. — 5. Dick J.: 
Lancet, 1953, 808. — 6. Kowalczyk J.: Pol. Przegl. Chir., 1953, 1. — 7. Kowalczykowa 
J.: Pol. Tyg. Lek., 1953, 37/39. — 8. Lacombe, Michałowski i współpr.; Presse Med., 
1953, 22, 479. — 9. Orłowski E.; Klin. Wschr., 1952, 1034. — 10. Piechaud F.: Presse 
Mćd., 1953, 9, 183. — 11. Rossie R.; Virch. Arch., 1951, 322, 240. — 12. Robitzek E., 
Sełikoff I.: Am. Rev. Tuberc., 1952, 65, 402. — 13. Waniewski E.: Rozporawy P.A.U 
Wydz. IV, 1950.

Otrzymano: 31.VII.54 r. 
Adres: Kraków, Dietla 83.



O LABORATORYJNEJ KONTROLI I WYMOGACH STAWIANYCH 
LIOFILIZOWANEJ SZCZEPIONCE BCG *

W ł o d z im ie r z  K u r y l e w i c z

Wyniki badań laboratoryjnych wskazują na różnice między szczepion­
kami BCG pochodzącymi z różnych krajów czy różnych pracowni tego 
samego kraju i często między szczepionkami przygotowanymi przez jedną 
i tę'samą pracownię. Różnice te mogą być spowodowane: a) zmiennością 
szczepu BCG; b) różnymi sposobami przygotowania szczepionki BCG; 
c) zmianami zachodzącymi w szczepionce BCG, w czasie jej przecho­
wywania.

Skutecznym sposobem zapobiegania zmienności szczepu BCG jest 
przechowywanie go w stanie zliofilizowanym. Eliminacja tzw. „natural­
nych" podłoży (np. ziemniaka) i zastąpienie ich podłożami o znanym skła­
dzie przyczjmiłyby się w znacznym stopniu do zmniejszenia różnic między 
szczepionkami, spowodowanych niejednorodnością podłoża. Dokładne 
określenie czasu hodowli w różnych etapach przygotowania masy bakte­
ryjnej BCG, zwłaszcza w etapie trzecim (Sauton II), jest podstawą stan­
daryzacji metod przygotowania szczepionki BCG. Czas hodowli w trze­
cim etapie decyduje między innymi o liczbie żywych cząstek BCG 
w szczepionce.

Liofilizacja, tj. suszenie w wysokiej próżni ze stanu zamrożenia, jest je­
dyną dotąd poznaną metodą otrzymywania szczepionki BCG, o stałych 
i laboratoryjnie sprawdzonych cechach, o przeszło dwuletniej żywotności. 
Szczepionka sucha jest mniej wrażliwa na czynniki zewnętrzne (tempera­
turę, światło) od szczepionki płynnej i jest znacznie wygodniejsza do dy­
strybucji.

Proces suszenia w wysokiej próżni ze stanu zamrożenia wymaga rów­
nież standaryzacji, gdyż jego wydamość zależy od warunków technicz­
nych, w jakich przebiega, od użytych „nośników", w których zawieszone 
są prątki BCG, od stężenia nośnika, jego objętości itd.

Produkcja liofilizowanej szczepionki BCG przebiega w następujących 
etapach:

a. Przygotowanie masy bakteryjnej prątków BCG. Odbywa się ono 
w ten sam sposób,^jak przygotowanie masy bakteryjnej prątków BCG dla 
szczepionek płynnych.

b. Zawieszenie dobrze shomogenizowanej masy bakterymej prątków 
BCG w odpowiednim ,,nośniku". Przekonano się, że roztwory cukrowców 
są znacznie lepszymi nośnikami od roztworów białek.

c. Zamrożenie zawiesiny, tj. oziębienie jej co najmniej do punktu 
eutektycznego.

d. Suszenie w wysokiej próżni ze stanu zamrożenia.
* Projekt kontroli i minimalnych wymogów dla l-otUizow^ripi szczenionki P r o  

przedstawiony przez autora na Międzynarodowej Konferencji BCG w Paryżu (lipiec 
1954) i przedłożony Międzynarodowej Unii Przeciwgruźliczej.
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e. Zatopienie ampułek, po uprzednim wytworzeniu w nich wyso­
kiej próżni.

Proponowana kontrola laboratoryjna i „minimalne wymogi" dla liofili­
zowanej szczepionki BCG przedstawiają się następująco:

1. O k r e ś l e n i e  c z a s u  ,,r e k o n s t y t u c j i“ i j e j  p e ł­
n o ś c i .  — Po -wprowadzeniu płynu, który ma za zadanie przywrócić su­
chą, stałą szczepionkę BCG do jej pierwotnego płynnego stanu, sucha 
szczepionka powinna szybko, w ciągu 30 sekund, powrócić do stanu płyn­
nego, tworząc jednolitą zawiesinę bakteryjną o dobrej dyspersji pojedyn­
czych prątków BCG.

2. O k r e ś l e n i e  . s t o p n i a  w i l g o t n o ś c i  s u c h e j  
s z c z e p i o n k i  BĆG.  — Wilgotność liofilizowanej szczepionki BCG 
nie powinna przekraczać 3”/o. Wilgotność można oznaczać metodami fi­
zycznymi (wagą lub pomiarem prężności mikropar) łub metodami che­
micznymi (odczynnikiem K. Fischera).

3. O k r e ś l e n i e  p r ó ż n i  w a m p u ł k a c h ,  z a w i e  ra­
j ą c y c h  l i o f i l i z o w a n ą  s z c z e p i o n k ę  BCG.  — Próż­
nię w ampułkach wykrywa się metodami fizycznymi (próżniomierzem).

4. O k r e ś l e ń  ie j a ł o w o ś c i  s z c z e p i o n k i  BCG.  — 
Liofilizowana szczepionka BCG nie powinna zawierać żadnych innych 
drobnoustrojów poza prątkami BCG. Nie powinna również zawierać żad­
nych środków konserwujących, np. penicyliny lub innych antybiotyków.

5. O k r e ś l e n i e  w a g i  m a s y  b a k t e r y j n e j  w 1 i o- 
f i l i z o w a n e j  s z c z e p i o n c e  BCG.  — Masa bakteryjna lio­
filizowanej szczepionki BCG powinna odpowiadać tej, jaką deklaruje wy­
twórnia szczepionki. Masę bakteryjną można określić za pomocą wagi 
lub pośrednio za pomocą fotometru, wirówki czy też przez oznaczenie 
azotu.

6 . O k r e ś l e n i e  c a ł k o w i t e j  l i c z b y  c z ą s t e k  BCG 
w 1 mg  s u c h e j  m a s y  b a k t e r y j n e j .  — Całkowita licz­
ba cząstek BCG w 1 mg suchej masy bakteryjnej powinna wynosić co 
najmniej 50 milionów. Można ją określić metodą „drożdżową" podaną 
przez Krohna.

7. O k r e ś l e n i e  o d s e t k a  p o j e d y n c z y c h  p r ą t k ó w  
w z a w i e s i n i e  po  , , r e k o n s t y t u c j i “ l i o f i l i z o w a n e j  
s z c z e p i o n k i  B CG.  — Odsetek pojedynczych prątków BCG 
w zawiesinie po rekonstytucji suchej szczepionki nie powinien być niż­
szy od 80.

8 . O k r e ś l e n i e  l i c z b y  ż y w y c h  c z ą s t e k  BCG  
w 1 mg  s u c h e j  m a s y  b a k t e r y j n e j .  — 1 mg suchej 
(liofilizowanej) masy bakteryjnej powinien zawierać co najmniej 3.000.000 
żywych cząstek BCG. Żywe cząstki BCG określa się drogą hodowli na 
podłożach stałych (makro- lub mikrohodowlą) lub płynnych. Metody te 
mimo zastosowania bardzo dokładnej techniki, dają po zastosowaniu wła­
ściwej oceny statystycznej duży błąd. Metoda ta wymaga dalszego opra­
cowania. Do określenia zawartości żywych cząstek BCG w zawiesinie 
można zastosować liczne metody pośrednie (cytochemiczne — barwienie, 
pomiary zużycia tlenu w aparacie Wahrburga, oznaczanie katalazy itd.). 
Metody te wymagają dalszego opracowania i badań porównawczych.

9. W y k o n a n i e  p r ó b y  na  „ n i e c h o r o b o t w ó r c z o ś ć "  
na ś w i n k a c h  m o r s k i c h .  — Liofilizowana szczepionka BCG 
nie powinna być chorobotwórcza dla świnek morskich i innych zwierząt
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doświadczalnych, wrażliwych na zakażenie zjadliwymi i chorobotwórczy­
mi prątkami gruźlicy. Po podskórnym i dootrzewnowym wprowadzeniu 
liofilizowanej szczepionki BCG nie powinny powstać postępujące zmiany 
histopatologiczne.

10. W y k o n a n i e  p r ó b y  na  t z w .  , , z j a d l i w o ś ć “ n a  
ś‘w i  n k a c h  m o r s k i c h .  — Liofilizowana szczepionka BCG nie 
powinna być ,,zjadliwa", tj. nie powinna powodować tzw ,,powikłań" po- 
szczepiennych. Tzw. „zjadliwość" liofilizowanej szczepionki BCG można 
określać ilościowo, odczynem Jensena po śródskórnym wprowadzeniu 
szczepionki świnkom morskim.

11. O k r e ś l e n i e  a l e r g i z u j ą c y c h  w ł a ś c i w o ś c i  
l i o f i l i z o w a n e !  s z c z e p i o n k i  B C G  na  ś w i n k a c h  
m o r s k i c h .  — Ilościowe określenie alergii świnek morskich szczepio­
nych liofilizowaną szczepionką BCG jest możliwe przy użyciu dobrze 
określonych alergenów gruźliczych. Metoda ta wymaga opracowania, dla 
zastąpienia metody jakościowej metodą ilościową.

12. O k r e ś l e n i e  u o d p a r n i a j ą c y c h  w ł a ś c i w o ś c i  
l i o f i l i z o w a i i e j  s z c z e p i o n k i  BCG.  — Metoda ta W3ana- 
ga opracowania.

Ilościowe określenie właściwości uodnarniających* poszczególnych serii 
liofilizowanej szczepionki BCG jest możliwe przy użyciu zwierząt do­
świadczalnych fświnek morskich, myszy) wrażliwych na zakażenie choro­
botwórczym, zjadliwym szczepem prątka gruźlicy. Próba ta powinna in­
formować bezpośrednio o zdolnościach immunizowania zwierząt, przy 
czym iako sprawdzianu stopnia uodpornienia można użyć: wskaźnika 
przeżycia zwierząt uodpornionych i nie uodpornionych szczepionką BCG 
i następnie zakażonych chorobotwórczym szczepem prątka gruźlicy, 
wskaźnika postępujących zmian histopatologicznych u obydwu grup 
zwierząt lub wskaźnika ilościowego określania żywych chorobotwórczych 
prątków gruźlicy w różnych narzadach. zwłaszcza w śledzionie, po zaka­
żeniu zwierząt uodpornionych i kontrolnych chorobotwórczym szczepem 
prątka gruźlicy.

Inne próby informujące pośrednio o uodparniających właściwościach 
liofilizowanej szczepionki BCG, łak kontrola wagi zwierząt uodpornio­
nych i kontrolnych zakażonych chorobotwórczym szczepem prątka gruź­
licy, kontrola temperatury, kontrola zawartości hemoglobiny, szybkości 
opadania krwinek, odczynu hemaglutynacyjnego lub innych odczynów 
serologicznych mają jedynie wartość pośrednią.

Przy wykonywaniu proponowanych prób ważną rolę odgrywa: gatunek 
i szczep zwierząt doświadczalnych, zapewniający duży stopień jednako­
wej wrażliwości na zakażenie zjadliwym, chorobotwórczym prątkiem 
gruźlicy; stopień chorobotwórczości i zjadliwości szczepu prątka gruźlicy 
użytego do sztucznego zakażenia zwierząt doświadczalnych; dawka i dro­
ga wprowadzenia szczepionki BCG i szczepu chorobotwórczego; okres 
zakażenia szczepem chorobotwórczym po uodpornieniu szczepionką BCG. 
W porównawczych badaniach poszczególnych serii liofilizowanej szcze­
pionki BCG wszystkie wymienione czynności powinny być maksymalnie 
zestandaryzowane. t,
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BADANIA NAD POBIERANIEM WĘGLA RADIOAKTYWNEGO 
(OCTANU SODOWEGO) Z PODŁOŻA PRZEZ SZCZEPIONKĘ BCG

Z Pracowni Doświadczalnych Międzynarodowego Ośrodka Dziecka w  Paryżu

J e a n  F r a n ę o is  P a s ą u ie r ,  W ło d z im ie rz  K u r y ło w ic z

WSTĘP

Badania nad pobieraniem radioaktywnego węgla z podłoża przez prątki 
są próbą oceny żywotności szczepionki BCG in vitro i stanowią również 
wstęp do oceny uodporniających właściwości szczepionki BCG in vivo.̂

Uprzednio wykazano, że prątki gruźlicy posiadają zdolność metabolizo­
wania radioaktywnych związków siarki Ŝ ® (Erlenmeyer, Meyer, Noll, 
Sorkin (1949—1950) i fosforu P̂  ̂ (Hevesy, Jen\sen (1949), Strom, Rudhack 
(1949), Strom (1950), Strom i Widstróm (1951), Tubiana, Costil, Drouhet 
(1953), Sternberg, Podoski (1953), Pasąuier (1954).

W badaniach naszych nad pobieraniem P̂  ̂ przez prątki BCG i prątki 
gruźlicy stwierdziliśmy, źe nie tylko żywe, ale i zabite prątki wiążą pew­
ną ilość P®̂ , który — jak przypuszczamy — wnika z podłoża hodowli do 
komórki bakteryjne! jako wolny fosfor mineralny (fosforan sodu). Po­
dobne przypuszczenie wysuwają Sternberg i Podoski (1953).

Z tego powodu zajęliśmy się metabolizmem radioaktywnego węgla 
przez żywą szczepionkę BCG, zakładając, że C‘* dodany do płynnego po­
dłoża Dubosa bez glikozy, w postaci znakowanego octanu sodu, powinien 
być metabolizowany i inkorporowany przez prątki BCG i prątki gruźlicy, 
bez następnego uwalniania się do podłoża czy do tkanek w doświadcze­
niach in vivo.

Posługiwanie się radioaktywnym węglem nie zmuszało nas do liczenia 
się w każdym doświadczeniu z ubywaniem radioaktywności, ponieważ 
jego okres półtrwania wynosi 5.500 lat. Pozwalało to na używanie radio­
aktywnego węgla w znacznie mniejszych ilościach od ilości radioaktyw­
nego fosforu.

MATERIAŁ

Do pracy naszej użyliśmy różnych rodzajów szczepionek BCG, które 
posiewaliśmy na podłoże Dubosa z dodatkiem radioaktywnego węgla C*̂ :

1) 2 mg świeżej szczepionki BCG sporządzonej w Instytucie Pasteura, 
zabitej w autoklawie w 110” przez 30 minut;

2) 1 mg świeżej żywej szczepionki BCG, sporządzonej przez Instytut
Pasteura; , ’

3) 2 mg liofilizowanej szczepionki BCG, sporządzonej przez Instytut 
Pasteura;

4) 2 mg liofilizowanej szczepionki BCG produkcji polskiej, sporządzo­
nej ze szczepu francuskiego, pochodzącego z Instytutu Pasteura;
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5) 2 mg liofilizowanej szczepionki BCG produkcji polskiej, sporządzo­
nej ze szczepu duńskiego, pochodzącego z Staaten Serum Institut w Ko­
penhadze;

6) 2 mg liofilizowanej szczepionki BCG produkcji polskiej, sporządzo­
nej ze szczepu brazylijskiego, tzw. szczepu Moreau.

W liofilizowanych szczepionkach polskiej produkcji oznaczono liczbą 
„żywych cząstek" szczepionki za pomocą techniki Krohna, zmodyfikowa­
nej przez Leblois. Każdą serię szczepionki oznaczono jako średnią z 10 
ampułek, z których każdą posiewano na 8 flaszkach Legroux, zawierają­
cych podłoże Lówensteina-Jensena. Z 240 oznaczeń biologicznych otrzy­
mano następujące średnie:

dla szczepu francuskiego — 760.000, 
dla szczepu brazylijskiego — 3.410.000,
dla szczepu duńskiego — 1.850.000 „żywych cząstek" w 1 mg 

liofilizowanej masy bakteryjnej.

Posiewu dokonywano w 100 ml kolbach płaskodennych zawierających 
30 ml płynnego podłoża Dubosa, bez glikozy, z dodatkiem Tween 80, do 
którego wprowadzano 1 ml radioaktywnego octanu sodu znakowanego 
w grupie metylowej. Roztwór radioakt3rwnego octanu sodu sporządzano 
w ten sposób, że 1 ml zawierał 10 juC radioaktywnego węgla, o promie­
niowaniu i energii cząstek 0,155 M.E.V., mierzonej licznikiem Geigera- 
Miillera.

c z ę SC d o ś w ia d c z a l n a

Wymienione rodzaje szczepionek BCG posiewano do kolb z 30 ml podło­
ża Dubosa, zawierającego 10 juC węgla radioaktywnego i wstawiano do 
termostatu 37®. Kolby z pożywką poruszano codziennie kilkakrotnie dla 
uzyskania homogennego wzrostu hodowli.

Z każdej kolby pobierano jałowo próby: po 5 ml hodowli 4., 7., 10., 14, 
i 18. dnia wzrostu radioaktywnego hodowli, do 10 ml probówek wi­
rówkowych.

Prątki BCG oddzielano od pożywki przez 30-minutowe wirowanie przy 
3.500 obrotach. W płynie znad osadu z pierwszego wirowania mierzono 
radioaktywność. Osad bakteryjny przemywano 0,85®/o roztworem chlorku 
sodowego 4-krotnie, aż do zupełnego zniknięcia radioaktywności w pły­
nie z nad osadu prątków. Ostatni płyn z nad osadu badano na radioaktyw­
ność dla upewnienia się. czy została ona całkowicie usunięta przez płuka­
nie. W doświadczeniach naszych na ogół po 4-krotnym płukaniu nie znaj­
dowaliśmy w płynie radioaktywności. Po ostatnim płukaniu osad bakte­
ryjny hydrolizowano przez 30 minut w 2 ml 1 N roztworu ługu sodowego, 
w temperaturze 37®.

Zawartość probówek umieszczano następnie w specjalnych naczyńkach 
z niklowanej miedzi. Probówki dodatkowo wymywano 0,5 ml 1 N roz­
tworu ługu sodowego i płyn ten dodawano do naczyńka. Naczyńka su­
szono w cieplarce w 100® lub pod lampą podczerwoną. Radioaktywność 
mierzono licznikiem Geigera-Mullera typu TGC2 dla promieniowania /5, 
o liczniku superscaler 1000, model Tracerlab. Naczyńka umieszczano na 
górnej podstawce ołowianej komory. Opisany aparat rejestruje tylko 8®/o 
impulsów dla węgla radioaktywnego. Ilość radioaktywności wyrażano
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liczbą Łmpullsów na minutę, Jaką wykazywał licznik. Wszystkie otrzyma­
ne liczby odnoszą się do radioaktywności prątków, zawartych w 5 ml 
płynnego podłoża Dubosa.

WYNIKI

Za pomocą stosowanej przez nas metodyki nie udało się nam nigdy wy­
kazać ani wiązania, ani absorbowania radioaktywnego węgla przez prątki 
zabite działaniem wysokiej temperatury (110® przez 30 minut) lub działa­
niem wysokich stężeń fenolu. ;

T a b e l a  I

Radioaktywność prątków BCG w  5 ml podłoża Dubosa, zaszczepionego 2 mg 
liofilizowanej szczepionki BCG, zawierającego C^HsCOONa

Szczep BCG pochodzenia brazylijskiego

Dzień 3 7 10 14 18

Ampułka Nr 1 . . 2.630 21.000 57.444 43.515 43.000
Ampułka Nr 2 4.260 12.143 24.924 15.755 13.024
Ś red n ia ..................... 3.445, 16.571 41.193 28.012 24.635

Szczep BCG pochodzenia duńskiego

Dzień 3 7 10 14 18

Ampułka Nr 1 . . 1.384 44 816 61.465 50 375 48.277
Ampułka Nr 2 . . 1.656 10.840 17.105 14.000 10.000
Ś r e d n ia ..................... 1.520 27.828 39.285 . 32.fl9 

ł.
29.138

Szczep BCG pochodzenia francuskiego

Dzień 3 7 10 14 18

Ampułka Nr 1 , . 4.740 40.001 48.001 36 015 35.C00
Ampułka Nr 2 . . 2.521 16.062 31.975 ?0.424 18 000
Ś r e d n ia ..................... 3.630 28.031 39.988 28.219 21 500

O b j a ś n i e n i e ;

1. Liczby oznaczają częstość impulsów na minutę, wykazanych przez licznik Gei- 
gera-Miillera.

2. Szczepionki zostały sporządzone w  Państwowym Zakładzie Higieny w  War­
szawie. ' , ' ,

Tabela I przedstawia dane pobierania radioaktywności przez liofilizo­
waną szczepionkę BCG polskiej produkcji, pochodzącą ze szczepów fran­
cuskiego, brazylijskiego i duńskiego, w 4., 7., 10., i 18. dniu wzrostu. Z ta-
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beli widać, że radioaktywność tych trzech rodzajów hodowli wzrasta
10. dnia, następnie zaś spada między 10. a 18. dniem.

T a b l i c a  I 
BCG — szczep brazylijski

som

mso
mo
ma
mas

BCB~Szaep duński

mm
moa
x.wo

/ mu* ISdni 
MpuUa I

Krzywe przemiany radioaktywnego węgla (C^HsCOONa) przez liofilizowaną
szczepionkę BCG w  hodowli na podłożu Dubosa.

Krzywe tablicy 1 przedstawiają typ pobierania radioaktywności dla 
2 różnych ampułek 3 różnych rodzajów polskiej liofilizowanej szczepion­
ki BCG. Zaznacza się pewna różnica między ilością radioaktywności 
w dwóch ampułkach z tej samej serii. Krzywe pionowego szeregu z pra­
wej strony przedstawiają średnie wartości radioaktywności dla każdej 
z 3 rodzajów szczepionek. Krzywe te są do siebie bardzo podobne. Wszyst­
kie wykazują maksimum radioaktywności w 10. dniu hodowli oraz jej 
spadek między 10. a 18. dniem.

I
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T a b e l a  II

Pobieranie przez szczepionkę BCG liofilizowaną i świeżą

ł. Szczepionka liofilizowana CPaiistwow}) Za­
kład Higieny w Warszawie) 2 nig inoculum

II. Szczepionka liofilizowana finstptut 
Pasteura w Paryżui 2 mg inoculum

Nr Dzień
ampułek 4 7 10

Szczep
duński

1 5.569 31.011 30 319
2 6.401 16.780 22 659
3 1 403 23.490 27.070
4 5 802 27.435 27.811

Szczep
brazjjlijski

1 5.235 22.379 29.713
7.266 28 826 29.194

3 5 464 32.618 30.047
4 18.423 22.679 26.614

Nr Dzień
ampułek

4 7 10

1 0 S.976 10.800
2 0 99 230
3 0 266 15.728
4 0 51 175
5 1) 132 10.474

III. Szczepionka śmieża (Instptut Pastę-
ura Ul Paryżu) 1 mg inoculum

Nr Dzień
ampułek 4 7 10

6 16.347 18 987
7 0 14.882 16 275
8 263 9.152
9 13.597 13.792

O b j a ś n i e n i e ;

1. Liczby oznaczają częstość impulsów na minutę wykazanych przez licznik Gei- 
gera-Miillera.

2. 0  =  oznaczenia nie wykonano.

Tabela II zawiera porównawcze dane pobierania radioaktjrwności przez
2 mg inoculum liofilizowanej szczepionki BCG polskiej produkcji, 2 mg 
inoculum liofilizowanej szczepionki BCG z Instytutu Pasteura oraz 1 mg 
inoculum świeżej szczepionki BCG, przygotowanej w Instytucie Pasteura.

Tabela III przedstawia dane porównawcze między dwiema użytymi me­
todami w stosunku do tej samej szczepionki. Lewa strona tabeli wskazu­
je liczby odnoszące się do pobierania radioaktywności przez 10-dniowe 
hodowle szczepu BCG, wysianego z 18 ampułek, zawierających liofilizo­
waną szczepionkę polską. Strona prawa tabeli podaje liczby uzyskane za 
pomocą metody mikrobiologicznej (techniką Krohna zmodyfikowaną 
przez Leblois), odnoszące się do liczby żywych cząstek w 30 ampułkach
3 różnych rodzajów liofilizowanej szczepionki polskiej produkcji. Widzi­
my, że średnie pobieranie radioaktywności jest w 10. dniu wzrostu tego 
samego rzędu dla wszystkich badanych serii. Różnice między wartościa­
mi maksymalnymi i minimalnymi są znacznie mniejsze od tych, które 
otrzymano za pomocą mikrobiologicznej oceny żywych cząstek badanych 
szczepionek.

Posiewy kontrolne, wykonane zabitą szczepionką na radioaktywnym 
podłożu, nie wykazują pobierania radioaktywnego węgla przez drobno­
ustroje. I
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T a b e 1 a III

[Porównanie dwóch metod:

1. Metody oznaczania radioaktywności (C*"*) pobranej przez prątki BCG z podłoża 
Dubosa zawierającego C^HsCOONa.

2. Metody mikrobiologicznej oznaczania żywych cząstek BCG za pomocą techniki 
Krohna, zmodyfikowanej przez Leblois.

Metoda oznaczania radioakti^ înności* 
Wattości

Metoda mikrobiologiczna *
Wartości

Szczepy mini-
maliie

maksy­
malne średnie

Liczba
badaii})cb
ampułek

mini­
malne

maksy-
i-iialne średnie Liczba

badbiiych
ampułek

Brazpl.
Duński
Francuski

2 4 .9 4 2
17 .105
2 1 .9 7 5

5 7 .4 4 1
6 1 .4 6 5
4 8 .0 0 1

3 5 .041  
3 3  128 
3 9 .9 9 8

6
6
6

2 5 0  0 0 0  
1 8 0 .0 0 0  

78  00 0

4 .9 9 0 .0 0 0
3 .9 2 0 .0 0 0  

1 .780.C 00

3 .4 1 0 .0 0 0
1 .85 0 .0 0 0  

7 6 0 ,0 1 0

10
10
10

* Radioaktywność ozn^aczona w  10. dniu hodowli. Liczby oznaczają częstość ion- 
pulsów na minutę wykazanych przez licznik Geigera-Miillera.
** Liczby cznacizatją zawartość żywych cząstek BCG w 1 mg liofilizowanej szcze­

pionki. Oznaczenie metodą mikrobiologiczną wykonał dr Leblois.

DYSKUSJA

Opisaliśmy porównawczą metodę oceny wielu różnych szczepionek 
BCG liofilizowanych i świeżych, określając ilościowo metabolizm radio­
aktywnego octanu sodu, znakowanego w grupie metylowej w podłożu Du­
bosa bez glikozy, przez prątki BCG.

Kształt krzywych pobierania radioaktywności przez szczepionkę BCG 
jest zawsze ten sam, wykazując maksimum pobierania radioaktywności 
przez prątki w 10. dniu wzrostu hodowli, z następowym spadkiem radio­
aktywności prątków. Krzywe te są równoległe do krzywych, wykreślo­
nych na podstawie zawartości żywych cząstek hodowli prątków BCG 
w hodowli na płynnym podłożu. Krzywe przedstawiające pobieranie ra­
dioaktywności i krzywe zawartości żywych cząstek BCG w hodowli (Nej- 
mark, 1952) różnią się od krzywych przyrostu masy bakteryjnej prątków 
BCG w hodowli, która wzrasta do 20. — 24. dnia hodowli. Maksimum 
masy bakteryjnej nie zbiega się więc z maksimum pobierania radioaktyw­
ności. Masa bakteryjna rośnie dalej po 10 dniach, podczas gdy radio­
aktywność i liczba żywych cząstek BCG w hodowli maleją.

Tak więc pobieranie radioaktywności jest proporcjonalne do liczby ży­
wych cząstek BCG, rosnących na znakowanym płynnym podłożu Dubosa. 
Martwe prątki BCG, których liczba wzrasta z wiekiem hodowli — jak 
doświadczalnie wykazano — nie pobierają z podłoża radioaktywności.

Różne rodzaje polskiej szczepionki liofilizowanej, jak i różne ampułki 
tej samej serii nie wykazywały większych różnic w pobieraniu radio­
aktywności. Większe różnice stwierdzono między różnymi ampułkami, 
liofilizowanej szczepionki BCG pochodzącymi z Instytutu Pasteura. Moż­
liwe, że różnice te są spowodowane odmiennymi sposobami liofilizacji 
szczepionki BCG.

Różne ampułki zawierające świeżą szczepionkę BCG pochodzącą z Insty­
tutu Pasteura dały porównywalne liczby pobierania radioaktywności.
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Zaproponowana przez nas metoda pozwala na stosunkowo szybkie 
i ilościowe zorientowanie się we właściwościach fizjologicznych badanej 
szczepionki BCG i to we właściwościach równie ważnych jak te, które 
uzyskano przez ocenę żywych cząstek zawartych w jednostce wagowej 
szczeponki.

WNIOSKI

1. Szczepy BCG pobierają węgiel radioaktywny z podłoża Dubosa bez 
glikozy, zawierającego octan sodu, znakowany w grupie metylowej.

2. Zabite szczepy BCG nie pobierają w tych samych warunkach 
radioaktywności.

3. Pobieranie radioaktywności przez świeżą szczepionkę BCG różni się 
od pobierania jej przez szczepionkę liofilizowaną.

4. Pobieranie radioaktywności przez tę samą szczepionkę może być 
różne zależnie od metody liofilizacji, która wpływa na ostateczną zawar­
tość żywych cząstek BCG w szczepionce.

5. Pobieranie radioaktywności osiąga maksimum w 10. dniu hodowli,
co zbiega się z maksimum Ż3rwych cząstek szczepionki BCG. To maksi­
mum z kolei nie zbiega się z maksimum osiąganym przez masę 
bakteryjną. j

6. Wyniki otrzymane ze szczepionką BCG znakowaną węglem radio­
aktywnym są bardziej regularne od tych, jakie otrzymano za pomocą me­
tody mikrobiologicznej.

JK- <I>. n a c K b e ,  B. K y p u J i o B H ' 1

HCCaEaOBAHHH HAfl norjIO IU EH H EM  BAKUHHOK BU*; PAaHOAKTHBHOFO y raE P O .IA  
(AUETATA UATPHH) H3 U H TA TEabH O n C P E ^bl

CoaepwaHHe
ASTOPU npBBOflHT HOBblfl CnOCo6 OUCHKH CBe)KHX H aHO())HJlH3HpaBaHHbIX BaKUHH B U * , IipHrOTOB,lieH- 

n u x  paajiHMHbiMH cnocobaMH H3 mraMMOB B U * . xpaHaiu.nxc!i b pa3HUX yiipe*aeHHax. nyreM kojih- 
aecTBeHHoro onpeaeaeHHa MeraóoJiHaMa paaHoaKTHBnoro a u e ra ra  Harpna (C 14H3 C O ON a) b wHaKoS 
cpeae HioBo. He coaep>Kamea rjiioKoabi. mojkho onpeaejiHTb CKopocTb h creneHL ycBoenHH paanoaKTHB 

« o r o  y rjiepoaa C u  naaoiKaMH B U * .
Pe3yabTaTbi, nojiyaeHHbie npH noMom,H stopo Meroaa. óojiee peryjiapHbi h aaioT Meiibuiyio omHBKy, 

aen  peayjibTaTH, noayiaeM bie nocpeacTBOM MHKpo6HOJiorHqecKoro M eroaa, t . e. onpeaeaeHHa 'iHCJia 
aPNBbiz HaCTaaeK B I I *  Ha eaHHHuy cyxoro Beca.

J. F . P a s q u i e r ,  W.  K u r y l o w i ‘c z

IN V ESTIG A TIO N S ON TH E A SSIM ILA TIO N  O F RAD IOCARBON (SODIUM ACETAE> 
FROM  CULTURE M EDIUM  BY' BC G  VACCINE

S U m  m  a r  y

A n ew  m eth o d  o f th e  ev a lu a tio n  o f BC G  v acc in es is p re se n te d  th e  y accines h ay in g  b een  
p re p a re d  b y  y a rio u s  m e th o d  f ro m  BCG s tra in s  s to re d  in  d if fe re n t  p ro d u c tio n  cen ters.

T h e  sp e ed  a n d  th e  e x te n t  o l  ac tiy a tio n  o f BCG b ac illi c u ltu re d  in  lią u id  D ubos m ed ium  
(w ith o u t g lucose) co n ta in in g  CBH j COONa, an d  its  m e tab o lism  w e re  q u a n tita tiv e lly  estim ated .

R e su lts  o b ta in e d  b y  th is  m e th o d  a re  m o rę  co n sisten t, th e ir  e r ro r  be in g  le sse r  in  com parison  
w ith  th e  re su lts  o f  m icrob io log ica l assay  o f  y iab le  BC G  p a r tic le s  co n ta in ed  in  a  d ry  
w eig h t u n it.

• r u ł ł ic a  — J
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Jean Franęois Pasąuier, Włodzimierz Kuryłowicz

PRÓBA OCENY WŁAŚCIWOŚCI UODPORNIAJĄCEJ SZCZEPIONKI 
BCG ZA POMOCĄ PRĄTKÓW GRUŹLICY BYDLĘCEJ, 

ZNAKOWANYCH RADIOAKTYWNYM WĘGLEM

Z Pracowni Doświadczalnych Międzynarodowego Ośrodka Dziecka w  Paryżu

WSTĘP

Właściwości uodporniające szczepionki BCG można oznaczyć na zwie­
rzętach dwoma sposobami: 1) bezpośrednio, mierząc stopień odporności 
zwierząt doświadczalnych i 2) pośrednio, przez ilościowy pomiar różnych 
zjawisk związanych z odpornością. Do metod bezpośrednich należy po­
równawcza ocena czasu przeżycia zwierząt doświadczalnych szczepionych 
i zwierząt kontrolnych nie szczepionych, którym wstrzyknięto zawiesinę 
chorobotwórczego szczepu prątka gruźlicy. Do tych samych metod należy 
ocena nasilenia zmian histopatologicznych w lóżpych narządach zwierząt 
uodpornionych i nie uodpornionych, zakażonych chorobotwórczym prąt­
kiem gruźlicy. Wreszcie określenie liczby ży^vych prątków gruźlicy w róż­
nych narządach, zwłaszcza w śledzionie zwierząt szczepionych i nie szcze­
pionych, zakażonych prątkiem gruźlicy, daje bezpośrednią ilościową oce­
nę stopnia .uodpornienia zwierząt, a tym samym ocenę szczepionki BCG.

Ilościowe określanie różnych zjawisk związanych z rozwojem odpor­
ności, takich jak wrażliwość na tuberkulinę, szybkość opadania czerwo­
nych krwinek, odczyny serologiczne, .m. in. odczyn hemaglutynacji, kon­
trola wagi, temperatura ciała zwierząt, poziom hemoglobiny — informu­
ją nas pośrednio o właściwościach uodporniających szczepionki BCG.

Strom i Rudback, Strom oraz Strom i Widstróm używając prątków gruź­
licy znakowanych za pomocą wykazali, że mocz zwierząt szczepio­
nych zawierał więcej radioaktywnego fosforu, niż mocz zwierząt nie 
szczepionych.

CZĘSC DOŚWIADCZALNA

W pracy naszej posłużyliśmy się własną metodą określania właściwo­
ści uodpornia’ących szczepionki BCG, określając radioaktywność różnych 
narządów zwierząt uodpornionych i nie uodpornionych szczepionką BCG, 
które zakażono prątkami gruźlicy bydlęcej (szczep Yallee) znakowanymi 
węglem radioaktywnym Ĉ .̂

Do doświadczeń użyto dwu grup myszy białych, wrażliwych na zaka­
żenie chorobotwórczym prątkiem gruźlicy typu bydlęcego. Pierwszą gru­
pę liczącą 15 myszy zaszczepiliśmy podskórnie dawkami po 0,25 mg liofili­
zowanej szczepionki BCG, zawartej w objętości 0,25 ml roztworu fizjolo­
gicznego soli. Z tej grupy myszy 5 sztuk zaszczepiono szczepionką spo­
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rządzoną ze szczepu pochodzącego z Instytutu Pasteura, 5 sztuk — 
szczepem pochodzenia brazylijskiego (tzw. szczepem Moreau), 5 sztuk — 
szczepem pochodzenia duńskiego. Liofilizowaną szczepionką przygotowa­
no w Polsce wsp>ólnie z Kuźniecowem i Sitek. Druga grupa myszy nie zo­
stała uodporniona i stanowiła kontrolą.

Po miesiącu od chwili szczepienia wszystkim zwierzątom wstrzykniąto 
dootrzewnowo po 0,25 mg prątków gruźlicy bydlącej, zawieszonych 
w 0,25 ml roztworu fizjologicznego soli. Hodowla szczepu Yallee znako­
wana radioaktywnym wąglem dawała w 1 mg masy bakteryjnej 24.520 
impulsów w liczniku Geigera-Miillera na minutą. Sposób znakowania 
prątków gruźlicy za pomocą radioaktywnego wągla (octanu sodu) został 
podany przez Pasąuier i Kuryłowicza w pracy pt. „Badania nad pobiera­
niem wągla radioaktywnego (octanu sodowego) z podłoża przez szczepion­
ką BCG“.

Po 48 godzinach od chwili wprowadzenia radioaktywnych prątków 
zwierząta zabijano i mierzono radioaktywność w nastąpujących narzą­
dach: płucach, wątrobie, śledzionie, nerkach i przewodzie pokarmowym 
(żołądku i jelitach). W tym celu świeże narządy ważono, a nastąpnie hy- 
drolizowano je przeż 1-godzinne ogrzewanie w 60“ w normalnym roz­
tworze ługu sodowego. Nastąpnie hydrolizat suszono w suszarce _w spe­
cjalnych naczyńkach z niklowanego mosiądzu. Radioaktywność mierzono 
licznikiem Geigera-Miillera oznaczając liczbą ińipulsów na minutą w jed­
nostce Wagowej poszczególnych narządów.

WYNIKI

Tabela I wskazuje rozmieszczenie radioaktywności w różnych narzą­
dach. Widać z niej, że w wątrobie, nerkach i przewodzie pokarmowym 
zwierząt nieszczepionych znajduje sią około 4-krotnie wiącej radioaktyw­
ności niż w narządach zwierząt, które otrzymały szczepionką BCG.  ̂Naj- 
wiącej radioaktywności zawierają: przewód pokarmowy, śledziona i wą­
troba, mniejsze ilości spotyka sią w nerkach i płucach.

T a b e l a  I

Rozprzestrzenienie radioaktywności w  5 narządach myszy szczepionych i nieszcze­
pionych, zakażonych chorobotwórczym radioaktywnym prątkiem gruźlicy

typu bydlęcego

Szczepionka Płuca Śledziona Wątroba Nerki Przeuód
pokarmouiy

B 39 224 150 38 332
D 28 108 114 40 194
F 40 170 162 37 183

Kontrola 57 170 728 166 857

Objaśnienie: Liczby określają częstość impulsów na minutę wykazaną na licznika 
Geigera-Miillera; są to średnie wyliczone z narządów 5 zwierząt 
B — szczep brazylijski; D — szczep duński; F — szczep francuski.
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T a b e l a  II

Całkowita radioaktywność oznaczona w  5 narządach 20 myszy

Szczepionka Mpsz 
INr 1

Mysz 
Nr 2

Mysz 
Nr 3

Mysz 
Nr 4

Mysz 
N i  5

Całkowita
radioaktyw*

ROŚĆ

B 594 757 798 1.007 367 3.523
D 667 324 807 145 604 2.547
F 628 522 795 669 890 2.698

Kostrola 1.367 831 1.911 5.102 2.593 9,804

Objaśnienie; Ldczby określają częstość impulsów na minutę wykazaną na liczniku 
Geigera-Mullera; są one sufną radioaktywności stwierdzonej w  5 na­
rządach poszczególnych zwierząt doświadczalnych.
B — szczep brazylijski; D — szczep duński; F — szczep francuskL

Tabela II zawiera liczby odnoszące się do całkowitej ilości radioaktjrw- 
ności oznaczonej w 5 narządach poszczególnych grup zwierząt. W narzą­
dach zwierząt nieszczepionych znajduje się jej około 3 — 4 razy więcej. 
Prawdopodobnie więc i prątków gruźlicy jest tam 3 — 4 razy więcej.

Ilość radioaktywności w trzech różnych grupach zwierząt uodpornio­
nych trzema różnymi, liofilizowanymi szczepionkami BCG, jest podobna. 
Przemawia to raczej za tym, że wszystkie trzy porównywane szczepionki 
BCG posiadają podobne właściwości uodporniające.

DYSKUSJA

Pomimo zachęcających wyników, otrzymanych metodą zaproponowaną 
przez Dubosa i 'obecnie badaną w pracowniach Międzynarodowego Ośrod­
ka Dziecka w Paryżu przez Levy‘ego i Conge (polegają one na oznaczeniu 
liczby żywych prątków gruźlicy w narządach myszy szczepionych i nie 
szczepionych szczepionką BCG, a następnie zakażonych szczepem zjadli­
wego prątka gruźlicy), uważamy, że da’’e ona wiele błędów trudnych do 
uniknięcia. Sprowadzają się one głównie do trudności oznaczenia liczby 
ijżywych cząstek" (skupień) prątków na podłożu stałym wg metody Kroh- 
na, zmodyfikowanej przez Lehlois. Mimo zastosowania precyzyjnej tech­
niki metoda ta jest obarczona dużym błędem.

Zaproponowana przez nas metoda z prątkami gruźlicy znakowan3rmi 
C*̂ , polegająca na oznaczaniu ilości radioaktywności w poszczególnych 
narządach, nie jest narażona na błędy mikrobiologicznej oceny „żywych 
cząstek". Nie zawiera ona błędu powstającego przy oznaczaniu liczby 
kolonii, a oznaczona radioaktywność może pochodzić tylko od znakowa­
nych prątków gruźlicy.

WNIOSKI

Wykazaliśmy, że właściwości uodporniające różnych liofilizowanych 
•szczepionek BCG można ocenić za pomocą pomiaru całkowitej radio­
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aktywności kilku narządów myszek szczepionych tą szczepionką i na­
stępnie zakażonych prątkami gruźlicy bydlęcej, znakowanymi radio- 
akt.vwnym węglem.

W narządach zwierząt nieszczepionych znajduje się około 3 — 4 razy 
więcej radioaktywności niż w narządach zwierząt szczepionych.

Przedstawione wyniki badań rzucają nowe światło na mechanizm ni­
szczenia i eliminacji prątków gruźlicy u zwierząt szczepionych i nie­
szczepionych.

K . <t>. n a c K b e ,  B. K y p b i j i o B H M

nOnbITKA OUEHKH HMMyHHSypyROmHK CBOnCTB BAKUHHbl BU>K OPH nOMOUIH 
n A aO ^E K  B bm bEPO  TyBEPKyJlESA M EHEHbK PAAHOAKTHBHblM yraEPO A O M

C o a e p j K a u H e

■ C f i a B H H T e j ib H b ie  H c c a e a o B a H H a ,  n p o H s E e a e H H b i e  n a  6 e a u x  M b i u i a x ,  H M M y H H 3 H p o B a H H b ix  aH o c t)H J iH 3 H p o  

B a H H o S  B a K U H H O fl BU>K ■ B o a b C K o f i  n p o a y K U H H  H 3 a p a w e H H b i x  a a T C M  B o j i e a H e T E o p H b iM  u ir a M M O M  g b i a b e r o  

: T y S e p K y j i e s a  M e a e H b iM .  p a f lH o a K T H B H U M  y r a e p o a o M  C ^ ,  n o K a a a a a ,  >i t o  o n u T H b i e  * H B O T H b ie  n o  c p a B i ie H H O  

c K O H T p o - ib H o f t  r p y n n o S  H e H M M y H H 3 H p o B a H H b ix  M b i i u e u  c o a e p a c a T  b o  B H y T p e n i i H x  o p r a H a x  b  3—4 pasa 
M e H b i i iy io  p a a n o a K T H B H O C T b .

J. F. P a s q u l ę r ,  W.  K u r y J o w l c z

.A T R IA L  O F EV A LU A TIO N  OF IM M U N ISIN G  PR O PE R T IE S  O F BCG YACCINE BY MEANS 
O F B O V IN E TY PE  O F TU BERCLE B A C IL L I CO N TA IN IN G  RADIOCARBON (CU)

S U fn m  a  r  y

W bite  m ice  a f te r  h a v ln g  b e e n  im m u n ised  b y  m ean s  c f  ly o p b ilised  BCG vaccine  Pollsh 
o rlg ine , w e re  in o cu la ted  b y  a p a tb o g en ic  s tra in  o f b o v in e  ty p e  o f tu b e rc ie  bacilli tb a t  bave 
b een  lab e lled  d u r in g  g ro w th  on  a m ed iu m  co n ta in in g  ra d io c a rb o n  (in tb e  m e th y l group of 
EOdium ace ta te ) . I n te rn a l  o rg an s  o f th ese  an im a ls  in  co m p ariso n  to  th o se  o f co n tro l (not im m u­
n ised ) an lm a ls  w e re  3 — 4 tlm es less ra d io ac tiy e .
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Zofia Majewska

NAWROTY W GRUŹLICZYM ZAPALENIU 
OPON MÓZGOWO-RDZENIOWYCH U DOROSŁYCH

Z Kliniki Chorób Nerwowych Akademii Medycznej w  Gdańsku 
Kierownik; prof. dr Z. M ajewska

Mówiąc o nawrotach gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych, 
musimy odróżniać nawrót od obostrzenia niewygasłego jeszcze procesu 
gruźliczego w oponach. Podział na nawroty i obostrzenia jest w istocie 
rzeczą umowną, jak to podkreśla słusznie Futer. O nawrocie mówimy 
wtedy, kiedy wszelkie dane kliniczne świadczą o całkowitym wygaśnię­
ciu czynnego procesu chorobowego w oponach i mózgu. Futer uważa za 
nawroty te przypadki, w których wystąpienie ponownego zespołu opono­
wego nastąpiło po uprzednim całkowityhi cofnięciu się zmian w płynie 
mózgowo-rdzeniowym, w okresie prawidłowej ciepłoty ciała i ogólnego 
dobrego samopoczucia. Natomiast te przypadki, w których pomimo do­
brego stanu ogólnego chorego utrzymywały się zmiany w płynie mózgo­
wo-rdzeniowym zalicza Futer do obostrzeń. Futer ma niewątpliwie słusz­
ność podkreślając względność takiego podziału, gdyż nierzadko bada­
nia sekcyjne w przypadkach przebiegających bez zmian w płynie mózgo­
wo-rdzeniowym łub z niewielkimi jedynie zmianami wykrywały > obec­
ność niewygasłego jeszcze ogniska procesu swoistego w oponach. W ta­
kich przypadkach chodziło o zmiany ograniczone i nie dające zm’an w pły­
nie w związku z istniejącymi zrostami, pominio iż niewątpliwie sprawa 
swoista toczyła się nadal i mogła się stać źródłem ponownych ob awów 
klinicznych. Zajdman podkreśla, że ani powrót do prawidłowego składu 
płynu, ani ustąpienie objawów oponowych nie wyłącza możliwości na­
wrotu. To samo twierdzi Cossandi. Przebieg z nawrotami i obostrzeniami 
jest charakterystyczny dla procesu gruźliczego w ogólności.

Badania Grabowej wykazały, że nawroty w ponad SÔ /o przypadków 
przebiegają z objawami obostrzenia podstawov/ego procesu gruźliczego 
w postaci rozsiewu krwiopochodnego lub procesu naciekowego w płu­
cach i że źródłem nawrotu jest albo ognisko pierwotne, albo niewygasłe 
ognisko swoiste w ośrodkowym układzie nerwowym lub gdzieindziej. 
Nawroty, zdaniem tej autorki, nie zależą od postaci procesu gruźliczego 
w ustroju ani od charakteru pierwotnego procesu oponowego.

Nawroty występują najczęściej w 6 miesięcy po wystąpieniu zmian 
w płynie, ale znane są przypadki nawrotów występujących nawet po 
P /2 roku. Autorka podkreśla, że występowanie nawrotów świadczy o tym, 
że lecząc chorego z zapaleniem opon mózgowo-rdzeniowych nie osiągamy 
byna mniej wyleczenia procesu gruźliczego ogólnoustrojowego.

To samo twierdzi Jasielska. W związku z tym autorka ta mówi o okre­
sie wystąpienia sprawy gruźliczej, podkreślając, że dalsze losy chorego 
zależą od równowagi biologicznej między zakażeniem gruźlicą, a stanem
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T A B E

Z E S T A WI E N I E

Obraz kliniczny

1
pobyt

11
pobyt

S t a n  p ł u c

1
pobyt

11
pobyt

Nr
historii
choroby

. Czas 
wystąpię* 

nia
nawrotu

Enrefalo.
grafia

*)

Próba 
biologiczna 

2 płynu 
mózgowo* 
rdzenio­

wego

Drobne
zmiany

włókniste

Idem Świnka -f- 
Hodowła -}-

Zapalenie
wysiękowe
opłucnej,
prosówka

Bez
zmian I Świnka -f- 

Hodowla - f
II Hodow­

la - f

Bez
zmian

Bez
zmian

Świnka (—) 
Hodowła (—)

Bez
zmian

Zmiany
wytwórcze

Świnka -|- 
Hodouila-f-

Zmiany
naciekowe

Bez
zmian

Bez
zmian

7

Zmiany
wytwórcze

Zmiany
wytwórcze

Hodowla-^*

Prosówka Brak
świeżych

rozsiewów

Hodowla (—)

A. F.
49/54

M G. 
258/54 

*•)

D. B.
34/54

D. J. 
3)4/53

St. A.
718 53

L. A. 
699 /SI

K. M.
454,52

K. W. 
572/51

4  ̂j  mie­
siąca

I— 11 mie­
sięcy

II— 5 mie­
sięcy

7 miesięcy

rok

4 miesiące

11 miesięcy

6 miesięcy

2 /̂a mie­
siąca

7f spół 
oponowi', 

przejściowy 
blok

Zespół
oponowy

ZesDół
oponowy

Zespół
oponowy

Przejściowy
blok

Zespół
oponowy

Zespół
oponowy

Blok
rdzeniowy

Zespół
podstawy

Zespól
oponuwy

Blok

Blok,
zespół

mózgowy

Zespół
mózgowy,
niedowład

kończyn

Zespół
wodogło-

wiowy

Wodógłowie, 
b r-k  powietrza 
podjęczynów- 

kowego

Układ
komorowy

poszerzony

Uhład
komorowy
poszerzony

Układ 
komorowy 

nie wypełnił 
się

Brak
powietrza

podpajęczy-
nówkowego

W odogłowie,
brak

powietrza
podpajęriH-
nówkowego

*) W czasie obydwu pobytów w szpitalu obraz był taki sam 
**) Nawrót dwukrotnie.
-4-4—{- W obu pobytach sposób leczenia taki sam.
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L A I

P R Z Y P A D K Ó W

L e c z e n ! e

OB
Sliarf^i

przy ponownym
Flyn

przy ponownym
Dzień

rozpoczęcia
Czas trwania 
w miesiącach Sposób Wynikprijijęciu przyjęciu

1 II I 11 — 1
pobyt pobpt prbp t pnbyt

7/15 Bóle głowy, 
osłabienie, 

utrata 
łaknienia

Nonne Apelt. (—) 
pl. -  64,

B. -  0,337,

17 10 3 W toku SM +  
HKIN +  

PAS

Leczenie 
w  toku

I. 37/75
II. 10/20

I Bóle głowy, 
wymioty, sztyw­

ność karku.
II zmęczenie, 

wymioty, 
bóle głowy

Nonne Apelt H—j—f-, 
pl. -  338, 

Białko 0,33* o. 
Nonne Apelt. -f-, 

pl. -  130 
Białko 0,337a

10 4 4 4 SM +  
HKIN +  

PAS

Zdrów.
Wypisany

do
8<<natorluB

8/6 Bóle głowy 
utra ta  

łaknienia, 
osłabienie

Nonne Apelt -f-j-, 
pl. -  100, 

Białko l,33o«/«

12 12 S w toku SM +  
HKIN

Zdrowa. 
Oczekuje 

na miejsce 
w sana­
torium

18/24 Bóle głowy, 
goryczka, 
wymioty

Nonne  ̂pelt {—), 
białko 0,5'/a, 

pl. -  41

14 6 ? 5 SM -h 
HKIN

Zmarł

65 95 Apatia,
spowolnienie,

porażenie
kończyn

Nonne Apelt - f - | - + , 
pl. -  65, 

Białko 0,65®/.

10 7 5 I SM - f  
HKIN

Zmarł

10 ? 6 7 s  +
PAS

Zmarła

i r 7 5 7 SM +  

PAS +  
HKIN

Zdrów. 
Przebywa 
w sana­
torium

6/12 Gort)czka, 
bóle głowy

Nonne Apelt -j— 
pl -  183. 

Białko 1,65®/*

12 8 7 6 SM +  
PAS

Zmarłe
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sił obronnych ustroju. W piśmiennictwie podawane są przykłady na­
wrotów nawet już po 2 miesiącach po ustąpieniu zmian w płynie.

Nawroty mogą być jednorazowe, mogą się jednak zdarzać u tego 
samego chorego kilkakrotnie. Przebieg nawrotów bywa różny. Część 
z nich kończy się pomyślnie, część chorych um.iera w czasie nawrotu. 
Zdaniem Grabowej szczególnie ciężko przebiegają przypadki, w których 
dochodzi do rozsiania procesu gruźliczego w okresie nawrotu.

Futer podnosi znaczenie wzmożonej przepuszczalności naczyń krwio­
nośnych przy szczególnym hiperergicznym ich stanie. Zdaniem jego na­
wroty stoją również w związku ze zmianami neurotroficznymi, powsta­
jącymi w trakcie choroby gruźliczej. Dubois wykazał przez systematycz­
ną kontrolę płynu mózgowo-rdzeniowego, że spadek poziomu cukru w pły­
nie zwiastuje wystąpienie nawrotu.

Nawroty nie należą do spraw rzadkich. Russel i Mac Arthur obserwo­
wali je w 9 przypadkach na 33 chorych z gruźliczym zapaleniem opon. 
Grabowa podaje 34 nawroty u 315 cohrych, de Lauergne — 12 nawrotów 
u 100 chorych.

W naszym materiale obserwowanym od r. 1948 do 1954 mieliśmy 8 naf 
wrotów na 150 chorych (tabela I). Przypadki te dotyczyły osób młodych 
w wieku od 15 do 33 lat. U 2 naszych chorych za pierwszym pobytem 
nie było żadnych zmian w płucach. 'U pozostałych stwierdzało się zmiany 
płucne; w 2 przypadkach były to zmiany wytwórcze, w 3 — prosówka, 
w 2 — zmiany naciekowe. 'W żadnym z przypadków nawrotów spostrze­
ganych w Klinice nie stwierdzało się obostrzenia procesu płucnego. Dwa 
przypadki w czasie nawrotu były spostrzegane poza kliniką. W związki! 
z tym nie mogliśmy uzyskać szczegółowych danych.

Najwcześniejsze wystąpienie nawrotu notowano w 3 miesiące od chwili 
ustąpienia zmian w płynie. Zmarło 4 chorych, 4 — wyzdrowiało. Dwoie 
chorych miało dwukrotne nawroty w ciągu 20-miesięcznej obserwacji. 
U wszystkich chorych, z wyjątkiem jednego, nawrót charakteryzował się 
występowaniem bólów głowy, co skłaniało do zgłaszania się do kontroli 
klinicznej. Badanie płynu mózeowo-rdzeniowego wykazywało w tych 
przypadkach obecność zmian. Tylko w jednym przypadku zmiany psy­
chiczne w postaci apatii i zobojętnienia zwróciły uwagę otoczenia w okre­
sie, kiedy jeszcze płyn mózgowo-rdzeniowy nie był zmieniony. Zresztą 
płyn u tej chorei pozostał niezmieniony przez cały czas aż do śmierci. 
Na sekcji stwierdzono u n’ej objawy zapalenia opon miękkich podstawy 
oraz rozmiękanie płata skroniowego. Klinicznie ujawniło się to w po­
staci niedowładu połowiczego, który wystąpił na 4 dni przed ponownym 
przybyciem do kliniki. Dla ilustracji przytaczam historię choroby pa­
cjentki:

Chora St. A., lat 33, historia choroby 718/53. Po raz pierwszy przybyła do kliniki 
w stanie ciężkim. Od miesiąca czuła się już źle, była osłabiona, pojawiły się stany, 
podgorączkowe, a na 19 dni przed przybyciem wystąpiły silne bóle głowy i wymio­
ty. Następnie dołączyła się gorączka oraz podwójne widzenie. Bezpośrednio przed 
przybyciem do kliniki rodzina zauważyła, że chora zmieniła się psychicznie. Przy 
badaniu stwierdzono zespół opcncwy z typowymi zmianami w  płynie mózgowo-rdze­
niowym oraz objawy włóknisto-jam istej gruźlicy płuc. Chora otrzymywała leczenie 
skojarzone: streptomycynę i hydrazyd kwasu izonikotynowego, po czym stan stop­
niowo się poprawił. Przy wypisie poza niedosłucherp lewostronnym zmian ze strony 
układu nerwowego nie stwierdzało się. Płyn mózgowo-rdzeniowy miał skład pra­
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widłowy. Zmiany w  płucach utrzymywały sią. Została wypisana w  stanie dobrym 
do sanatorium po 5-miesięcznym leczeniu w  klinice.

(Ponownie zgłosiła się po 3 miesiącach pobytu w  sanatorium. Rodzina podała, że 
chora zachowuje się dziwnie, nie reaguje na otoczenie, nie cieszy się z powrotu do 
domu. Sama pacjentka skarżyła się jedynie na ból zęba. Przed 4 dniami wystąpił 
niedowład lewostronny. Przy badaniu stwierdzono zespół oponowy oraz objawy 
niedowładu lewostronnego. Płyn mózgowo-rdzeniowy był bez zmian (cukier 70 mg*/o). 
Zdjęcie klatki piersiowej wykazało obraz podobny jak poprzednio. Stan chorej 
w ciągu kilku dni wybitnie się pogorszył. Straciła przytomność, gorączkowała do 
39". Wystąpiły napady sztywności odmóżdżeniowej. Chora zmarła po 5-dniowej 
obserwacji. Na sekcji stwierdzono prosówkowy rozsiew w  oponie twardej, objawy 
gruźliczego zapalenia opon oraz duże ognisko rozmiękania istoty białej w  obrębie 
płata skroniowego prawego i wybroczyny punkcikowate w  korze płata skroniowego.

W naszych przypadkach badanie bakteriologiczne płynu mózgowo- 
rdzeniowego wykonane w czasie drugiego pobytu wypadło dodatnio je­
dynie w 3 przypadkach. W 3 przypadkach badanie nie było przeprowa­
dzone. W okresie nawrotu OB był prawidłowy u 4 chorych, u 2 — przy­
spieszony, z tym, że u jednego z nich przy drugim nawrocie OB był 
prawidłowy. Skład morfologiczny krwi nie przedstawiał wyraźniejszych 
odchyleń od stanu prawidłowego. W 4 przypadkach przy pierwszym po- 
b}/-cie stwierdzało się objawy bloku rdzeniowego, przy tym u 2 chorych 
cofnął się on w czasie obserwacji. Przy nawrocie u 2 chorych stwier­
dzało się się nadal obiawy bloku, u pozostałych istniał jedynie zesoół 
oponowy; w 1 przypadku przeważały zaburzenia psychiczne oraz niedo­
wład kończych lewych. W 6 przypadkach została przeprowadzona pneu- 
moencefalografia, która wykazała w 3 przypadkach brak powietrza 
podpajęczynówkowego, w 5 przypadkach — rozszerzenie układu komo- 
rowego. W jednym przypadku układ komorowy nie wypełnił się pomimo 
kilkakrotnego wykonywania odmy śródczaszkowej.

O tym, że intensywność leczenia nie wpływa na występowanie nawro­
tów, świadczą nasze przypadki, które były bardzo intensywnie leczone 
bądź streptomycyną i PAS-em (przypadek 6 i 7), bądź streptomycyną 
i hydrazydem kwasu izonikotynowego. Leczenie we wszystkich przypad­
kach trwało 4 — 5 miesięcy. U większości chorych leczenie było rozpo­
częte w późnym okresie choroby. Dane autorów radzieckich wskazują 
jednak na to, że okres rozpoczęcia leczenia nie ma większego wpływu na 
występowanie nawrotów. Smirnowa uważa, że w powstawaniu nawro­
tów odgrywają rolę czynniki uboczne, zmieniające odporność ustroju. 
Dubois i Mannę twierdzą, że nawroty są rzadsze, o ile leczenie było dość 
długie. Zgadzałoby się to z naszymi spostrzeżeniami, gdyż w okresie po­
czątkowym, gdy leczenie prowadziliśmy znacznie dłużej, notowaliśmy 
znacznie mniej nawrotów niż ostatnio, gdy skróciliśmy czas leczenia do 
3 — 4 miesięcy.

Występowanie nawrotów jest objawem niepomyślnym, prowadzącym 
nierzadko' do zeiścia śmiertelnego, dlatego zagadnienie zapobiegania im 
nabiera szczególnego znaczenia. Ponieważ intensywność leczenia, zda­
niem autorów radzieckich, nie nąa większego znaczenia, należy doszuki­
wać się przyczyny nawrotów w samym przebiegu zakażenia gruźliczego, 
którego wyrazem jest między innymi zajęcie opon mózgowo-rdzeniowych 
(Wasiliewicz). Na szczególne podkreślenie zasługuje przytaczany przez 
Grabową fakt częstego skojarzenia nawrotu z obostrzeniem sprawy gruź­
liczej w ustroju.
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w  powstawaniu tego obostrzenia odgrywa rolę cały szereg czynników, 
jednak niewątpliwie najważniejszym momentem jest stan układu nerwo­
wego. I dlatego wydaje się, że walka z nawrotami wiąże się bardzo ściśle 
z zagadnieniem opieki nad chorymi, którzy opuszczają oddział szpitalny. 
Opieka ta w chwili obecnej jest u nas stanowczo niewystarczająca. Nie 
zawsze udaje się uzyskać dla chorego natychmiastowe skierowanie do sa­
natorium. Ze względu na brak miejsc w oddziałach często wypisuje się 
chorego do domu, polecając mu czekać na przyznanie miejsca w sanato­
rium. W tych warunkach chory prowadzi nieodpowiedni tryb życia, nie­
rzadko rozpoczyna pracę, co niewątpliwie nie pozostaje bez wpł3rwu na 
jego dalszy los. Nasi chorzy pozostawali w leczeniu sanatoryjnym prze­
ciętnie 2 — 3 miesiące. Dwóch chorych w ogóle nie było leczonych sana­
toryjnie. Chorzy po wypisaniu z sanatorium bądź nie pracowali (chora 
D. B.), bądź rozpoczynali pracę (chory M. G.). Nie pozostawali pod opieką 
poradni przeciwgruźliczych.

Nawet ci chorzy, którzy dostają się do sanatorium, pozosta-ią tam w nie­
odpowiednich warunkach. Ozdrowieńcy po przebyciu gruźliczego zapa­
lenia opon mózgowo-rdzeniowych wymagają specjalnych warunków, od­
miennych od tych, jakie są potrzebne dja innych chorych na gruźlicę. 
Winni oni pozostawać w sanatoriach dość długo i o ich wypisie powinien 
decydować nie tylko ftyzjatra, lecz również neurolog.

WNIOSKI

1. Leczenie gruźliczego zanalenia opon mózgowo-rdzeniowych nie po­
winno trwać krócej niż 5 — 6 miesięcy.

2. Każdy chory z gruźliczym zapaleniem opon mózgowo-rdzeniowych 
po ukończeniu leczenia szpitalnego i miesięcznej obserwacji w oddziale 
powinien być bezpośrednio kierowany do odpowiedniego sanatorium.

3. Sanatorium opiekujące się chorymi dorosłymi po przebytym gruź­
liczym zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych powinno stale współpraco­
wać z neurologiem.

4. Należy opracować dla leczenia sanatoryjnego chorych z gruźliczym 
zapaleniem opon mózgowo-rdzeniowych wytyczne, które by, uwzględnia­
ły zarówno zasady leczenia, jak i ścisłą kontrolę neurologiczną ż syste­
matycznym badaniem płynu mózgowo-rdzeniowego.

5. W razie wystąpienia bólów głowy lub innych dolegliwości po na­
tychmiastowym dokładnym wspólnym przebadaniu przez ftyzjatrę i neu­
rologa w raziie stwierdzenia nawrotu sprawy oponowej należy chorego 
niezwłocznie skierować na macierzysty oddział szpitalny.

6. Systematyczna comiesięczna kontrola chorych w ciągu I roku, oraz
co 2 miesiące w II roku po przebytym gruźliczym zapaleniu opon mózgo­
wo-rdzeniowych może zapobiec występowaniu nawrotów. W każdym ra­
zie pozwala nam uchwycić je w początkowym okresie, przez co szybkó 
można uzyskać poprawę. _ !

7. Każdy chory po przebytym gruźliczym zapaleniu opon mózgowo- 
rdzeniowych powinien pozostawać pod stałą opieką poradni przeciwgruź­
liczej, która powinna zwrócić szczególną uwagę na warunki domowe 
i charakter pracy pacjenta.

8. Aczkolwiek w naszych przypadkach nie udało się ustalić bezpośred­
niego związku między wystąpieniem nawrotu gruźliczego zapalenia opon
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a przypadkowym wtórnym zakażeniem, należy się jednak liczyć z taKą 
możliwością i w razie wystąpienia jakiejkolwiek sprawy zakaźnej u cho­
rych, którzy przebyli gruźlicze zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych, 
należałoby zastosować chorym w tym okresie bądź hydrazyd kwasu izo­
nikotynowego, bądź streptomycynę domięśniowo.

Leczenie gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych jest wiel­
kim sukcesem medycyny. Nie jest ono jednak jeszcze bynajmniej dosko­
nałe, jednak z roku na rok odsetek chorych wyleczonych znacznie się 
zwiększa. Jeżeli uwzględnimy, że odsetek chorych na gruźlicze zapalenie 
opon mózgowo-rdzeniowych zarówno wśród dzieci, jak i dorosłych by­
najmniej nie jest tak mały oraz jeżeli weźmiemy pod uwagę koszty, jakie 
ponosi państwo w związku z leczeniem, musimy sobie zdać jasno sprawę 
z tego, że nie wolno nam marnować tych pieniędzy. Zadaniem lekarzy 
jest walka o to, ażeby utrwalić wyniki leczenia przez odpowiednio zorga­
nizowaną opiekę nad pacjentem po ukończeniu leczenia gruźliczego zapa­
lenia opon mózgowo-rdzeniowych, pamiętając o tym, że cofnięcie się 
sprawy oponowej nie jest b5majmniej dowodem wyleczenia choroby 
gruźliczej.

3. M a e e c K a
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C T B O B a H H H  a K T H B H o r o  O M a r a  b  M 0 3 r o B f a i x  o 6 o J i o q K a x .  C y m e c T B C H n o e  s n a ^ e u H e  b o s h h k h o b c h h h  p e u H A H -  

b o b  H M e e r  t o t  ( J > a K T , m t o  H 3 J i e q e H H e  t y ó e p K y j i e s H o r o  M e H H H r H T a  h c  H B J ia e T C H  O A łiÓ B p e M C H H O  H S J ie M e H H C M  

T y 6 e p K y j i c 3 H o r o  s a C o j i C B a H H H  B O o 6 i n e ,  a c y m e c T B O B a H w e  b  o p r a H H S M e  T y 6 e p K y ; i e 3 H W X  o n a r o B  M O > K eT  

B c e r A a  6 b i T b  o r n p a B H o ń  T o q K o a  p e i ; H i i H B O B .

PeuHAHBbi BCTpcMaioTCB qau;e Bcero Mepea 6 MecaueB nocjie HCHesHOBCHHH iisMeHeHHfl b  chhhho-mos 
roBofl HiHAKOCTH, MOpyT o/iHaKO HacTynaib 3HaqHTejibH0 p an u iie  hjih noswe, Aa»:e qepe3 roA. P cuhahbj 
y oAHoro 6ojibHoro MoryT noHBJiBThCH oahh p as hah qaiu,e. PeuHAHBbi nepcAKO npHBOABT k cMepTejib 
HOMy HCXOAy. Bopb6a c peuHAHBaMH cBBsaHa npe>KAe Bcero c npaBHJibHott opraHHaaaHeft oneKH h3a 
CO ÎbHblMH TyÓepKyJieSHblM MeHHHFHTOM, BbinHCbłBaiOmHMHCB H3 KJIHHHKH. Hy>KHO 3THM ÓOALHblM OOCCnC- 
«iHTb cawaTopHoe jieHenne b  cneuHajibHO ajib sTort u.e;iH npHcnoco6jiSHHbix caHaTopnHX, HaxoABiHHXc« 
noA oneKOft hc to îbko cl)TH3HaTpa ho h HCEponaTOJiora. B c;iyqae noBB;ieHHB penHAHBa óojibHoft ao/dich  
óbiTb HeMCAACHHO HanpaBJiCH B Ty >Ke KJiHHHKy, H3 KOTopoii OH BbiriHcajicH. BoJibHbie nocjie TyóepKyjiea- 
Horo MCHHHęHTa AOJiHiHM ocTasaTbCH noA oncKoft npOTHBory6epKyAe3Hbix AHcnancepOB.

B cjiynae noHBJienHH c h m h t o m o b  KaKOfl-JiHóo HH({)eKUHOHHoft 6 o a c 3 h h ,  CJfCAyer oGecne^HTb t3khm CoJib- 
HbiM oco6o TinaTCJibHbift yxoA- npo4)H;iaKTHqecKH AOA>KeH ówTb npHMeHen THHK hjim CTpenTOMHu.Hif 
BHyrpH M blU ieilH O .

z.  M a j e w s k a

RELA PSE OF TUBERCULOUS M EN IN G ITIS IN  ADULTS 

S U m  m  a  r  y

R e la p se  o f  tu b e rc u lo u s  m en in g itis  o ccu red  in  8 cases o u t o f  150 tr e a te d  in  th e  U nW ersity  
H osp ita l fo r  N erv o u s D iseases in  G dańsk , in  1948 — 1954. N o sh a rp  d iv ision  b e tw een  a re lapse  
an d  e x a c e rb a tio n  of in f la m m a to ry  p ro cess is possib le , sińce th e  p ro b a b ility  of an  ac tiv e  tu b e r ­
cu lous focu s e x is tin g  in  th e  m en in g es c a n n o t be  ex c lu d ed  ev en  in  cases w hich  regained  
n o rm a l c e re b ro sp in a l f lu id , a n d  in  w h ich  te m p e ra tu ro  re tu rn e d  to  n o rm a l an d  g en e ra ł condi-
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tio n  is good. I t  sh o u ld  b e  b o rn e  in  m in d  th a t  th e  c u re  o f tu b e rc u lo u s  m en in g itis  Is n o t 
ta n ta m o u n t to  th e  c u re  o f tu b e rc u lo u s  d isease , a n d  th a t  th e  e x tra m e n in g e a l tu b e rcu lo sis  may 
consist a so u rce  o f a re lap se . T h e  o n se t o f a re la p se  occu rs, m o st f re ą u e n tly , w ith in  th e  firs t 
six  m o n th s  a f te r  th e  c e re b ro sp in a l f lu id  h as r e tu rn e d  to  n o rm a l; i t  m ay , how eyer, occu r e ither 
e a r l ie r  o r  la te r , e v e n  a f te r  one y e a r . R e lapse  m ay  o ccu r once  o r  se y e ra l tim e s  in  th e  sam e 
p a tie n t. T h e  f in a ł ou tco m e of a re la p se  is n o t u n f re ą u e n tly  fa ta l.

T h e  p re y e n tio n  o f re la p se  is  c lose ly  re la te d  to  th e  p ro p e r  o rg an isa tio n  o f a f te r-c a re  for 
cases o f tu b e rc u lo u s  m en in g itis : sp ec ia l sa n a to ria  fo r  th is  p u rp o se , a n d  su p e ry is lo n  of noi 
on ly  p h th isio lo g ist b u t  n eu ro lo g is t as w ell sh o u ld  be  p ro y id ed . S hou ld  a  re la p se  occu r the 
p a tie n t o u g h t to  b e  a d m itte d  to  *he h o sp ita l w ith o u t d e lay . R e co n y a lescen ts  a f te r  tubercu lous 
m en in g itis  sh o u ld  re m a in  u n d e r  c a re  o f tu b e rc u lo s is  d isp en saries . I f  sy m p to m s o f an y  infec- 
tious d isease  a p p ea r, th e  p a tie ń ts  sh o u ld  b e  u n d e r  p a r t ic u la r  ca re , an d  p ro p h y la c tic  tre a tm e n t 
w ith  e i th e r  s tre p to m y c in  o r  iso n lco tin ic  ac id  h y d ra z id e  b e  im m ed ia te ly  ad m in iste red .
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Wiesław Buliński i Stefan Wesołowski

LECZENIE HYDRAZYDEM KWASU IZONIKOTYNOWEGO 
GRUŹLICY NEREK I NARZĄDÓW MOCZOWO-PŁCIOWYCH * *

Z oddziału urologicznego Instytutu Gruźlicy 
Kiercwnik: prof. dr S. W esołowski 

Dyrektor: prof. dr J. M isiewicz

W oddziale urologicznym Instytutu Gruźlicy w Warszawie rozpoczęto 
w maju 1952 r. leczenie hydrazydem kwasu izonikotynowego (HKIN) cho­
rych mężczyzn z gruźlicą nerek, pęcherza i narządów płciowych. Używa­
no w większości przyoadków HKIN polskiei produkcji; w kilku przypad­
kach w okresie początkowym stosowano Rimifon, przy tym nie zauwa­
żono różnic w wynikach leczenia. Do końca roku 1953 przyjęto jako za­
sadę stosowanie HKIN zawsze łącznie ze streptomycyną, względnie 

'z PAS-em. Leczenie rozpoczynano w oddziale, a następnie kontynuowa­
no je ambulatoryjnie, utrzymując w ten sposób ciągłość spostrzegania.

Materiał nasz obejmuje 153 choirych leczonych przed tym strepto- 
n^ycyną i PAS-em, jak i takich, którzy uprzednio tych leków nie otrzy­
mywali. Rozpiętość wieku wahała się od 7 do 72 lat. Większość chorycR 
była w wieku 20 — 40 lat. U 66 chorych współistniała gruźlica płuc. 
W większości przypadków podawano lek doustnie w dawce 5 mg/kg wagi 
ciała (przeciętnie 6 tabletek, czyli 300 mg dziennie) przez okres 8 — 12 
tygodni. j

W maju 1953 r. w 7 przypadkach stosowaliśmy HKIN dożylnie przez 
okres 3 tygodni w ilości 250 mg dziennie w dwóch dawkach. Tolerancja 
leku w 6 przypadkach była dobra, w jednym — zła. Po tygodniu lecze­
nia ze względu na bóle głowy, drżenie kończyn — zrezygnowaliśmy 
w tym przypadku z dożylnego stosowania HKIN.

W 13 przypadkach przeprowadzono ,,przerywane" leczenie HKIN przy 
podawaniu dawki dziennej 15 mg/kg wagL ciała w ciągu 2 dni z następu­
jącą 5-dniową przerwą. Lek podawany w ten sposób był przez chorych 
znoszony dobrze i wydaje się, że wyniki leczenia nie różnią się od wyni­
ków uzyskanych przy codziennym podawaniu HKIN.

Prócz podawania HKIN doustnie stosowano go w roztworze 0,3®/o — 
0,5®/o miejscowo we wstrzyknięciach do leczenia przetok w gruźlicy cew­
ki, po wycięciu nerki lub najądrza. Ze względu na umiejscowienie zmian 
w narządzie moczowo-płciowym chorych podzielono w sposób na­
stępujący:

* Częsc materiału podanego w  niniejszej pracy ogłoszono na XI Polskim Zjeźdzle 
Pizeciwgruźłiczym  w  Gdańsku dn. 28.IX.1953 w  dyskusji na temat: „Hydrazyd kwa-
*u izonikotynowego w  leczeniu gruźlicy".
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1.

2.
3.
4.

5.
6.

Gruźlica nerek bez zmian uchwytnych radiologicznie, z prąt-
k o m o c z e m ...........................................................................
Gruźlica nerek jednostronna...............................................
Gruźlica nerek o b u str o n n a ................................................
Gruźlica pozostałej nerki i pęcherza po wycięciu jednej nerki
z powodu g r u ź l i c y .............................................................
Gruźlica narządów płciowych m ę s k ic h ...........................
Przetoki gruźlicze po usunięciu nerki, najądrza .

7
44
20

27
46

Razem 153
Tolerancja leku u chorych z gruźlicą obu nerek i z gruźlicą jedynej 

nerki była dobra. Jako przeciwwskazanie do podawania HKIN przyjęto 
objawy niedomogi nerek (obrzęki, duży białkomocz, zwiększony poziom 
mocznika w surowicy krwi), zwłaszcza przy nieswoistych schorzeniach 
tego narządu. Podczas stosowania HKIN w przypadkach dużych zmian 
gruźliczych w nerkach konieczna jest kontrola moczu i poziomu moczni­
ka w surowicy krwi.

Objawy uboczne ze strony układu nerwowego spotykaliśmy w niewie­
lu przypadkach i były one słabo zaznaczone. Należy wspomnieć o przyj 
padku chorego z gruźlicą 'nerek i padaczką, u którego wobec nasilenia się 
napadów epileptycznych przerwano podawanie HKIN. W 3 przypadkach 
w 2. — 3. tygodniu leczenia wystąpiło nasilenie dolegliwości pęcherzo­
wych, które minęły w ciągu dalszego leczenia. Spostrzegano w niektó­
rych przypadkach występowanie przejściowego krwinkomoczu i wzrasta­
nie ilości białka w moczu.

W ocenie wyników leczenia brano pod uwagę objawy ogólne: spadek 
ogólnej ciepłoty ciała, poprawa łaknienia, przybytek w&gi ciała i objawy 
miejscowe: częstość oddawania moczu, doległiWości pęcherzowe, ropo- 
mocz, stan pęcherza (owrzodzenia), gojenie się ran operacyjnych, gojenie 
się przetok i poprawa radiologiczna. Podawanie HKIN miało w większo­
ści przypadków korzystny wpływ na stan ogólny chorych i pozwoliło na 
pomyślne wykonanie operacji w ciężkich przypadkach. Podczas leczenia 
HKIN na naszym materiale nie stwierdzaliśmy poprawy w radiologicz­
nym obrazie nerek; należy zaznaczyć, że było to prawie wyłącznie przy­
padki wrzodziejąco-jamistej gruźlicy nerek, które przeważnie zakwalifi­
kowano do wycięcia nerki. Co się tyczy dolegliwości pęcherzowych, to 
w 22 przypadkach nastąpiła poprawa, w 46 przypadkach nie stwierdzi­
liśmy poprawy. .

Częstość oddawania moczu zmniejszyła się i to w przypadkach, w któ­
rych nie było dotąd stosowane leczenie środkami przeciwgruźliczymi, 
a w których sprawa chorobowa nie była długotrwała. Podobnie jak 
w gruźlicy innych narządów, zmiany rozpadowe w nerkach i zmiany mar­
skie w pęcherzu z racji swego charakteru anatomicznego nie poddają się 
w takim stopniu leczeniu, jak zmiany świeże, odwracalne. Na podstawie 
naszego materiału możemy stwierdzić, że HKIN ma mniejszy wpływ na 
zmniejszenie i cofanie się ropomoczu niż streptomycyna. Tylko w 7 przy­
padkach stwierdzono cofnięcie się ropomoczu, w 14 przypadkach istotną 
poprawę, w 68 nie stwierdzono żadnego wpływu na ropomocz. Trzeba 
przy tym podkreślić, że HKIN działa wybiórczo na prątki, gdy streptomy­
cyna ma szerszy zakres działania na inne drobnoustroje, powodujące za­
każenie dodatkowe. ■
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Następne kryterium oceny działania HKIN — to znikanie prątków 
w moczu. W 32 przypadkach znaleziono prątki przed rozpoczęciem lecze­
nia. W 8 przypadkach nje wykryto prątków po leczeniu. Trzeba zazna-̂  
Czyć, że z tego w 5 przypadkach usunięto gruźliczo zmienioną nerkę.

Oczywiste jest, że ropomocz i prątkomocz zależne są w dużej mierze od 
stopnia uszkodzenia nerek i wpływ antybiotyków i chemoterapeutyków 
jest ograniczony.

W osłonie HKIN i streptomycyny wykonano 72 zabiegi; z tego 13 
w osłonie samego HKIN, a 59 w osłonie skojarzonej.
1. Usunięcie nerki g r u ź l i c z e j ......................................................  24
2. Częściowe wycięcie nerki g ru ź licze j......................................... 3
3. Usunięcie n a j ą d r z y .................................................................... 38
4. Wytworzenie przetoki n e r k o w e j................................................ 3
5. Wycięcie gruźliczego zwężenia i wszczepienie moczowodu

do p ę c h e r z a .................................................................................  1
6. Operacje plastyczne moczowodu w g r u ź lic y ............................. 2
7. Usunięcie jądra gruźliczego ....................................................... 1

Razem 72
Przebieg pooperacyjny i gojenie się ran było dobre: w żadnym przy­

padku nie zanotowano utrzymywania się długotrwałych przetok. Ko­
rzystny wpływ na zamknięcie się przetok gruźliczych po usunięciu nerki, 
najądrza itp. W3rwierał HKIN stosowany miejscowo w roztworze 0,3 —; 
0,5®/o. Zamknięcie się przetok zaobserwowano we wszystkich leczonych 
przypadkach.

WNIOSKI

1. HKIN jest korzystnym lekiem w leczeniu gruźlicy narządów mo­
czowo-płciowych.

2. Lek podawany w dawce dziennej 5 mg/kg wagi ciała jest znoszony 
dobrze. Przeciwwskazaniem dostosowania HKIN jest niedomoga nerek.

3. HKIN przynosi poprawę zwłaszcza w świeżych sprawach chorobo­
wych w nerce i pęcherzu; mniejsze znaczenie ma w leczeniu starej jami­
stej gruźlicy nerek.

4. HKIN nie zmienia dotychczasowych metod leczenia gruźlicy ukła­
du moczowo-płciowego, a zwłaszcza leczenia operacyjnego według przy­
jętych wskazań. Ma on korzystny wpływ w przygotowaniu i ochronie 
operacyjnej i w leczeniu przetok gruźliczych.

B B y . ł I H H b C K H ,  C. B e C O . T O B C K H

JIE^EH H E TYBEPKyJlESA DOMEK H MOMEHOJIOBblK OFFAHOB PHAPASH^UOM 
HBOHHKOTHHOBOn KHCJlOTbl

C o A e p H c a H H C

B TCMenHC A8yx Jier b  ypojioninecKOM OTAejieHHH HncTHryia TyÓepKyjieaa naCjnojajiHCb 153 6o;ibBbix 
c T y C e p K y jie a o M  MOHeno-iOBofl CHcreMbi, jieyemibiK rH>npa3Ha.0M HsOHHKOTHHOBOił KHCJiOTbi. P H u p a s i iA  A a  

B aJiCB  s H T e p a j ib i i o  b  K o.T H ^ecT B e 5 m p / k f  eeca h  wecTHO b  0,3 —  0,50/o pacTBope ripH jieyeHHii r y ó e p ic y -

G ruźlica
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jre3Hbix oBiiuiea. He oCHapyjKeHbi KaKHe-jiHÓo cepbesuhie noGoMHbie chmatomu npH jietchhh rHflpasHAOH
H aO H H K O T H H O B O rr K H C JlO T bl.

KaK npoTHBonoKaaaHHc k npiiMeiieHHio rHapaaiijia npHHara neOTCTaToanocTb noaeK. FIoji oxpaHo# 
rnapasH fla onepripoBaHbi 72 6ojibHux.

ycTaHOBjicHo nojioH<HTejibHoe EjiHHHHe ruflpaaiiaa npH jieaeiiHH cb€>khx TyCepKyaeaHU* naHCRenna 
M noqKax, npa noaroTOBKe h oxpane onepauHft h npii jieaeHHH Ty6epKVJie3HMX cBHiąeS.

3 to cpeacTBo atsAyer npHMCHSTb conMecTHo co CT^enTOMmufHOM h HACK.

W. B u l l ń s k i ,  S. W e s o ł o w s k i

TREA TM EN T O F REN A L TU BERCU LO SIS A ND TU BERCU LO SIS O F TH E GENITO-URINAKY 
SYSTEM  W ITH  ISO N IC O TIN IC  A CID  HYDRAZIDE

S U m  m  a r  y

A t th e  T u b ercu lo s ls  In s t l tu te , 153 cases o f tu b e rcu lo s is  o f  th e  g e n ito -u rln a ry  sy s tem  w ere 
t r e a te d  w ith  Ison ico tin lc  ac id  h y d ra z id e  (IN H ); th e  o b se ry a tio n  p e r io d  w as tw o  y ea rs . INH 
w as a d m in is tra te d  o ra lly  in  th e  dose o f 5 m g p e r  kg  o f body  w eig h t, a n d  locally , as a 0.3U/o 
so lu tio n , in  th e  t r e a tm e n t o f tu b e rc u lo u s  sinuses. No se rio u s s id e  e ffe c ts  o f th e  d ru g  w ere  
o b se w e d . R e n a l in su ff ic ien cy  w as c o n s id e red  as a c o n tra in d ic a tio n  to  th e  a d m łn is tra tlo n  ol 
INH- 72 p a tle n ts  w e re  o p e ra te d  u n d e r  th e  co v er o f IN H . IN H  p ro v e d  b en e fic ia l in  the  
tre a tm e n t o f  re c e n t lesions o f th e  k id n e y s  an d  in  cases o f tu b e rc u lo u s  s in u ses a s  w ell as in 
p re p a ra tio n  fo r  a n d  co v e r of su rg e ry .

Otrzymano; 8.6.1954.
Adres; Warszawa, Płocka 26.
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OBECNE OBLICZE EPIDEMIOLOGICZNE GRUŹLICY W POLSCE

C z ę ś ć  d r u g a :  ZAGRUŹLICZENIE, CHOROBOWOŚĆ I ZAPADALNOŚĆ

Z Działu Metodyczno-Organizacyjnego Instytutu Gruźlicy 
Kiercwiniik: doc. dr O. Buraczewski 

Dyrektor: prof. dr J. M isiewicz

II. ZAGRU2LICZENIE SPOŁECZEŃSTWA W POLSCE

Według Telatyckiego (7) liczba osób zdrowych, które przeszły zakaże­
nie gruźlicze, powiększona o liczbę chorych na gruźlicę wynosi w Polsce 

■około 75®/o liczby ludnoiści (zagruźliczenie).
Rozłożenie według grup wieku i rozmieszczenie geograficzne zakaże­

nia gruźlicą w Polsce (osoby z dodatnimi odczynami na tuberkulinę bez 
chorych na gruźlicę) zostało zbadane w latach 1948 i 1949 (5) w czasie ma- 
sowytih szczepień przeciwgruźliczych oraz uzupełnione w następnych la­
tach (Instytut Gruźlicy). Ponieważ w tym okresie osoby niezakaźone 
z ujemnymi odczynami na tuberkulinę zostały zaszczepione szczepionką 
przeciwgruźliczą i stały się tuberkulino-dodatnie, była to ostatnia mpźli- 
wość zbadania na dużym materiale zagruźliczenia społeczeństwa w Polsce.

Do trzeciego roku życia dziewiąta część osób z tej grupy była zakażona 
^uźlicą. Do siódmego roku życia — szósta część. Do czternastego roku 
życia — trzecia część. Do osiemnastego roku życia — połowa.

Dla ścisłości należy zaznaczyć, że liczba dzieci zbadanych w grupie wie­
ku przedszkolnego poniżej siedmiu lat była znacznie mniejsza niż liczba 
wszystkich dzieci z tej grupy wieku w porównaniu z liczbą dzieci zbada­
nych w wieku szkolnym do czternastego roku życia.

Odsetki osób zdrowych, lecz zakażonych gruźlicą (z dodatnimi odczy­
nami tuberkulinowymi) w stosunku do ogólnej liczby zbadanych w róż­
nych grupach wieku przedstawiają się następująco: w pierwszym roku 
życia — 8®/o, w piątym — 21“/o, w dziesiątym — 42®/o, w piętnastym — 
67®/o i w dwudziestym roku życia około 90®/o. Liczba zakażonych wśród 
kobiet była o około l®/o wyższa niż wśród mężczyzn, oprócz województwa 
krakowskiego oraz Warszawy i Łodzi, gdzie nie wystąpiła różnica między 
odczynami tuberkulinowymi wśród obu płci. W ostatnich latach wzra­
stają odsetki dodatnich odczynów tuberkulinowych wśród osób dotąd 
nieszczepionych.

Rozmieszczenie geograficzne zakażenia gruźlicą (ryc. 1) charakteryzuje 
się wysokimi odsetkami dodatnich odczynów tuberkulinowych w mia­
stach: Warszawie i Łodzi, z pozostałych województw największe odsetki 
dodatnich odczynów tuberkulinowych mają województwa: gdańskie 
i bydgoskie. Natomiast najmniejsze odsetki zanotowano: na południu —
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w województwie rzeszowskim, stalinogrodzkim i krakowskim oraz na 
północno-wschodzie — w województwie olsztyńskim i białostockim.

Jak widać z ryc. 2, wśród ludności wiejskiej jest mniejszy odsetek do­
datnich odczynów tuberkulinowych niż wśród ludności miejskiej,  ̂szcze­
gólnie zaznacza się to w grupie wieku szkolnego. Natomiast wśród naj­
młodszych dzieci liczba dodatnich odczynów w odsetkach na wsi jest 
równa lub nieco wyższa niż w mieście. Także mniejsza różnica między 
wsią i miastem występuje wśród dorastających.

Wskazywałoby to na wędrowanie fali zakażenia gruźlicą na wieś za po-, 
średnictwem dorosłych pracujących stale lub sezonowo w mieście. Zja­
wisko to wynika, jak to poprzednio podano, także ze statystyki zgonów 
z powodu gruźlicy w mieście i na wsi.

Racjonalne zwalczanie szerzenia się gruźlicy na wsi wymaga wzmoże­
nia szczepień przeciwgruźliczych wśród najmłodszych dzieci oraz zwal­
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czania zachorowań na gruźlicę wśród ludności wiejskiej (ze szczególnyin 
uwzględnieniem młodocianych), przybywającej do miasta celem otrzy­
mania pracy w przemyśle.

Ryc. 2. Przerwa w  krzywej zależy od różnej metody wywo­
ływania odczynów tuberkulinowych (od 0 do 12 lat — odczyn 

Moro-; powyżej 12 lat — odczyn Maintoux).

III. CHOROBOWOŚĆ I ZAPADALNOŚĆ Z POWODU GRUŹLICY

Logiczniej może byłoby rozpocząć analizowanie wpływu gruźlicy na 
społeczeństwo od strony zapadalności i chorobowości. Lecz w Polsce, tak 
'jak zresztą i w innych krajach (2), umieralność z gruźlicy jest zjawiskiem 
łatwiejszym do dokładnego zbadania i daje zatem wierniejszy obraz epi­
demiologii gruźlicy.

Ocena chorobowości i zapadalności na gruźlicę jest trudna, nawet w kra­
jach, w ktńrych istnieje obowiązek zgłaszania nowych przypadków zacho­
rowania na gruźlicę. Chorobowość składa się bowiem z liczby znanych 
przypadków zachorowań na gruźlicę wśród pewnej grupy, powiększonej 
o liczbę nowowykrytych przypadków na podstawie systematycznych ba­
dań masowych radiologicznych, potwierdzonych szczegółowymi badania­
mi klinicznymi osób z podejrzanymi zmianami radiologicznymi (2). Dó-
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kładne przebadanie w krótkim czasie całej ludności jest niemożliwe nawet 
w krajach bardzo zasobnych. Dlatego część chorych na gruźlicę bez obja­
wów klinicznych przez pewien czas pozostaje nieznana i wymyka się uję­
ciu statystycznemu. Określenie u nas chorobowości i zapadalności na 
gruźlicę może opierać się na obliczeniach chorobowości i zapadalności 
z liczby zgonów oraz na statystyce poradni przeciwgruźliczych.

1. O b l i c z e n i e  c h o r o b o w o ś c i  i z a p a d a l n o ś c i  
na  g r u ź l i c ę  z l i c z b y  z g o n ó w  z p o w o d u  g r u ź ­
l i c y .  Na podstawie systematycznych badań większych grup ludności 
i obserwacji zgonów z gruźlicy wśród tych grup próbowano obliczyć sto­
sunek liczbowy chorych na gruźlicę do zgonów z gruźlicy. Po raz pierw­
szy stosunek ten obliczył Amstrong we Framingham w r. 1917 (2). W mie­
ście tym na dziewięć przypadków gruźlicy przypadał jeden zgon z powo­
du gruźlicy.

W innych krajach liczby te oczywiście mogą być różne zależnie od 
okresu epidemii gruźlicy. Oczywiście zależność licz^wa między umieral- 
no.ścią, choirobowośoią i zapadalnością jest ścisła, aby można było wyko­
nać obliczenia tylko w okresie stosunkowo krótkiego czasu. Szczególnie 
ważne jest to obecnie, gdy wprowadzenie masowego stosowania antybio­
tyków i chemoterapeutyków (co znacznie przedłuża życie chorego) 
w krótkim okresie czasu zmniejszyło bardzo liczbę zgonów z gruźlicy, nie 
zmniejszając w tym tempie liczby chorych na gruźlicę (wykrywalność na 
podstawie statystyki poradni w roku 1953 w porównaniu z i 952 rokiem 
nie zmniejszyła się a umieralność znacznie spadła, wobec tego ogólna 
liczba chorych musiała wzrosnąć).

Jak podano w pierwsze! części tej pracy, w Warszawie w r. 1953 wskaź­
nik .umieralności z powodu gruźlicy spadł blisko dwukrotnie w porówna­
niu z r. 1952. Odwrotnie, w r. 1953 ubyło mniej siewców gruźlicy z po­
wodu zgdnu niż w r. 1952. W rezultacie liczba nowych przypadków zaka­
żenia i zachoirowania na gruźlicę, szczególnie w najmłodszych grupach 
wieku, mogła teoretycznie nawet wzrosnąć (1). i

Oparliśmy się na współczynnikach podanych przez ^elatyckiego  dla 
obliczenia wskaźników chorobowości i zapadalności (7 ) ,\ mianowicmf^

Wskaźnik chorobowości ogólnej z powodu gruźlicy =  10 X wskaźnik 
umieralności; wskaźnik chorobowości z powodu gruźlicy otwartej (prąt­
kującej) =  4 X wskaźnik umieralności; wskaźnik zanadalności z powodu 
gruźlicy = 2 X wskaźnik umieralności: wskaźnik chorobowości z powo­
du gruźlicy kostno-stawowej =  około /̂2o wskaźnika chorobowości ogól­
nej z powodu gruźlicy.

Jako podstawę przyjęliśmy wskaźniki umieralności z powodu gruźlicy 
w r. 1949 (tabela I), a więc sprzed okrem masowego stosowania strepto­
mycyny i hydrazydu kwasu izonikot5mowego.

Wyszliśmy z założenia, że chorobowość z powodu gruźlicy zmienia się 
znacznie wolniej niż umieralność (3), (4).

2. C h o r o b o w o ś ć  i z a p a d a l n o ś ć  w e d ł u g  s t a t y ­
s t y k i  p o r a d n i  p r z e c i w g r u ź l i c z y c h .  Wskaźnik choro­
bowości ogólnej z powodu gruźlicy, obliczony na podstawie sprawozdaw­
czości poradni przeciwgruźliczych, jest większy niż obliczony teoretycz­
nie ną podstawie wskaźnika umieralności.

Niewątpliwie znaczna liczba osób zarejestrowanych w poradniach prze­
ciwgruźliczych ma tylko zmiany gruźlicze nieczynne i wygojone, wykry-
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T a b e l a  I

Wskaźniki chorobowości z powodu gruźlicy według województw, obliczone 
na podstawie zgonów z powodu gruźlicy w  roku 1949 

na 10 000 ludności

Wojemództujo
Wskaźnik
umieral­

ności

U skażnik 
chorobo­

wości 
ogólnej

Wskaźnik
chorobo­

wości
otwartej

Vi skażnik 
zapadal­

ności

Wskaźnik 
chorobowo­
ści gruźlicy 
kostiio-sta-

WOW' j

P o l s k a 11,3 113 45,2 22,6 5,65
m. st. Warszauja 14.2 142 56.8 28,4 7,10
Wa'szau)skie 13,0 130 52,0 26,0 6 50
B';dgosi-ie 13,0 130 52,0 26,0 6.50
Poznańskie 11,0 110 44.0 22,0 5,50
m. Łódź . . . . 15,5 155 62,0 31,0 7.75
Łódzkie 14,4 144 57 6 28,8 7,20
Kieleckie . . . . 11,0 110 44,0 22,0 5,50
Lubelskie . 11,0 110 44,0 22,0 5,50
Białostockie 8,5 85 34.0 17,0 4,25
Ols/tiińskie 8,7 87 34,8 17,4 4,35
Gf ańskie . . . . 10,0 100 40,0 20.0 5,00
Koszalińskie 10,8 H 8 43,2 21,6 5,40
Szczecińskie , 10 2 102 40,8 20,4 5,10
ZieloH' gó skie . • 11,1 111 44,4 22,2 5,55
Wrocłaujskie 10,9 109 43 6 21,8 5.45
Opolskie . . . . 9.4 94 37,6 18.8 4,70
Stalinogrodzkie 9.9 99 39,6 19,8 4,95
Krakowskie 11.3 113 45,2 22,6 5,65
Rzeszowskie 10,9 109 43,6 21,8 5,45

wane w czasie masowych badań fluorograficznych; nie wymagają one le­
czenia i rejestracji w poradni przeciwgruźliczej. Osoby te stanowią obcią­
żenie poradni. Z drugiej strony niewątpliwie tak duża liczba zarejestro­
wanych z powodu gruźlicy stanowi znaczne osiągnięcia poradni przeciw­
gruźliczych w Polsce, jeśli weźmiemy pod uwagę, źe w krajach kapitali­
stycznych poradnictwo przeciwgruźlicze zdołało objąć opieką co najwyżej 
20̂ /0 chorych na gruźłicę.

Dyspanser departamentu la Seine we Francji rzekomo znał zaledwie 
6C®/o zgonów w swoim obwodzie, co uważano za duże osiągnięcie (2).

W Warszawie już w roku 1951 poradnie przeciwgruźlicze zdołały zare­
jestrować za życia i objąć opieką w swoich rejonach 68"/o, 70®/o, a nawet 
92®/o osób zmarłych z powodu gruźłicy (uł. Belgijska, Brzeska, Zamie- 
niecka).

Tak duża liczba osób zarejestrowanych obecnie w poradniach przeciw­
gruźliczych tłumaczy się z jednej strony rozpowszechnieniem radiologicz­
nych badań masowych, z drugiej strony znaczną atrakcyjnością poradni 
przeciwgruźliczych, udzielających licznych świadczeń, jak skierowanie 
do sanatoriów, prewentoriów, na wczasy lecznicze oraz leczących bezpłat-
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T a b e l a  II

Wskaźniki chorobowości z powodu gruźlicy, określone na podstawie 
spi'awozdawczości poradni przeciwgruźl. w  roku 1953 

na 10 000 ludności

Wojeiuództujo
Wskaźnik 

choroboujo- 
ści ogólnej

Wskaźnik 
choroboino- 
ści otujartej 
I prątkujący»

Wskaźnik
zapadalności

(ujykryujalność)

Wskaźnik 
choroboujoścl 

gruźlicy (kostno- 
stouioutej)

R a z e m . 143 33,1 50 2,82

m. st. Warszauja 250
]

99,9 60 4,28
Warszaujskie 71 i 15.2 27 1,22
Bydgoskie 111 10,8 34 0,83
Poznańskie 131 21,3 44 1,01
m. łó d ź  . . . . 319 71,1 66 7,51
Łódzkie . . . . 155 27,7 52 8,23
Kieleckie . . . . 121 51,7 42 143
Lubelskie . . . . 115 35,4 36 2,71
Biwlost-ckie 83 12,5 42 0,18
Olsztyńskie 106 15,1 42 3,03
Gdańskie . . . . 183 34,1 53 1.29
Koszalińskie 119 24.1 52 5,09
Szczecińskie 177 23,2 59 13,06
Zielonogórskie . 160 , 27,9 59 2,34
Wrocłamskie 208 48.8 89 4 66
Opolskie . . . . 98 27,6 34 1.42
Stalinogrodzkie 194 45,1 67 2,30
Krakoiuskie 118 26,5 44 2,68
Rzeszowskie 99 25,2 36 0,73

nie streptomycyną, hydrazydem kwasu izonikotynowego, PAS-em i in­
nymi chemoterapeutykami. ‘

Na podstawie statystyki poradni przeciwgruźliczych nie można ocenić 
zapadalności na gruźlicę. Wskaźnik określający liczbę nowozarejestro- 
wanych 50 :10.000 w r. 1952 i 1953 w poradniach przeciwgruźliczych 
w całym kraju jest przeszło dwukrotnie wyższy od teoretycznie obli­
czonego (2 X wskaźnik umieralności) wskaźnika zapadalności 22,6 :10.000 
ludności. Można go więc nazwać raczej wskaźnikiem wykrywalności niż 
zapadalności. Niewątpliwie w liczbie nowowykrytych przypadków gruź­
licy znajdują się też postacie nieczynne, a nawet wygojone, nie wyma­
gające rejestracji w poradniach przeciwgruźliczych.

Nie mniej wskaźnik ten obrazuje także wydajność pracy poradni prze­
ciwgruźliczych. Na przykład, najwyższy wskaźnik nowozarejestrowanych 
na terenie poradni przeciwgruźliczych (86 : 10.000 ludności) ma w r. 1953 
Łódź. Jak wiadomo, w Łodzi poradnie przeciwgruźlicze rozwijają*wy- 
dajną działalność. Niski wskaźnik (34 :10.000 ludności) ma województwo 
opolskie. Poradnictwo w województwie opolskim jest jeszcze bardzo sła­
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be. Wskaźnik chorobowości ogólnej (143 :10.000) i wskaźnik wykrywal­
ności w latach 1952 i 1953 nie 2mieniły się dla całego kraju. Natomiast 
wskaźniki te wzrosły w województwach, w których poradnictwo jest 
jeszcze słabe, lecz stale się rozwija. Świadczy to o polepszeniu się pracy 
poradni w zakresie wykrywania gruźlicy.

Na uwagę zasługują cyfry obrazujące śmiertelność  ̂w ciągu r. 1950 
wśród zarejestrowanych w poradniach przeciwgruźliczych. Najniższą 
śmiertelność wśród zarejestrowanych w poradniach przeciwgruźliczych 
ma Warszawa — 3,l®/o liczby zarejestrowanych. Następne miejsce zaj­
muje Łódź — 4,2®/o, najwyższa śmiertelność jest w województwie opol­
skim — ll,l®/o', w warszawskim — 12,3®/o oraz w lubelskim — 13,3®/o.

W porównaniu ze wskaźnikami wykrywalności (nowozarejestrowane 
przypadki) w poradniach przeciwgruźliczych okazuje się, że tam, gdzie 
liczby nowozarejestrowanych są wysokie, śmiertelność wśród zarejestro­
wanych jest niska i na ogół wzrasta wraz ze spadkiem wskaźnika nowo­
zarejestrowanych w ciągu roku. Wynika z tego, źe wysoka śmiertelność 
wśród zarejestrowanych w poradniach wskazuje na zbyt późne zgłasza­
nie się do poradni chorych na gruźlicę z rozległymi zmianami w znacznie 
posuniętym okresie choroby. Wysokie wskaźniki śmiertelności wśród 
chorych na gruźlicę powinny stać się sygnałem do bardziej wytężonej 
akcji wczesnego wykrywania gruźlicy w środowiskach, z których pocho­
dzili zmarli.

Uderzająco niski jest wskaźnik chorobowości z powodu gruźlicy kost­
no-stawowej, obliczony na podstawie statystyki poradni przeciwgruźli­
czych. Jeżeli porównamy go ze wskaźnikiem obliczonym przez prof. Te- 
latyckiego w jego badaniu wycinkowym (7), podobnym zresztą do danych 
z innych krajów, to wskaźnik ten na podstawie statystyki poradni prze­
ciwgruźliczych w roku 1952 był około trzy razy niższy i wynosił 
1,74 :10.000. W r. 1953 podniósł się do 2,82 : 10.000. Stanowi to dowód 
zbyt małych możliwości wykrywania i leczenia gruźlicy kostno-stawowej 
przez poradnie przeciwgruźlicze. Z drugiej strony dowodzi to, źe nie 
wszystkie przypadki zachorowania na gruźlicę są zgłfSzane, jak tego wy­
maga instrukcja Ministerstwa Zdrowia Nr 48/52. Z tych przyczyń 
®/4 przypadków zachorowań na gruźlicę kostno-stawową wymyka się 
z ewidencji poradni przeciwgruźliczych. Zgłaszanie wszystkich przypad-  ̂
ków zachorowania na wszystkie postacie' gruźlicy do właściwej poradni 
przeciwgruźliczej jest bezwzględnie konieczne, jeżeli chcemy posiadać 
bardziej szczegółowe, niż dotychczas, wiadomości o gruźlicy w Polsce.

IV. WNIOSKI w ZAKRESIE WYSTARCZALNOŚCI 
ŚRODKÓW ZWALCZANIA GRUŹLICY

Należy pamiętać, że znajomość oblicza epidemiologicznego gruźlicy 
jest kluczem do właściwej organizacji walki z gruźlicą. _

W Polsce niewątpliwie umieralność z powodu gruźlicy zmniejsza się, 
lecz liczba znanych nam przypadków gruźlicy jeszcze wzrasta. Dowodem 
tego jest 270.395 chorych (143 ; 10.000 ludności) zarejestrowanych w 1952 
roku w poradniach przeciwgruźliczych 14 województw wobec  ̂ 289.579 
chorych zarejestrowanych w 1953 roku w tychże województwach? 
(147 :10.000 ludności). Praca naszych poradni przeciwgruźliczych jest co­
raz wydajniejsza, ale dla zapewnienia zadowalających wyników ■walki
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z gruźlicą należy powiększyć możliwości leczenia i zapobiegania gruźlicy 
przez poradnie przeciwgruźlicze. Poradnie przeciwgruźlicze muszą mieć 
konieczne minimum łóżek przeciwgruźliczych do swojego rozpKirządzenia 
w szpitalach i sanatoriach.

Liczba chorych na gruźlicę zmarłych w domu powinna spadać w por 
równaniu z liczbą zmarłych w szpitalu. Należy zwrócić uwagę, źe przed 
zgonem chorzy na gruźlicę są szczególnie niebezpiecznymi siewcami gruź­
licy, zwłaszcza wśród dzieci wspólnie zamieszku ących.

Czy możliwe jest podanie recepty na obliczenie konitcznei liczby łóżek? 
Próbowano określić tę liczbę jako równą liczbie zgonów w ciągu roku lub 
jako wielokrotność tej liczby. Okazało się, źe im większy jest współczyn­
nik, przez który mnoży się liczbę zgonów, aby otrzymać liczbę rzeczywi­
ście istniejących łóżek do zwalczania gruźlicy, tym szybciej gruźlica jest 
zwalczana (6).

W Polsce, licząc się z możliwościami ekonomicznymi, sądzimy, że przez 
zwiększenie liczby łóżek szpitalnych przeciwgruźliczych o 70®/o i liczby 
łóżek sanatoryjnych o 65®/o stworzymy konieczne minimalne zaplecze 
łóżkowa dla poradni przeciwgruźliczych. Wynosiłoby to 4,7 łóżek szpital­
nych na 10.000 ludności, 11,7 łóżek sanatoryjnych na 10.000 ludności, 
czyli razem 16,4 łóżek przeciwgruźliczych na 10.000 ludności, co w przy­
bliżeniu zgodne jest z liczbami zaplanowanymi na koniec planu sześcio­
letniego. I

Do szpitali i sanatoriów powinni być kierowani przede wszystkim cho­
rzy na gruźlicę wcześnie wykryci, ze świeżą, jeszcze nierozległą gruźlicą. 
Chorzy na gruźlicę powinni być kierowani po raz pierwszy do sanatoriów 
na okres dłuższy niż obecnie. Pozwoli to na trwalsze wyleczenie wczesnej 
gruźlicy. Nie przedłuży to przeciętnego czasu pobytu teeo samego cho­
rego w sanatorium. Wedłuff statystyki sanatoryjnej przeciętny pobyt cho­
rego w sanatorium wynoisi 82 dni, lecz statystyki te nie podają, jak często 
ten sam chory jest kierowany do sanatorium. Niewątpliwie chorzy po­
wracają na leczenie sanatoryjne kilkakrotnie w czasie trwania choroby 
i  pobyt tego same^fc chorego w sanatorium jest wielokrotnością tych 82 
dni. Od trwałości wyleczenia w czasie nierwszego pobytu zależy niepo- 
wtarzanie tego pobytu, względnie krótkie okresy następnych pobytóyr 
tego samepo chorego w sanatorium, i mniejsza liczba chorych na gruźli­
cę nrzewlekłą. i

Skracanie więc pobytu chorego w sanatorium, aby uzyskać zwiększoną 
„przelotność" sanatoriów, zwiększa liczbę powtórnych skierowań na le­
czenie tych samych chorych i przyczynia się do zwiększenia liczby prze­
wlekle chorych na gruźlicę. Aby uzyskać możliwość dłuższego leczenia, 
należy opracować bardziei racionalne wskazania do leczenia sanatoryine- 
go, CO zmniejszy liczbę kierowanych, a tym samym pozwoli na przedłu­
żenie pobytu chorych wymagających dłuższego leczenia klimatyczno- 
wypoozynkowego, zespolonego z leczeniem zabiegowym lub z leczeaiiem 
antybiochemoterapeutykami.

O B y p a u e B C K H ,  F. P y ^ s H H b c n a

COBPEMEHHbm SnHAEMHOJIOFHHECKHFl nPO^HJlb XyBEPKyJIE3A B ''no ;ibU IB  
MacTb II. 3apa>KenHOCTb ryCepKyjie^oM, MopÓHAnocTb h aaóojieBaeMOCTh

Co êp t̂aiiHe |
3 a p 8 H < e n H 0 C T b  T y 6 e p K y ; je 3 0 M  H a c e j ie m ta  b  n o j i b i i i e  ( e m c c t c  c  r y 6 e p K y . ie 3 H b iM H  C o jib H W W H ) C b c ra  

oKo;io 750/ q.
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Ha ocMosaHHH Ty6epKy;iHHOBUx peaKUHfl, npoH3BeaeHHbix b 1948 h 1949 rr. bo bpcmh KaMtianHH Mac 
COBbIX npOTHBOT>’6epKyjie3HbIX npHBHBOK H flOnOJIHeHHbIX nOBWe, MOJKHO llpHHHTb B npH6jIH*eHMH, MTO 
flo TpeTbero ro a a  >kh3hh oah3 AeBHTaH aaCTb s t o H rpynnbi 6buia aapaw ena TySepKyjieaoM, x o  ceabMoro 
rona  »H3HH — OAna u iecraa  lacTb, ao MeTbipHaAuaToro rOAa w h3Hh — oftHa Tperb, ao BoceMnaAiiaToro 
rOAa >KHBHH — nOAOBHHa.

' I hcao iioAOłKHTeAbHbix Ty6epKyAHHOBbix peaKpHH y jKOHman 6faiao na lo/o Bbime, bcm y yyjKMHB. 
upoMC BapiuaBhi h JIoash, fab 3to bhcjio y o6ohx boadb Sbi.io OAnnaKOBO.

B oSmem cpeaii cejibCKoro HaceaeHHa HaftAei) MeHbiuHB iipouenT noao>KHTeAbHux Ty6epKyAHnoBbix 
peaKiiHli 'IBM cpeAH ropoACKoro Hace.aeHHa. S t o  ocoSeHHo aaM erno y Aerea uiKOAbnoro Bospacra. M h c j i o  

x e  noAO)KHTeAbiibix peaKitaB cpeAH Aerea cą jło ro  MjiaAuiero Boapacra na ceae G buw  TaKHM łKe hah 
HeMnoro BbicuiHM HCM y  ropoACKHX Acrea. S t o  CBiiAeTeAbCTByer o BbipaBHHsaHHH 3a6oAeBaeMOCTK 
MejKAy ropoAOM H ceaoM.

Hhackc o6iu,ea 3a6oaeBaeMocTH TyfiepKyaeaoM, BbiciHTaHHbia Ha ocHOBanHH AaHHbix npoTHBorySep 
KyAesHoro AHcnaHcepa b 1953 r. cocTaBAaa 193 6oAbHi,ix na 10000 HaceaeHHa h Cha BHUie, aen Bbicna- 
TaHHbia TeopeTHaecKH na ochob3hhh CMepTiiocTH OT TyCepKyaeaa b 1949 r., KOTopbia cocTBBAaA 113 CoAb- 
HNx Ha 10000 iiaceACHna. S to cBHAeTe-wjCTByeT c oahoB' CTopoHU o tom hto AHcnaHcepbi oxBaTHAH 
HaABOpOM COAbOIHIKiTBO ÓOAbHblX, a C APyToO CTOpOHbl O SaperHCTpHpOBaHHH AOBOAbHO COAblHOTO KOAH 
lecTBa AHH He iiy>KAaiomHxca b HaABope AHcnaHcepa.

B 1951 r. B Bapniase npoTHBOTyCepKyAeaubie AHcnaHcepH oxBaTHAH B cbohx paHOHax okoao 680/o. 
70»/q h Aawe 920/0 CoAbHbix yMepiHHx ot TyCepKyAeaa.

/[HarHOCTHnecKHa hhackc aah TyeepKyAe3Hux 6oAbHhix b  AHcnaHcepax b  1952 h 1953 rr. cocraBAHA 
50 Ha 10,000 HaccAeHHa; oh Bbime HHAeKca saCoAeBąeMOCTH BHCHHTaHHoro reopeTH H ecK H  h cocTaBAaiomc:':i 
22,6 Ha 10.000 HaceACHHa.

HaHBbicmHa ABarHOCTHHecKHa hhackc b  1953 r. HMCAa JIoabb (86 na 10.(XX) iiaceACHna), KOTopaa pac- 
HOAaraeT aKTHBHO paCoTarouiHM npoTHBoTyCepKyAeaHbiM AHcnancepoM. HaKMeMbiima hhabkc hmcao 
R 1953 r. onoAbCKoe BoepoACTBo (34 : 10.000),

noKaaaTCAb 'iHCAa C o A b H b ix  KocTHO-cycraBHbiM ryCepKyAeaoM, 3aperHCTpHpoBaHHbix b  AHcnancepe 
s  1953 r. 2,82 na 10.000 naceAeHHa, npHCAHaHTCAbHO b  abb p ^ a  MeHbiue, mcm safioAeBaeMOCTb koctho- 
eycTaBHbiM Ty6epKyAe,aoM BucaHTaHHaa TeopeTHHecKH h cocraBAaiomaa 5,65 na 10.000 HaceACima.

Sth ABHHbie roBopaT o TOM, HTo TOAbKO HOAOBHHa CAyiaeB KOCTHO-cycTasHoro TyCepKyAesa saperH 
urpHpoBana b AHcnancepax

O, B u r a c z e w s k i .  H, R u d z i ń s k a

PRESENT EPIDEMIOLOGICAL PICTURE OF TUBERCULOSIS IN POLAND 

II. Freąuency of Infection, Morbidlty, and Incidence

S u m m a r y

Frequency of tuberculous infection including the number of diseased persons of population 
in Poland amounts to 75 per cent.

The data derived from mass tuberculin survey carried out in 1948 — 1949 wlth regard to 
mass BCG vaccination, and completed in later years, showed the following findings: in the 
age group 0 to 3 years approximately one ninth of the population is infected with tuberculosis, 
fęr the age groups 0 to 7. 0 to 14, and 0 to 18, the figures ar'e: one sixth, one thlrd. and one 
half, respectiyely.

The number of tuberculin positiye women is one per cent higher than the number of 
tuberculin positiye men, except in eities of Warsaw and of Łódź, where the figures are the 
somo for both sexes.

Generally, the percentage of tuberculin positiye among the rural population was lower 
than that among the urban population; this was most marked among school children.

The percentage of tuberculin positiyes among the youngest children In rural districts, 
łioweyer, i.was elther equal to or higher than that among the urban population, and the dif- 
ference In the young adults group was insignificant; this may indicate that tuberculosis fre- 
quency of infection in town and country tends to eqjialize.

In 1953, tuberculosis morbidity ratę calculated on reports of TB dispensaries was 143 per 
10.090 persons: this was higher than the expected ratę calculated on tuberculosis mortality 
in 1949, yiz. 113 per 10,009 persons. This indicates, on the one hand, that the majority of tuber­
culous patients were registered in tuberculosis dispensaries and, on the other, that a numbe’. 
• f  persons not requiring dispensary care became registered.
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In  1951, tu b e rc u lo s is  d isp e n sa rie s  łn  W arsaw  h a d  u n d e r  th e ir  c a re  68 — 70 p e r  cOnt and 
som etim es e v e n  92 p e r  cen t, o f a ll f a ta l  cases.

Ili 1952 a n d  1953 th e  r a tę  o f n ew ly  d isc o y e red  cases in  d lsp e n sa rle s  w as 50 p e r  10,000 persons; 
U w as h ig h e r  th a n  th e  ex o e c te d  ca lc u la te d  a tta c k  ra tę  o f d lsease  (22.6 p e r  10,000 persons).

In  1953, th e  h lg h e s t r a tę  o f n ew ly  d isco y ered  cases w as n o te d  In Ł ódź (86 p e r  10,000 per­
sons) w h e re  tu b e rc u lo s is  d isp e n sa rie s  w o rk  e ffłc ie n tly . T h e  ra tę  o f n ew ly  d iscoyered  cases 
w as consideral^ly  lo w er in  O pole Y oiyodsh ip  (34 p e r  10,000 persons).

A r th ro s te a l tu b e rc u lo s is  m o rb id ity  ra tę ,  as r e g is te re d  In  d isp en saries , w as 2.82 p e r  10,000 
perso n s , as a g a in s t th e  e x p e c te d  r a tę  o f 5.65 p e r  10,000 p ersons, w h ich  p ro y es  th a t  on ly  aboiil 
a  h a lf  o f th e  a c tu a l n u m b e r  o f th e  cases w a s  re g is te re d  In d ispensaries.

PIŚMIENNICTWO
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Jan Danielski i Barbara Chodacka 

SZCZEPIENIA BCG W LUBLINIE

Z Zakładu Higieny Akademii Medycznej w Lublinie 
Kierownik: doc. dr J. D a n ie l s k i

i  ze Stałego Punktu Szczepień CWPP. Kierownik lek. B. C h o d a c k a

Poza sporadycznym stosowaniem szczepień BCG w okresie 1930—1935 
zorganizowana akcja szczepień, początkowo o niedość szerokim zasiągu,  ̂
rozpoczęła się w Lublinie w r. 1935. Zostało wówczas uruchomione przy 
Szpitalu Dziecięcym-(z inicjat3rwy Wojewódzkiego Towarzystwa Przeciw­
gruźliczego) izolatorium dla noworodków szczepionych doustnie szczepion­
ką BCG w oddziale położniczym Szpitala Miejskiego.

Do r. 1939 zaszczepiono około 100 noworodków ze środowisk gruźli­
czych, poczem izolowano je przez okres 6 tygodni. W czasie 4 lat obser­
wacji dzieci szczepionych przed wojną oraz badań przeprowadzonych 
w stosunku do pewnej grupy tych dzieci w r. 1948 (w Stacji Kontroli 
Szczepień BCG przy I Miejskim Ośrodku Zdrowia) nie były notowane 
u nich ani poważniejsze zmiany gruźlicze (poza kilku przypadkami zespo­
łów pierwotnych i zmian węzłów wnękowych), ani też przypadki zgonu 
z powodu gruźlicy.

Od r. 1945 akcja szczepień BCG, przerwana podczas okupacji, została 
wznowiona na terenie m. Lublina i Województwa Lubelskiego.

W końcu r. 1948 utworzona została Stacja Kontroli Szczepień BCG przy, 
I Miejskim Ośrodku Zdrowia w Lublinie, obejmująca początkowo kon­
trolę niemowląt i dzieci do 3 lat, szczepionych w r. 1947 i 1948 doustnie 
w oddziałach dla noworodków przy Klinice Położniczej w Szpitalu Miej­
skim. W stacji tej były prowadzone badania kliniczne i radiologiczne 
oraz wykonywane próby tuberkulinowe dla stwierdzenia powstania 
i utrz3rmjrwania się stanu alergii — w okresach przeważnie ■— 1V2 ro­
ku po szczepieniu.

Niezależnie od tego Stacja Kontroli Szczepień prowadziła akcję pro­
filaktyczną i społeczną w środowiskach gruźliczych drogą wywiadów ro­
dzinnych i opieki społecznej.

Pomimo trudności, spowodowanych brakiem odpowiedniej ustawy i nie- 
uświadomienia ludności. Stacja do połowy r. 1949 przeprowadziła szcze­

gółową akcję badawczo-społeczną i poddała kontroli oraz badaniom i opie­
ce 178 szczepionych niemowląt i dzieci do 3 lat (z tego 57 ze środowisk 
gruźliczych), prowadząc przy tym prace profilaktyczne środowiskowe.

W akcji kontrolnej stwierdzono poszczepienną alergię u 71^o dzieci ze 
środowisk gruźliczych i u około 53®/o dzieci ze środowisk niegruźliczych 
(w 1 — 1V2 roku po szczepieniu). Zmiany gruźlicze po 1V2 — 2 latach 
stwierdzono w 2 przypadkach ze środowisk gruźliczych i w 3 przypadkach 
w środowiskach niegruźliczych. Wśród szczepionych nie było żadnego 
przypadku gruźlicy prosówkowej ani zapalenia opon mózgowo-rdzenio­
wych oraz nie zanotowano zgonów z powodu gruźlicy.
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Zaznaczyć należy, że kontrolą objęte były w znacznym stopniu dzieci 
pracowników fizycznych (w środowiskach gruźliczych 63®/o, w środowi­
skach niegrużliczych 44®/o), mieszka’’ących przeważnie w złych warun­
kach mieszkaniowych. Przeciętna liczba osób przypadających na 1 izbę 
mieszkalną w rodzinach gruźliczych wynosiła około 3 — 4, zaś w rodzi­
na »h niegrużliczych około 5 — 6. Wspólne łóżko dla dziecka szczepione­
go z innymi członkami rodziny stwierdzono w rodzinach gruźliczych 
w 18“/o, w niegrużliczych w 30®/o. W drodze odpowiedniej interwencji 
udało się w szeregu przypadków stan ten poprawić.

1. SZCZEPIENIA BCG DOUSTNE W LUBLINIE 
I ICH KONTROLA W LATACH 1948 — 1951

Szczepienia doustne BCG w Lublinie były dokonywane w oddziałach 
dla noworodków w Klinice Położniczej A. M. i w Oddziale Położniczym 
Szpitala Miejskiego. Szczepionka była podawana 3-krotnie w okresie 
pierwszych 10 dni życia (od r. 1952 — również jednokrotne szczepienia 
szczepionką stężoną). Poza tym w sporadycznych przypadkach były też 
dokonywane szczepienia poza zakładami położniczymi.

W klinice i szpitalach szczepienia BCG zalecono wszystkim naworod- 
kom, jednak nie zawsze uzyskiwano zgodę matek. Równocześnie prowa­
dzono odpowiednią akcję propagandową, która jednak natrafia na po­
ważne trudności z powodu nieuświadomienia matek oraz braku przepi­
sów obov/iązujących.

Dalsza kcmtrola lekarska niemowląt szczepionych odbywała się w Stacji 
Kontroli Szczepień BCG przy I Miejskim Ośrodku Zdrowia w postaci ba­
dań klinicznych, radiologicznych i prób tuberkulinowych, jak również 
w postaci opieki lekarskiej i higienicznej środowiskowej (Danielski).

Liczba noworodków szczepionych doustnie (w oddziałach klinicznych 
i szpitalnych) szczepionką BCG w latach 1948 — 1951 w Lublinie przed­
stawia się następująco: w r. 1948 — 100, w r. 1949 — 152, w r. 1950 — 411, 
w r. 1951 — 152.

Tabela I przedstawia wyniki kontroli alergii poszczepiennej.

T a b e l a  I
Wyniki kontroli alergii dzieci szczepionych doustnie w Lublinie, 

przeprowadzonej w latach 1948 — 1950

L a t a

; Ze środoujisk niegrużliczych Ze środowisk gruźliczych
Ogólna liczba 

dzieci 
poddanych 

kontroli

% dodatnich 
odczunóiu 

tuberkulinowych

Ogólna liczba 
dzieci 

poddanych 
kontroli

dodatnich 
odczynów  

tuberkulino wych

1948
1
' 68 63 32

1949 86 70,4 45 73,7
1950 56 73,4 - 28 74

Na ogół stopień alergii poszczepiennej był kontrolowany przeważnie 
w 1 — 1 V2 roku po szczepieniu i był dość wysoki jak na szczepienia do­
ustne. Podobnie wysoki odsetek uzyskania stanu alergii po szczepieniach

1



Nr 12 S Z C Z E P IE N IA  B C G  W  L U B L IN IE 879

doustnych podaje również Szustrowa  na podstawie wyników akcji szcze­
pień w Łodzi (65 — 73®/o). • ‘ u j

Odsetek dodatnich odczynów tuberkulinowych po szczepieniach do­
ustnych może wahać się zależnie od żywotności szczepu BCG (Wallgren, 
Van Deinse  i inni), od czasu użycia szczepionki po jej przygotowaniu, od 
warunków przechowywania i transportu, sposobu podania, wreszcie od 
czasu wykonywania kontroli tuberkulinowej po szczepieniu i od indywi­
dualnej wrażliwości i odczynowości szczepionego (Zeyland, Telatycki, 
Bentzon, Burno-Kindt, Braunowa  i ^fti).

Wśród dzieci kontrolowanych stwierdzono w niektórych przypadkach 
wzmożone odczyny poszczepienne (tab. II) w postaci obrzęku okolicmych 
węzłów chłonnych (przeważnie szyjnych i podszczękowych), w rzadkich 
przypadkach z ich ropieniem.

T a b e 1 a II

Wzmożone odczyny poszczepienne u dzieci szczepionych doustnie 
szczepionką BCG w Lublinie (w r. 1949—1951)

L a t a
Ogólno lic ib a  

dzieci
szczepionych

Liczba irzm ożonych  
odczynóii! 

poszczepiennych
*

1949 152 5 3.3

1950 i 411 13 ' 3,1
1951 i 152 12 7,8

O R 6 ł e  m . 30 1 4.1

Stosowana szczepionka BCG wyrabiana jest w Lubelskiej Wytwórni 
Surowic i Szczepionek z pasteurowskiego szczepu BCG uzyskanego z „Se- 
rum-Institute“ w Kopenhadze.

Od r. 1952 zaczęto używać do szczepień doustnych stężonej szczepionki 
BCG (zawierającej trzykrotnie większą ilość bakterii) jednorazowo, a nie 
trzykrotnie, przy czym kontrola szczepionych niemowląt wyka^ła nieco 
wyższy odsetek uzyskania alergii i zmniejszenie liczby przypadków wzmo­
żonych odczynów wężłowych (Kałiiżniacka, Mirkowski).

2. AKCJA SZCZEPIEŃ SRÓDSKGRNYCH W LUBLINIE 
W LATACH 1948 — 1951

Ś

w kwietniu 1949 zorganizowana została w Lublinie przez ekipy skan- 
dynawsko-polskie (3 zespoły) w ramach ogólnej międzynarodowej akcji 
masowych szczepień BCG, akcja masowych szczepień BCG metodą śród- 
skórną (Wallgrena) dzieci i młodzieży w wieku od 3 do 18 lat.

Szczepieniami objęto dzieci przedszkoli, szkół podstawowych, zawod(> 
wych i średnich. Ogółem w akcji tej poddano w latach 1949 — 1950 pró­
bom tuberkulinowym 24.969 dzieci i młodzieży. Z tej liczby ujemne od­
czyny tuberkulinowe stwierdzono (pa II próbie) u 8.027 osób (32®/o), z cze­
go zaszczepiono 8.014 osób.
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Kontrola alergii szczepionych w akcji masowej, przeprowadzona w Lu-' 
blinie przez zespoły szczepiące u 3.105 osób po 11 — 12 miesiącach, stwier­
dziła ałergię (odczyn tuberkulinowy dodatni) u 2.816 osób (91®/o).

Tabela III przedstawia liczbowo przebieg akcji masowych szczepień 
• tuberkulinowych BCG w Lublinie w latach 1949—1950.

T a b e l a  III
Masowe szczepienia śródskórne BCG w  Lublinie w latach 1949—1950 

u dziieci i  młodzieży w wieku 3 —̂ 18 lat

L a t a

P r ó b y  t u b e r k u l i n o u j e
Liczba

osób
szczepionych

P i e r m s z e P o m t ó r n e

Ogólna
liczba + — Ogólna

liczba -f- —

1949
1950

22.271
2.268

10.881
859

10.005
1.042

10.404
1.010

2.262
687

7.725
302

7.740
274

R a z e m 24 539 11.740 11.047 11.414 2.949 8,027 8.014

W r. 1951 szczepienia śródskórne dokonywane były przez nowoutwo­
rzony punkt szczepień przy Centralnej Wojewódzkiej Poradni Przeciw­
gruźliczej. Ogółem poddano próbom tuberkulinowym 960 dzieci w wie­
ku przedszkolnym i szkolnym. Wobec trudności uzyskania ścisłej ewi­
dencji wyników prób tuberkulinowych i liczby szczepień w tym roku, 
danych tych nie przytaczamy.

Kontrolę lekarską zgłaszających się dzieci szczepionych śródskórnie 
(do 7 lat), jak również akcję profilaktyczną prowadziła też Stacja Kon­
troli Szczepień BCG przy I Miejskim Ośrodku Zdrowia, równolegle 
z kontrolą dzieci szczepionych doustnie. Od r. 1952 czynności jej zostały 
włączone do stałego punktu szczepień BCG przy CWPP.

Tabela IV przedstawia wyniki tej kontroli z punktu widzenia alergii 
poszczepiennej (po upływie 1 — 2 lat po szczepieniu) w latach 1949 1951,
z rozgraniczeniem środowisk gruźliczych i niegruźliczych.

T a b e l a  IV

■Wyniki kontroli alergii u dzieci szczepionych śródskórnie szczepionką BCG 
w Lublinie w  latach 1949—1951 

<w Stacji Kontroli Szczepień BCG)

L a t a

Ze środom isk niegruźliczych Ze środow isk gruźliczych

O gólna liczba  
. dzieci 

poddanych  
kontroli

% odczynów  
tuberkulinow ych  

dodatnich

O gólna liczba  
dzieci 

poddanych  
kontroli

% odczynów  
tuberkulinowych  

dodatnich

1949 441 80 42 87

1950 429 84 91 87

1951 284 69 70 80
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Wśród dzieci i młodzieży, zaszczepionych śródskórnie podczas akcji 
szczepień masowych (w latach 1949-50) zanotowano w okresie 1949 — 
1951 — 2 lat po szczepieniu) wzmożone odczyny poszczepienne w po­
staci silniejszego, odczynu miejscowego (z przedłużeniem okresu gojenia* 
się), a także obrzęku okolicznych węzłów chłonnych (w rzadkich przy­
padkach z ich zropieniem).

T a b e l a  V
Wzmożone odczyny poszczepienne u dzieci szczepionych śródskórnie 

szczepionką BCG (w Lublinie w latach 1949—1951)

L a t a
Ogólna liczba 
szczepionych 

dzieci

Liczba mzmożonych 
odczynóin 

poszczepienngch
%

1949 2 0

1950 8.014 28
1951 37

O g ó ł e m  . . . . 8.014 95 1,05

Wzmożone odczyny poszczepienne niesłusznie uprzednio notowane jako 
„powikłania" szczepień mogą być uzależnione od 1) pewnych wahań 
w zjadliwości szczepu i aktywności szczepionki (czas produkcji szczepion­
ki, warunki jej przechowywania i transportu itd.) oraz 2) indywidualnej 
wrażliwości danego osobnika,^na co wskazywał już Calmette  i liczni inni 
badacze (Wallgren, Tornell, Hetzberg, Heimbeck,  z naszych badaczy Zey- 
landowie, Prokopowicz- Wierzbowska, Braunowa  i inni).

Wzmożone odczyny poszczepienne nie mają nic wspólnego z zakaże­
niem gruźliczym (prątkiem Kocha) i po kilku tygodniach, względnie mie­
siącach, zmiany wywołane tymi odczynami (lokalne w miejscu szczepie­
nia lub węzłowe) ustępują nie powodując wtórnych następstw. W nie­
których przypadkach notowano zmiany skórne wywołane prątkiem BCG 
(Borecka, Wojtkiewiczowa).

3. DALSZE SZCZEPIENIA BCG W LUBLINIE 
W LATACH 1952 — 1953

Dalszy przebieg akcji szczepień BCG w Lublinie w latach 1952 — 1953 
przedstawia tabela VI.

Próby tuberkulinowe i szczepienia BCG były przeprowadzane przez 
stały punkt szczepień BCG przy Centralnej Wojewódzkiej Poradni Prze^ 
ciwgruźliczej.

W latach 1952 — 1953 zwraca uwagę bardzo mała liczba ujemnych od­
czynów tuberkulinowych przed szczepieniami śródskórnymi, co może być 
tłumaczone tym, że szczepienia częściowo nosiły charakter rewakcynacji^ 
gdyż w okresie tym poddawano kontroli tuberkulinowej dzieci w przed­
szkolach i szkołach, które częściowo były już szczepione w czasie akcji 
szczepień masowych (r. 1949 — 1950). W5miki kontroli tuburkulinowej

G ra il lc a  — 4
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T a b e l a  VI

M asow e szczepienie w  L ublin ie w  latach 1952— 1953

L a t a

P r ó b y  t u b e r k u I i n o U) e Liczba szi zepioruch
P i p r UJ s z e P o UJ I ó r n e

Doustnie Sród-
skórnie

RazemOgólna
liczba + — Ogólna

liczba + —

1952
1953

2006
10062

1023
6074

508
2888

483
2023.

215
852

169
621

2452
1565

57
275

332

2509
1840

R a z e m  | 12968
1

7097 3396 2506 1067 790 4017 4349

przed rewakcynacją stanowią potwierdzenie skuteczności pierwszego 
szczepienia. i

W r. 1953 byli też przebadani próbami tuberkulinowymi kandydaci 
i słuchacze wyższych uczelni, w ogólnej liczbie 3.405 osób, przy czym 
u 3.006 stwierdzono dodatni odczyn tulDerkulinowy (89®/o), u 64 odczyn 
tuberkulinowy ujemny, 335 badań zaś było niedokończonych wskutek 
nie zgłoszenia się do kontroli. Zaszczepiono 64 studentów. Przed próba­
mi tuberkulinowymi studenci byli poddawani badaniom radiologicznym. 
Na skutek tej akcji ogółem skierowano do leczenia w akademickiej porad­
ni przeciwgruźliczej 186 osób.

Również dzieci i młodzież szkolna byli badani radiologicznie przed pr6- 
bami tuberkulinowymi.

WNIOSKI CO DO AKCJI SZCZEPIEŃ BCG W LUBLINIE

Stwierdzając trudności, na jakie napotykała szersza organizacja szcze­
pień BCG i ich kontrola w Lublinie, nasuwają się następujące wnioski:

1. Akcja doustnych szczepień BCG rozwija się stopniowo, jednak jest 
niedostateczna. Obejmuje ona tylko część noworodków urodzonych w od­
działach położniczych Kliniki A. M. i Szpitala Miejskiego.

Organizacja szczepień pozazakładowych jeszcze nie jest wprowadzona. 
Konieczna jest ściślejsza ewidencja tych szczepień z rozgraniczeniem śro­
dowisk gruźlicych i niegrużliczych oraz większa współpraca oddziałów 
dla noworodków z punktem szczepień BCG i ich kontroli, jak również 
z dziecięcymi poradniami przeciwgruźliczymi.

Dla planowości i ciągłości opieki lekarsko-higienicznej nad szczepio­
nymi i dla rozwinięcia właściwej akcii profilaktycznej, zwłaszcza w śro­
dowiskach gruźliczych, niezbędna jest także szeroka akcja uświadamiają-' 
ca wśród ludności, zwłaszcza wśród matek, co do znaczenia szcze­
pień BCG.

Wskazane jest wprowadzenie obowiązujących szczepień BCG dla 
wszystkich noworodków.

2. Organizacja akcji śródskórnych szczepień BCG w Lublinie w oikre- 
sie ich masowego stosowania (w latach 1949 — 1950) była przeprowadzo­
na przez CWPP planowo i sprawnie. Zaznaczyć jednak należy, że nawet 
przy masowej akcji większy nacisk powinien być położony na ścisłość 
wywiadów, dokładność ewidencji oraz pożądana byłaby dodatkowo kon-
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trola lekarska (kliniczna i radiologiczna) przed szczepieniami u dzieci 
ze środowisk gruźliczych.

Dalszy rozwój śródskórnych szczepień BCG notowany jest od r. 1952 —• 
1953, przy czym należy podkreślić słuszne zwrócenie specjalnej uwagi 
przez CWPP na kontrolę tuberkulinową i.szczepienia dzieci przedszkol­
nych i szkolnych, jak również młodzieży akademickiej, a także na prze­
prowadzanie masowej fluorografii.

Wskazana jest ściślejsza ewidencja prób tuberkulinowych i szczepień 
według grup wieku, z rozgraniczeniem środowisk gruźliczych i niegruż- 
liczych i spowodowaniem opieki lekarsko-higienicznej nad dziećmi ze śro­
dowisk gruźliczych. Rewakcynacja wymaga osobnej rejestracii.

3. Personel służby zdrowia, zwłaszcza wykonujący próby tuberkulino­
we i szczepienia, wymaga odpowiedniego szkolenia i doszkalania co do 
techniki tych prób i szczepień, jak również co do odczytywania wyników 
prób tuberkulinowych (Telatycki).  Pod tym względem ważne znaczenie 
ma wydana przez Ministra Zdrowia Instrukcja nr 1/54 z dn. 2.1.54 w spra­
wie techniki prób tuberkulinowych i szczepień przeciwgruźliczych (Dz. 
Urz. Min. Zdr. Nr 1 z 1954, poz. 12).

4. Niezbędna jest systematyczna kontrola lekarska i higieniczna osób
szczepionych w środowiskach gruźliczych oraz odpowiednia akcja profi­
laktyczna i w zakresie opieki społecznej (przez „punkty szczepień BCG 
i ich kontroli"). I

5. Duże znaczenie epidemiologiczne ma dalsza systematyczna i po­
wszechna kontrola alergii i przeprowadzanie szczepień i rewakcynacji 
wśród dzieci przedszkoli i szkół, a także wśród młodzieży akademickiej, 
(zwłaszcza studentów Akademii Medycznych). Co do grup wieku, w któ­
rych należałoby dokonywać szczepień lub rewakcynacji, wskazane jest 
uwzględnianie przede wszystkim (poza szczepieniem noworodków) 3, 7, 
14 i 17 — 18 roku życia.

6. W celu realizacji upowszechnienia szczepień BCG konieczne jest 
unormowanie tego zagadnienia drogą wydania odpowiedniej ustawy 
i przepisów wykonawczych (wzorem może służyć zwłaszcza ustawodaw­
stwo i organizacja szczepień BCG w ZSRR, w krajach skandynawskich 
i we Francji); (Nowoselskij, Ludwinowskij, Berkos, Kamieneckaja, Mazi- 
na, Wasicz, Ustredt, Van Deinse, Zierski, Parmas, Wallgren). Zastoisowa- 
nie suchej sizczepionki niewątpliwie ułatwi upowszechnienie szczepień.

7. Z grup zawodowych zagrożonych gruźlicą powinni podlegać kon­
troli w  tym kierunku i szczepieniom BCG przede wszystkim pracownicy 
służby zdrowia, zwłaszcza personel lecznictwa zamkniętego i otwartego, 
pracownicy laboratoryjni; poza tym osoby pracujące w zawodach zagra­
żających zakażeniem gruźliczym, względnie stwarzających warunki pracy 
osłabiające odporność na zachorowanie.

8. Dążyć należy do utworzenia w Lublinie izolatorium lub prewento­
rium małego dziecka dla odosobnienia niemowląt i dzieci we wczesnym 
dzieciństwie ze środowisk gruźliczych przebywających w specjalnie złych 
warunkach higienicznych w tych przypadkach, gdy niemożliwe jest usu­
nięcie z tych środowisk źródła zakażenia (chorych na otwartą gruźlicę).

9. Wskazane jest, w razie upowszechnienia akcji, utworzenie w Lubli­
nie — zamiast jednego — kilku punktów szczepień BCG, które kontrolo­
wałyby wyniki szczepień oraz udzielały opieki lekarskiej i higienicznej 
dzieciom szczepionym i ich środowiskom oraz prowadziły ścisłą ewidencję 
prób tuberkulinowych, szczepień i ich wyników.
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10. Niezbędne jest bardziej aktywne ustosunkowanie się do akcji 
szczepień BCG wszystkich placówek służby zdrowia (lecznictwo zamknię­
tego, otwartego i placówek sanitarno-epidemiologicznych), a przede 
wszystkim ogółu lekarzy (zwłaszcza pediatrów, położników oraz fty- 
zjatrów).

11. Powinna być prowadzona intensywna i planowa akcja uświada­
miająca co do szczepień BCG i ich roli w profilaktyce gruźlicy.

S n a H H e J i b C K H .  E. X o A a u K a

nPHBHBKH B U «  B JIIOBJIHHE 

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

KaMnaHna npoTHBOTy6epicyjie3Hbix npHBHBOK BaKUHHoS B inK  b JIiofijiHHe, HaBaraa m.o boShm, paa- 
sepHyjiacb iiocjie nepepwBa b nepnoa OKynau,HH, ocoSeHHO c 1947 r. B 1948 roay  6hijia cosaana  C raH naa 
KoHTpoaa npHBHBOK BLOK. a c 1950 r. riocTOHHHbift ILyHKT LIpheiibok BLOK-

Abtopm npHBoaHT peayabTaTbi KOHTpoaa nocTBaKuHHauHOHHoS aaaeprHH, npoHsBeaeHHoro b 1948 — 
1950 rr. (oTaeabHo a a a  aerefl npHSHTbia SHTepaabHO h BHyrpHKOJKHo).

y  aerefl npHBHTbix SHrepaabHo (npHBHsaaHCb HOBopoiKaeHHbie) oOnapyjKeHbi 63 — 730/,, noaojKHreab- 
Hbix Ty6epKyaHHOBbrx peaKUHft b HeryOepKyaeaHoS cpeae ii 67 — 740/0 b ryCepKyaeaHOfl cpeae.

Mto Kacaerca BHyrpHKojKHbix npHBHBOK, ro  b 1949 — 1950 roaax  npoHSBoaHaHCb MaccoBbie npHBHBKw 
aerefl h Moaoae>KH (o r 3 a o  18 a e r ) ,  npn aeM 24539 aerefl Obian noaBcprHyrbi ryOepKyanHOBbiM npoOau 
H B 8027 cayqanx (nocae noBropHofl ryOepKyaHHOBofl npoOu) oOnapyjKena orpHpareabHaji ryOepKyaa- 
BOBaH peaKitHB. Ha hhx npHBHBKe noaseprancb  8014 HeaoBeK.

BaKi;HHai(HOHHaH aaaeprHH y rpynnbi aerefl h Moaoae>KH, npHBHrofl BHyrpHKOJKHo h noaBeprnyrofl koh 
rpoaio B 1949 — 1951 roaax ofiHapyjKena b ry6epKyaeaHb!x ceMbHx b 80 — 840/0, a b Hery6epKyae3Hbix 
ceMbBX B 80 — 870/0 nepea I — I1/2 roaa nocae npHBHBKH. B nocaeayioiUHe roabi (1951 — 1953) ocoOoc 
BHHMaHue yaeaHaocb ryOepKyaHHOBWM peaKuHHM h npHBHBKaM (nad pesaKuHHaaHH) aerefl niKoabHoro 
Boapacra h cryaeHroB.

J  D a n i e l s k i ,  B.  C h o d a c k a

BCG V ACCINATION IN  LUBLIN 

S u  m  m  a  r y

In  L ub lin , BCG y acc in a tio n s  w e re  s ta r te d  b e fo re  th e  Second  w orld  W ar; a f te r  th e  In te ry a r  
d u e  to  w a r  an d  p a r tlc u la r ly  sińce 1947, BCG cam p aig n  deyeloped  on  a la rg e r  scalę. I n  1948, 
a  S ta tio n  o f BCG yaccln a tio n , an d  in  1950 a  P erm fln en t C e n tre  o f BCG w ere  organ ized .

T he p re se n t p a p e r  dea ls  w ith  th e  re su lts  of th e  ex am in a tio n s o f p o st-y acc in a tio n  a llergy  
c a rr ie d  o u t in  1948 — 1950; th e  re su lts  o f  o ra ł y acc in a tio n  an d  of in tra c u ta n e o u s  y accinations 
a re  re p o rte d  se p a ra te ly . 1

In  ch ild ren  y a cc in a ted  o ra lly  (as n ew b o m s), tu b e rc u lin  se n sitiy ity  deyeloped  in  67 — 74 p e r  
cen t of th o se  liy ing  in  tu b e rcu lo u s  e n y iro n m en ts ; an d  in  63 — 73 p e r  c e n t o f tho se  n o t exposed 
to  tu b e rcu lo u s  in fec tion .

In  1949 — 1950 m ass BCG y acc in a tio n s  b y  in tra c u ta n e o u s  m eth o d  w e re  c a rr ie d  ou t, inc lu d ln g  
ch ild ren  an d  y o u th  fro m  3 to  18 y e a rs  o f age. 24.539 w e re  tu b e rc u lin  tes ted ; 8,027 w ere  found  
tu b e rc u lin  n eg a tiy e  (a f te r  tw o tu b e rc u lin  tests), an d  of th ese  8.014 w ere  y acc in a ted  w ith  BCG. 
E x am in a tio n s o f p o st-y acc in a tio n  a lle rg y  co n d u c ted  in  1949 — 1951 (12 do 18 m on ths a f te r  yao- 
c in a tio n  gaye  th e  fo llow ing  re su lts : am ong  tho se  liy ing  in  tu b e rcu lo u s  e n y iro n m en t post- 
y acc in a tio n  a lle rg y  d eyeloped  in  80 — 87 p e r  cen t; an d  am ong  those  n o t exposed  to  tu b e rcu lo u s  
In fec tion , p o st y acc in a tio n  a lle rg y  d eyeloped  In 80 — 84 p e r  cen t. In  th e  y e a rs  1951 — 19S3, 
s tte n tio n  h as b e e n  p a id  to  tu b e rc u lin  te s tin g  a n d  y acc in a tio n  of school c h ild ren  an d  stu d en te
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O neacTBHH 4)THBa3«aa na BOsByflHteaa ryCepKyaeaa. , n e u H e p  A. O poaa MHKpoopraHH3Ma 
b P33BHTHH CTpenTOMHU,HHoycToRqHBOCTii Ty6epKyae3Hbix SaKTepHft. X o M e H K o  T. Poab nHTareah 
Hoil cpeflbi flaa onpeaeaeHaa ayBCTBHTeabHOCTH TyCepKyaesHoS naaoaKH k CTpenroMHUHHy. E p y ii a  B. 
CoBpGMeHHbie Meroabi aeaeHHH 6oabHbix TyBepKyaesOM MOMeBoro nyBbipa. B o p H i u B K a a  T. JleMenae 
nACK 6oabHbix TyCepKyaeaoM abixaTeabHbix opraHOB cnocoSoM Haraasuna b  caaaTHpHH /IHBAHH 
C M H P H O B 3  A., B o a o c a H K H H  r. ,  P y e u o B a  H. t o e n n e  ryBepKyaeaa aerKHX napaaMHHOcaaH 
KHaoBOfi KHcaoToS b ycaOBHHK AHcnaHcepa. B a a K a i i u B  P. TySepKyaeaHaa onyxoab H peaeKuaa 
neaeHH. ^

BEITRAGE ZUR k l in ik  d e r  TUBERKULOSE, 1954, 112, 1.

P i e p e r  H. Spondylitis tbc. und Nierentuberkulose. M a s s e n  W., D i e t z. 
H. Bietet das Kulturverfahren bei der Untersuchung tuberkuloser Sputen einen 
Yorteil gegeniiber der mikroskopischen Methode. S c h m i t z G. Zur Differen- 
tialdiagnose von Mediastinaltumoren unter bespnderer Berucksichtingung des Kin- 
des- und Jugendlichenalters. N a g o r n y  H. tJber die Wirkung kurzdauernd 
gefiihrter, unyollstandiger Pneumothoraces auf tuberkulose Lungenkavernen (Ein 
Beitrag zur Kollapsdynamik). S c h l a p p e r  K. Morbus Boeck und Tuberkulose. 
H a n e 1 F., H e n n ł g H. Die Behandlung der Lungentuberkulose und der tra- 
gen Kaverne mit intravenosen Suprarenininjektionen. B a l z e r  G. Zur Frage der 
Thorakoplastik nach Lobektomie wegen Lungentuberkulose. S c h m i t t  -  L e r -  
m a n n H. Prophylaxe der Exudatbildung durch Antihistaminpraparate. W a ­
g n e r  R., H o p p e  R. Ergo-spirometrische tlberpriifung des James-box-Testes. 
E h l e r t  H. PAS-Glucosid ais Infusionslosung in der Behandlung der kavernosen 
Lungentuberkulose und Meningitis tuberculosa. S c h a u b  R. Beobachtete Varia- 
tionen der Erregerempfindlichkeit und dereń Ursachen bei der Chemotherapie der 
Lungentuberkulose.

ZEITSCHRIFT FUR TUBERKULOSE, 1954, 104, 6 .

B a r t m a n n  K. Die Bildung gegen Conteben hochresistenter Yarianten ais 
stammesspezifische Eigenschaft bei Mycobact. tuberc. var. bom. C r e c e l i u s .  W. 
Eifahrungen bei der Behandlung der schweren Lungentuberkulose (ASylierungsfalle) 
mit tuberkulostatischen Mitteln. B r e n n e r  H. Uber die erfolgreiche Behandlung 
einer seit Jahren therapieresistenten Weichteiltuberkulose. S e l i g e r  H. Expe- 
rimentelle und klinische Untersuchungen uber die Behandlung der Lungentuberku­
lose mit Hypophysenvorderlappen-Nebennierenrinden-Hormon.
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SCHWEIZBRISCHE ZEITSCHRIFT FtjR TUBERKULOSE, 1954, 11, 4.

T o n d u r y  G. Zur Segment-Anatomie der Lungenlappen. U e h l i n g e r  E. 
Lungensegment und Lungentuberkulose. H a e f l i g e r  E., M a r k  G. Die 
Bedeutung der Lungensegmente tur die klinische Pathologie der Tuberkulose. G a- 
l y  P. L‘influence de la structure segmentaire du poumon sur l‘ćvolution de la 
tuberculose. F r o e h l i c h  W. Anatomisch-pathologischer Beitrag der oralen 
Blutungen bei Lungenerkrankungen. M o r i n J. „Marsilid". S t e i n 1 i n H. 
Die Kombinationsbehandlung der kavernosen Lungentuberkulose mit INH und intra- 
ven6 sen PAS-Infusionen. N a e f A. Les succes de l‘exśrese pour tuberculose 
pulmonaire dans les cas dćsespćrćs, apparemment inoperables. K a u f m a n n  G., 
W a n n e r J., A m s 1 e r H. TuberkelbaeiUen in reserierten Lungeinherden. 
H o e s s H. Zur medikamentosen Behandlumg der Nierentuberkulose. K a n z 1 e r 
W. Die behandelte Nierentuberkulose im Róntgenbild. K u a h l e r  W. tJber ein 
neues kombiniertes, perorales Tuberkuloseheilmittel.

TUBERCLE, 1954, 35, 8 .

M a c k a y - D i c k  J., R o t h n i e  G. The Management ot Serous Primary

?leural Effusion in Young Adults. J a c k s o n  S. Acute Perifocal Reaction in 
uberculosis Due to PAS. S t e i n  L. Glasgow Tuberculosis and Housing.

AMERICAN REYIEW OF TUBERCULOSIS, 1954, 70, 1.

W a k s m a n  S. Tenth Anniyersary ot the Discovery ot Streptomydn. The First 
Chemotherapeutic Agent Found to be Effectiye Against Tuberculosis in Humans. 
C o r w i n  H. Historical Notes on Earliest Use ot Streptomycin in Clinical Tuber­
culosis. L i n c o l n  S., B o s w o r t h  E., A l l i n g  D. The After-History ot 
Pulmonary Tuberculosis: III Minimal Tuberculosis. K a * t z  J., K u n o f s k y  
S., L o c k e B. Tuberculosis Morbidity and Mortality Among Mental Patients as 
Compared with the General Population. S c h a e f e r  G., D o u g l a s  G., 
D r e i s h p o o n  I. Tuberculosis and Abortion. D e c a m p  P., A c r e e  P. 
Suture Ligation ot the Lung and Partial Thoracoplasty in the Treatment ot Tuber­
culosis. A Four-Year Experience. A r o n s o n J . ,  T a y l o r  H., Mc G e t t i g a n  
M. The Comparison ot Some Tuberculins in BCG-Vaccinated and Unyaccinated 
Persons. T o m p s e t t  R. Quantitatiye Obseryations on the Pattern of Emer- 
gence of Resistance to Isoniazid. D i c k e  H., L a r s o n  F., O l s o n  D. Isonia- 
zid Therapy of Tuberculous Patients as a Preparation for Pulmonary Resection. 
C o t t o n  Bi, P e n i d o  J., B i r s n e r  J., B a b c o c k  C. Coexisting 
Pulmonary Coccidicidomycosis and Tuberculosis. A Reyiew of Twenty-Four Cases. 
E i s m a n  P., K o n o p k a  E., M a y e r  R. Antituberculous Actiyity of 
Substituted Thioureas. II. Actiyity in Mice. K o n o p ka E., E i s m a n  P., 
M a y e r  R., P a r k e r  F., R o b b i n s  S. Antituberculous Actiyity of 
Substituted Thioureas. III. Actiyity in Guinea Pigs. C h o r e m i s  C., A n a s t a -  
6 e a K. The Application of the Middlebrook-Dubos Hemagglutination Test in Tu­
berculosis of Children. K e n n e y M., L a t t i m e r  J., G o l d m a n  M. 
Urine Cultures for M. tuberculosis During Chemotherapy.
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WYTYCZNE DLA OCENY PRACY DIAGNOSTYCZNEJ 
1 TERAPEUTYCZNEJ W SANATORIACH PRZECIWGRUŹLICZYCH* **

Po zakończeniu II wojny światowej w r. 1945 w Polsce było czynnych zaledwie 
kilka sanatoriów przeciwgruźliczych z ogólną liczbą około 500 łóżek. Dziś mamy 
około 10 0  sanatoriów z ogólną liczbą łóżek bliską 2 0 .0 0 0 .

Wśród około 650 lekarzy pracujących dziś w sanatoriach tylko kilkudziesięciu pra­
cowało w sanatoriach przeciwgruźliczych przed wojną. Znaczy to, że w ciągu 10-le- 
cia stworzona została jakby od nowa cała organizacja lecznictwa sanatoryjnego, przy 
czym ten szybki rozwój sanatoriów nie był koordynowany ani przez żadne wytycz­
ne naukowo-lekarskie, ani przez żadną okreśłoną tradycję dawniejszych sanatoriów. 
Zresztą gwałtowny postęp ostatniego dziesięciolecia w dziedzinie diagnostyki i te-, 
rapii gruźlicy czynił w znacznym stopniu nieaktualnymi stare tradycje. Wszystko 
to sprawiło, że rozwój prac diagnostycznych i terapeutycznych postępował w kraju 
bardzo niejednolicie. Badania przeprowadzone przez Zarząd Walki z Gruźlicą Mini­
sterstwa Zdrowia i przez Instytut Gruźlicy, jak również dane ze sprawozdań woje­
wódzkich specjalistów w  zakresie ftyzjatrii wykazały, że dziś charakter i poziom 
pracy lekarskiej w naszych sanatoriach wykazuje tak znaczne różnice, że nie dają 
się one uzasadnić aktualnymi warunkami służby zdrowia, a braki i luki w tej pracy 
wydają się zależeć od przygodnych okoliczności, takich jak niedostatecznie kry tycz-, 
ne podejście lekarzy sanatoryjnych do tego zagadnienia lub po prostu nieuświado- 
mienie sobie przez nich nowoczesnych wymagań ftyzjatrii w zakresie diagnostyki 
i terapii.

Zestawienia liczbowe (p. ryciny i tabela) opracowane przez dra M ie c z u s ła w a  J u c h ­
n ie w ic z a  potwierdzają to w pełni.

Dane te dotyczą metod rozpoznawania i leczenia gruźlicy-płuc, stosowanych u 35 
tysięcy pacjentów (34.819), leczonych i wypisanych w okresie od 1.1.1953 do 1.1.1954 r. 
w 5 Państwowych Zespołach Sanatoriów Przeciwgruźliczych: w Kowarach, Oborni­
kach Śląskich, Otwocku, Sokołowsku i Zakopanem oraz w 4 sanatoriach jednostko­
wych: w Bystrej Śląskiej, Gostyninie-Kruku, Prabutach i Tuszynku — i uwzględ­
niają w powyższych zakładach tylko Oddziały dla dorosłych. Dane dotyczące metod 
rozpoznawania gruźlicy wyrażono w tzw. wskaźnikach stosunku, określających licz­
bę poszczególnych badań diagnostycznych w stosunku do 1  pacjenta z ustaleniem 
popełnionego błędu liczb względnych, zakres zaś niektórych metod leczniczych, sto­
sowanych w powyższych sanatoriach, porównano przez zestawienie odsetków pa­
cjentów leczonych poszczególnymi zabiegami. Przy porównywaniu wskaźników i od­
setków posługiwano się odpowiednimi metodami statystyki matematycznej — po­
dane w referacie różnice są statystycznie znamienne.

Przy ocenie pracy diagnostycznej i terapeutycznej sanatoriów należy pamiętać, że 
wszelkie obliczenia statystyczne winny być poprzedzone analizą jakościową tej pra­
cy — można bowiem obliczać wskaźniki, ustalać statystyczne granice błędów itp., 
a w rzeczywistości otrzymane wyniki będą fałszywe. Jest rzeczą jasną, że np. liczba 
badań radiologicznych zależy w dużym stopniu od postaci gruźlicy, od liczby zdjęć

* Referat wygłoszony w dniu 21.VI.1954 r. w Ministerstwie Zdrowia na naradzie 
roboczej dyrektorów i ordynatorów sanatoriów oraz wojewódzkich specjalistów
w zakresie ftyzjatrii.
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złych technicznie, od posiadania przez chorego serii zdjęć uprzednio wykonanych Itp, 
Zrozumiałym też jest, że np. u chorego przeb3rwającego w sanatorium po przebytym 
zapaleniu opłucnej mogą wystarczyć 2  zdjęcia rentgenowskie (1 . — po przybyciu do 
sanatorium, 2 . — w okresie wypisania), w innym zaś trudnym pod względem diagno­
stycznym przypadku uzasadniona będzie nawet liczba 15 czy 20 zdjęć.

Jeżeli jednak przyjmiemy pod uwagę, że skład pacjentów (pod względem postaci 
gruźlicy) nie różni się przecież tak znacznie w pewnych naszych sanatoriach, np. 
w Tuszynku czy w Kowarach, w porównaniu z Bystrą czy Otwockiem (dotyczy od­
działów dla dorosłych) — to nie znajdujemy wytłumaczenia dla faktu, że w tym 
samyrń czasie w Tuszynku w stosunku na 1 chorego wypadało 2,9, w Kowarach 
3,5 zdjęć, podczas gdy w  Bystrej 6 ,6 , a w Otwocku 8,3 zdjęć rentgenowskich.

' Ryc. 1. Liczba zdjęć przeglądowych i tomograficznych
(warstw) w  stosunku na 1  pacjenta leczonego w poszczegól­

nych sanatoriach w r. 1953.

Które z ^ ch  sanatoriów korzysta dostatecznie z badania rentgenograficznego, któ­
re — za mało, a które (może) zbyt często?

Ścisłej odpowiedzi na pewno dać tu nie można, jednak, również na pewno, można 
założyć, że liczba badań rentgenograficznych w Tuszynku i Kowarach jest za mała, 
że rentgenodiagnostyka jest tam mało ceniona (niesłusznie!), a pośrednio można by 
wyciągnąć z tego wniosek, że w Tuszynku lub w Kowarach zmiany płucne są mniej 
skrupulatnie analizowane niż np. w Bystrej lub w Otwocku.

Po przeanalizowaniu posiadanych danych na zebraniach lekarzy sanatoryjnych, 
po opracowaniu ich w dniu 2 czerwca 1954 r. w rozszerzonej Komisji Metodycz- 
no-Organizacyjnej Rady Naukowej Instytutu Gruźlicy — uznano za celowe i ko­
nieczne s t a ł e  i k r y t y c z n e  a n a l i z o w a n i e  p r a c y  d i a g n o ­
s t y c z n e j  i t e r a p e u t y c z n e j  sanatoriów przeciwgruźliczych. Wymie­
niona Komisja Rady Naukowej Instytutu Gruźlicy ustaliła, że należy obecnie podać 
ogólne wytyczne i kryteria dla oceny lecznictwa sanatoryjnego w Polsce.
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Dla charakterystyki pracy d i a g n o s t y c z n e j  przyjęto — na obecnym eta­
pie rozwoju lecznictwa sanatoryjnego w Polsce — następujące kryteria ilościowe,

I. liczba badań r e n t g e n o w s k i c h  przypadających na 1 chorego.
II. Liczba badań b a k t e r i o l o g i c z n y c h  przypadających na 1 chorego 

celem ustalenia faktu prątkowania lub nieprątkowania chorego.
III. Liczba innych badań diagnostycznych.
IV. Częstość powtarzanego całkowitego badania klinicznego.

Dla uproszczenia obliczeń przyjęto, że ustalone i podane poniżej normy odpowia­
dają 3 -mie9ięcznej kuracji sanatoryjnej.

Zdając sobie sprawę z tego, że rodzaj i częstość badań zależą od rodzaju choroby 
gruźliczej, przy obliczaniu wskaźników przyjęto — na podstawie różnych danych — 
że skład chorych w naszych sanatoriach dla leczenia gruźlicy płuc przeważnie przed­
stawia się następująco:

Na 100 pacjentów sanatoryjnych przypada;
I. Przypadki gruźlicy płuc nie nadające się do leczenia zabiegowego ze

względu na zmiany zbyt r o z l e g ł e ...........................................................  SO
II. Przypadki gruźlicy płuc ze zmianami małymi, łagodnie przebiegają­

cymi i nie wymagającymi leczenia zabiegowego . . . . . .  20

in . Przypadki do leczenia odmą opłucną . . . . . . . . .  15
IV. Przypadki do leczenia odmą zewnątrzopłucną i plastyką . . .  15
V. Przypadki nie gruźlicze wymagające szeregu badań diagnostycznych 5

VI. Różne inne lub zmieniające powyższy p o d z ia ł ......................................  15

‘Ptrzyjmując powyższy skład pacjentów 
diagnostycznych przypadających na 1  pacjenta,

Razem 100
obUczono liczbę poszczególnych badań

I. BADANIA RADIOLOGICZNE

A. P r z e ś w i e t l e n i a  k l a t k i  p i e r s i o w e j  powinny być wy­
konywane:

a) co 3 tygodnie w ramach powtarzanego całkowitego badania klinicznego. Częstsze 
prześwietlenia będą zależały naturalnie od zjawiających się w czasie leczenia dodat­
kowych wskazań do powtórzenia badania rentgenowskiego;

b) u chorych leczonych odmą — przed każdym dopełnieniem odmy, a także często 
po dopełnieniu.

W historii choroby powinna pozostawać n o t a t k a  — s z k i c ,  jako wynik 
każdorazowego prześwietlenia.

Przyjmując, że przeciętnie prześwietlenie klatki piersiowej wypadnie co 2 tygod­
nie, ustalono, że w s k a ź n i k  d i a g n o s t y c z n y  p r z e ś w i e t l e ń  
w ciągu 3-miesięcznego okresu leczenia powinien stanowić około 7 prześwietłeń na 
1 chorego.

B. Z d j ę c i a  r e n t g e n o w s k i e .
Liczba różnego rodzaju zdjęć klatki piersiowej (sumacyjne; tylnoprzednie, boczne, 

celowane, a także tomograficzne) powinna wynosić około 7 zdjęć na 1 chorego — dla 
sanatorium dla dorosłych i około 1 0  zdjęć na 1  chorego — w sanatoriach dziecięcych^ 
Większa liczba zdjęć dla dzieci jest uzasadniona szybszą zmianą obrazów radiolo­
gicznych u dzieci oraz większą liczbą zdjęć technicznie złych.
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U w a g a ;
1. Za 1 zdjęcie uważa się każde zdjęcie zwykle lub zdjęcie każdej warstwy nie­

zależnie od wielkości filmu (np. na 1 filmie mogą być 4 zdjęcia tomograficzne).
2. Liczby dotyczące zdjęć rentgenowskich otrzymano ż obliczeń poszczególnych 

grup chorych (wymienionych powyżej), a mianowicie:

Grupa'*|lft'-1 zdjęcie co 6 tygodni — (3 zdjęcia w ciągu 3 miesięcy) mno-
żWe przez 30 (liczba c h o r y c h ) .................................................................

Grupa II: 1 zdjęcie i 4 tomo przy przyjęciu, 1 zdjęcie po 6 tyg. i 1 zdjęcie
po 3 mieś. — 7 zdjęć X 2 0 .................................................... ......  ■ •

Grupa III: 1 zdjęcie i 4 tomo po przyjęciu, po 1 zdjęciu przed i po pleuro-
skopii oraz 1 zdjęcie i 4 tomo przed wypisaniem — 12 X 15 . 180

Grupa IV: podobnie jak grupa I I I ....................................... ■ • • ■
Grupa V: 1 zdjęcie zwykle i 4 tomo — 5 X 5 .............................................. 25
Grupa VI: po 5 zdjęć X 1 5 ..............................................................................
Nieprzewidziane oraz specjalne zdjęcia — na 100 pacj......................................  18

Razem 700

Ogółem więc na 100 chorych — 700 zdjęć rentgenowskich, czyli przeciętnie tlą. 
1 chorego wypada 7 zdjęć. Jest to liczba dość duża, jeśli się przyjmie pod uwagę, 
źe dziś tylko Zakopane i Otwock wytwarzają odmy wewnątrzopłucne u około 15»/o 
chorych leczonych w tych sanatoriach, a największy odsetek dużych operacji (odma 
zewnątrzojrfucna, torakoplastyka, wycięcie tkanki płucnej) nie przekracza 4,4 (By­
stra) i 5,5 (Zakopane), to znaczy jest dużo niższy od przyjętego przy powyższych 
obliczeniach (15“/o). Nadto przy przedłużeniu okresu pobytu pacjenta w sanatorium 
liczba badań będzie'raczej spadała.

C. Pod rozwagę wzięto także sprawę przechowywania radiogramów i uznano, że 
należy już obecnie dążyć do tego, by w myśl zasady o „jedynej historii choroby 
wszelkie dokumentacje, a więc i radiogramy były przekazywane przez placówki prze­
ciwgruźlicze wraz z chorym, przy tym za m a c i e r z y s t ą  instytucję uznano 
właściwą t e r e n o w ą  p o r a d n i ę  przeciwgruźliczą chorego. Dziś jeszcze 
Easada ta nie może być w pełni stosowaną.

II. BADANIA BAKTERIOLOGICZNE

Przy wykrywaniu obecności prątków gruźlicy w plwocinie i innych materiałach — 
można ograniczyć się do bakterioskopii bezpośredniej tylko w tych przypadkach, 
w których obecność prątków jest bezsporna ilościowo i jakościowo.

W przypadku niestwierdzenia obecności prątków w badanych materiałach należy 
wykonać: a) 3 -krotne badanie metodą bakterioskopii bezpośredniej w odstępach 
1  2-dniowych; jeżeli wynik wypadnie ujemny, to następnie: b) 3-krotne badanie 
metodą zagęszczania. W przypadku uzyskania wyniku ujemnego, należy przy 3. ba­
daniu użyć materiału shomogenizowanego dla wykonania posiewów diagnostycznych;
c) badanie metodą posiewów powinno składać się z 3 serii posiewów, wykonanych 
kolejno po sobie w odstępach 1 — 3-dniowych. Liczba probówek zasianych przy 1. 
serii powinna wynosić nie mniej niż 3, przy czym przynajmniej 1 z nich powinna 
zawierać pożywkę Jensena-Loewensteina. Ogółem więc przy jednym badaniu meto­
dą posiewów na 1 pacjenta wypada co najmniej 9 probówek. Jako metodę rutynową 
przy wykonywaniu posiewów zaleca się stosować metodę makrokultury i tylko na 
specjalnie uzasadnione żądanie klinicysty mcwna stosować metodę mikrokultury;
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d) próba biologiczna na zwierzętach doświadczalnych powinna być z reguły stoso­
wana przy poszukiwaniu prątków gruźlicy w moczu. Poza tym powinna ona być 
zachowana dla przypadków, w których chodzi o stwierdzenie typu szczepu prątków 
lub jego zjadliwości; w ogóle to badanie ma być wykonywane na specjalnie uzasad­
nione żądanie klinicysty.

W przypadkach, w których otrzymanie plwociny jest trudne lub gdy pacjc^t^w ogó­
le nie odkrztusza plwociny, należy szeroko korzystać z badania metod^ wJfoazów 
krtaniowych i popłuczyn żołądkowych. '

Zestawienia dotyczące badań mikrobiologicznych stosowanych w  tych samych sa­
natoriach są przedstawione na ryc. 2  i 3 .

Qł
c:
N o

<

5 ^
Ci i i

Cl '*s-
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Ci

Ryc. 2 . Liczba badań metodą bakterioskopii bezpośredniej 
w stosunku na 1 pacjenta (w r. 1953).

Z ryc. 2 wynika, że badania bakterioskopowe były najrzadziej wykonywane 
w Sokołowsku i Kowarach, najczęściej zaś w Bystrej i Obornikach; przy tym roz­
piętość liczb jest bardzo duża, bo w Sokołowsku wypadało zaledwie 2,2, w Bystrej 
zaś 8,0 badań na 1  chorego.

Po przeanalizowaniu tych liczb oraz przykładowjrm obliczeniu wskazań do liczby 
badań tą metodą przy składzie chorych przyjętym za ts^powy. Komisja Rady Nauko­
wej Instytutu Gruźlicy uznała, że obecnie przeciętna liczba badań metodą bakterio­
skopii bezpośredniej na 1 chorego (w ciągu 3 miesięcy) powinna wynosić 7, mini­
malna zaś liczba dla niektórych chorych — 3 .

Należy pamiętać, że bakterioskopia bezpośrednia jest metodą mało czułą, dlatego 
należy szeroko stosować metody lepsze, mianowicie metodę zagęszczania (flotacja 
lub inna) oraz metodę posiewów.

Z ryc. 3 widać, że metoda posiewów dotychczas nie jest stosowana w codziennej 
diagnostyce naszych sanatoriów, bowiem tylko w Bystrej liczba posiewów (probó­
wek) wynosi 9,2 na 1 chorego, podczas gdy tak ważne w naszej służbie przeciwgruź­
liczej sanatoria, jak Oborniki, Prabuty, Kowary, Tuszynek, Gostynin w roku 1953 
praktycznie nie stosowały tej metody diagnostycznej.

Przy obliczaniu w sanatoriach w s k a ź n i k a  d i a g n o s t y c z n e g o  po ­
s i e w ó w  na 1 pacjenta, można ogólnie przyjąć, że około 40% sanatoryjnych
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chorych wymaga zastosowania metody posiewu; czyni to (w przeliczeniu na 10 0  cho­
rych) 40 badań metodą posiewów; z tego w połowie przypadków — badania posie­
wem 2-krotnym (przed i po leczeniu); wynosi to 40 + 20 =  60 badań, każde co naj­
mniej 9 probówek, czyli razem 540 próbówek, w zaokrągleniu 600, a więc (600 :100) 
przypada około 6 probówek na 1 chorego. Liczbę tę dziś w Polsce osiągnęło i prze­
kroczyło tylko sanatorium w Bystrej Śląskiej.

Badanie l e k o o p o r n o ś c i  prątków powinno rozwinąć się we wszystkich 
sanatoriach, dziś jeszcze jednak ustalanie wytycznych i  norm dla tych badań jest 
przedwczesne.

9.2 9,1
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Ryc. 3. Liczbd badań metodą posiewów diagnostycznych na 
prątki gruźlicy (probówki) w stosunku na 1 pacjenta (w r. 1953).

U w a g a :  Na podstawie wyżej podanych kryteriów, za meprątkującego można
uznać chorego, u którego w trzech badaniach bezpośrednich, w trzech zagęszcze­
niach i w trzech posiewach po 3 probówki, wykonanych w  odstępach 1 — 3-dnio- 
wych. nie stwierdzono prątków gruźlicy.

III. INNE BADANIA DIAGNOSTYCZNE

Liczby innych badań diagnostycznych w naszych sanatoriach są również bardzo 
różne ł na ogół nie wystarczające. Tak np. liczba badań składu morfologicznego 
krwi na 1 pacjenta leczonego w r. 1953 była następująca: w Obornikach — 3,2, w By­
strej — 1,7, w Gostyninie-Kruku — 0,6, w Tuszynku — 0,3; badania moczu w tych 
samych sanatoriach wyraziły się liczbami: 1,3 — 1,9 — 0,5 — 0,5.

Zdaniem Komisji Rady Naukowej Instytutu Gruźlicy, u każdego pacjenta w cza­
sie pobytu w sanatorium powinno być wykonane co najmniej 1  badanie składu mor­
fologicznego krwi i 1  ogólne badanie moczu.

Badanie szybkości opadania krwinek (OB) powinno być przeprowadzone u każ­
dego pacjenta nie rzadziej niż raz na miesiąc. '

U wszystkich chorych przed zabiegiem chirurgicznym (w tym także przed tora- 
koskopią) powinna być określona grupa krwi.
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Należy dążyć do jak najszerszego stosowania w naszych sanatoriach pozostałych 
nowoczesnych metod diagnostyki gruźiicy, szczególnie w znacznie szerszym zakre­
sie należy posługiwać się metodą bronchoskopii i bronchografii (już dziś liczba bron- 
choskopii wykonanych w sanatoriach powinnSf wynosić około 30% liczby chorych).

IV. CAŁKOWITE BADANIE KLINICZNE PACJENTÓW

Całkowite badanie kliniczne pacjentów powinno być powtarzane z reguły nie rza­
dziej niż co 3  tygodnie; dotyczy to przede wszystkim chorych przewlekle.

Jest rzeczą oczywistą, że badania diagnostyczne są najściślej powiązane z terapią, 
z wyborerti metody leczniczej. Jasne jest, że nie można z góry ustalić, jaki odsetek 
chorych powinien być leczony np. odmą czy torakoplastyką. Nie ulega też jednak 
wątpliwości, że zbyt duża rozpiętość tych odsetków w poszczególnych sanatoriach 
jest nie wytłumaczona, ponieważ z całą pewnością można stwierdzić, że skład pa­
cjentów (pod wzglądem postaci gruźlicy) nie wykazuje tak dużych różnic w tych 
sanatoriach.

T a b e l a  1
Odsetek pacjentów (obliczonp z głównej liczbp cboryrh wypisanych w t. 1953) 

leczonych po.szczególnymi zabiegami.

S a n a t o r i u m Wytm. Zabieg
Jaco- Nerm Odma Odma Torako- Resekcja

odmy baeusa przep. otrzemn. chirurg. plastyka

Bystra Śląska . . 1 0 ,2 9,6 1 .8 9,0 2,9 1,5 0

Zespół Otiuock 14,3 1 2 , 1 1.5 7,1 2,3 1 .0 0

„ Zakopane 15,5 15,1 2,0 3,4 3,4 1 ,2 0,9
„ Oborniki. 9 2 5,5 0 ,2 1,8 2 .1 0,6 0

Prabuty . . . . 3,1 3.9 0 ,1 1 . 1 0 0 0

Zespół Komary . 9,5 3,7 0 ,6 1.7 0 ,8 1.9 0

Gostynin Kruk 3,9 4,3 0 ,1 1.3 0 ,1 0,6 0

Ze«pół Sokołomsko 1 1 . 1 10 ,8 05 4.2 1 . 1 0 ,2 0

Tuszynek . . . 5,2 4,1 0,03 0,7 0,6 0,7 0

Nie jest wiąc jasne, dlaczego odsetek pacjentów leczonych odmą wewnątrzopłucną 
wjmosi w Zakopanem 15,5, w Otwocku 14,3, w  Prabutach i Gostyninie zaś tylko 
3,1 i 3,9'>/o; dlaczego odsetek pacjentów leczonych odmą otrzewną wynosi w By­
strej — 9,0 a w Tuszynku tylko — 0,7“/o?

W związku z leczeniem odmą wewnątrzopłucną zastanawia bardzo różny stosunek 
liczby płeuroskopii do liczby wytworzonych odm (tab. I). Uderzają tu szczególnie 
liczby dotyczące Kowar (9,5“/o odm i 3,7"./o płeuroskopii) oraz Oborników (9,2 — 5,5) 
nasuwające wniosek, że próby poprawienia odmy przez torakokaustyką są tam po­
dejmowane zbyt rzadko. Zdaniem Komisji liczba płeuroskopii powinna stanowić nie 
mniej niż SÔ /o wytworzonych odm.

Podobną rozbieżność widzimy również w zakresie leczenia odmą zewnątrzopłucną 
(Zakopane — 3,4“/o, Gostynin — 0,l"/o, a wiąc 34 razy rzadziej) i torakoplastyką (Ko­
wary — l,9‘’/o, Gostynin — 0,6“/o, Sokołowsko — 0,2“/o).

Z zestawień dotyczących lecznictwa sanatoryjnego, zwłaszcza w porównaniu z Cze­
chosłowacją (ryc. 4) wynika, że; 1) odma wewnątrzopłucną „zanika" u nas chyba zbyt 
powolnie; 2) odma zewnątrzopłucną jest stosowana zbyt rzadko; 3) liczba torakopla- 
styk jest prawdopodobnie za mała.



Nr 12 Z A G A D N IE N IA  M E T O D Y C Z N O -O K G A N IZ A C Y JN B 895

Celem mego referatu nie jest narzucanie z góry określonych przeciętnych liczbo­
wych, wskaźników diagnostycznych, czy też tych lub innych metod leczenia.

Osobiście sądzę, że naszym wspólnym głównym celem jest zwrócenie uwagi na 
celowość i konieczność stałej i krytycznej analizy pracy fachowo-lekarskie] przez 
lekarzy sanatoryjnych — analizy, która na pewno prowadzić będzie do podniesienia 
poziomu tej pracy we wszystkich naszych sanatoriacn, z ujednolicaniem metod 
diagnostyki i terapii gruźlicy na coraz wyższym poziomie. Jeżeli ten główny pel —

S.Ó as is
Komry

4(> W S.} 
t s . a

a j J.4 U 
lakopane

Ryc. 4. Odsetek pacjentów leczonych odmą wewnątrz- 
opłucną, odmą zewnątrzopłucną i torakoplastyką w Za­
kopanem (6.074 pacjentów) i w Kowarach (6.629 pa-- 
cjentów) w porównainiu z Czechosłowacją (5.716 pa­
cjentów leczonych w r. 1952 w sanatoriach posiada­

jących oddziały chirurgiczne).

analiza własnej pracy — będzie osiągnięty — wówczas ustalanie norm i wskaźni­
ków pracy będzie saę opierało nie na teoretycznych obliczeniach według typowego 
składu chorych (jakże nieścisłych!), lecz na przesłankach opracowanych przez samych 
lekarzy pracujących w sanatoriach.

Życzeniem moim byłoby, ażeby z treścią tego referatu zapoznali się wszyscy leka­
rze i mikrobiolodzy pracujący w sanatoriach, ażeby go skrytykowali, lecz uwagi 
swoje i poprawki co do proponowanych norm wnosili dopiero po obiektywnej ocet 
nie własnej pracy w sanatorium.

Prof. dr J a n in a  M is ie w ic z

Maszynopis nr 12 czasopisma „Gruźlica" wiriynął do PZWL 21.IX.1954,



WYKAZ CZASOPISM
PAŃSTWOWEGO ZAKŁADU WYDAWNICTW LEKARSKICH 

NA ROK 1954

L.p, Tytuł czasopisma Uodzaj
czas.

C e n a  p r e n u m e r a t y
kiuart. 1 półrocz. 1 roczna | poj. zesz.

- 1 zł zł zł zł
1 Acta Physiologica Polonica . . kiuart. ~ 30, 60, - 15,-
2 Acta Poloniae Pharmaceutica , , — 30,— 60,— 15,-
3 Chirurgia Narządów Ruchu *

i Ortop. Polska....................... — 30,— 60,- 15 .-
4 Czasopismo Stomatologiczne mieś. 2 4 ,- 48.— 9 6 ,- 8,—
5 Dziennik Urzędowy Min. Zdro-

w i a ...................................... 2Xniies. 7,50 1 5 ,- 30,— 1,25
6 Farmacja Polska....................... mics. 2 4 ,- 48 ,- 96 ,- 8, ~
7 Folia Morphologica.................. kiiuart. — 3 0 ,- 60,— 1 5 .-
8 Ginekologia P olska.................. — 30, - 60,— 15 .-
9 G ru źlica ..................................... mieś. 30,-- 60,— 1 2 0 ,— 10 , -

10 Klinika Oczna............................ kujart. — 30,— 6 0 ,— 15,—
1 1 Medycyna Doświadczalna i Mi-

k rob io logia ............................ * t 3 0 ,- 60,— 15,—
1 2 Medycyna P racy....................... diuum. — 4 5 ,- 90,— 15.—
13 Neurologia, Neurochi^. 1 Psy-

chiatria P o l s k a ................... — 45, - 90,— 15,—
14 Otolaryngologia Polska .  .  . kujart. — 30,— 60,— 15,—
15 Patologia Polska .................. »» — 30,— 60,— 15,-
16 Pediatria Polska . . . . . . mieś. 30, - 60,— 1 2 0 , - 1 0 , -
17 Pielęgniarka Polska . .  .  . 6, - 1 2 ,-- 24,— 2 , -
18 Polski Przegląd Chirurgiczny 30,— 60,— 1 2 0 ,— 1 0 ,—
19 Polski Przegląd Radiologiczny kujart. — 30,— 60,— 15,—
2 0 Polski Tygodnik Lekarski . tygodn. 65,— 130,— 260,— 5.—
2 1 Polskie Archiwum Medycyny

W ew n ętrzn ej ........................................... dujum. , 45, - 90,— 15.~
2 2 P o ł o ż n a ................................................................... mieś. 6 ,— 1 2 ,— 2 4 .- 2 , -
23 Postępy Wiedzy Medycznej . . kujart. 24.-- 4 8 .- 1 2 , -
24 Przegląd Dermatologii i We-

n e r o lo g ii ........................................................... diuum. — 45,— 9 0 ,- 15,—
25 Przegląd Epidemiologiczny . . kmart. — 30,— 60,— 1 5 ,-
26 Przegląd L e k a r s k i .................................. mieś. 24,— 48,— 96,— 8 , -
27 Rocznik P.Z.H................... ........ kujart. — 30,- 60.— 15,—
28 Służba Zdrowia * ) .................................. tygodn. 4,50 9 , - 18,— 0,35
29 Tw oje Dziecko .  .  .  ,  i . mieś. 3,30 6,60 13,20 1,10
30 Wiadomości Lekarskie ,  .  . 1 8 ,- 36,— 72,— 6 , -
31 Zdrowie Publiczne .................................. dujumies. — 30, - 60,— 1 0 ,—

Z am ów ien ia 1 w p ła ty  n a  p re n u m e ra tę  czasopism  m edycznych  P ' ' ^ y J ^  
w łaściw ego re jo n u  doręczeń , na te re n ie  k tó reg o  zam ieszk u je  W vTaw!
oraz  C e n tra ln a  E k sp ed y c ja  P P K  „R uch“ w W arszaw ie, ul. S re b rn a  12, PKO 1-110-30009 „W ydaw  
n lc tw a  PZWL** (z zaznaczen iem  ty tu łu  czasopism a) do dn ia  10 każdego  m iesiąca  poprzedzającego  
okres zam aw iane) p re n u m e ra ty .

Z am ów ien ia  i w p ła ty  na  p re n u m e ra tę  czasopism  w ym ien ionych  pod 1. p. 5, 17, 22, 26, 28 1 21, 
p rz y jm u ją  w yłączn ie  p laców ki pocztow e w łaściw ego re jo n u  doręczeń , n a  te re n ie  k m rego  za­
m ieszk u je  p re n u m e ra to r-o d b io rc a  lub za pośredn ic tw em  listonoszów  do d n ia  10 każdego  naie- 
śląca poprzedzającego  ok res zam aw ian e j p re n u m e ra ty .

In fo rm ac ji w  sp raw ie  p re n u m e ra ty  op łacanej w  k ra ju  ze  zlecen iem  w y s y ł^  za  g ran icę  
udzie la  o raz  zam ów ien ia  p rz y jm u je  O ddział W ydaw nictw  Z agran iczn y ch  P P K  „R uch Sekcja  
E k sp o rtu , W arszaw a, Al. Je ro zo lim sk ie  119, onu-M

•) P re n u m e ra ta  m iesięczna zł 1.50.




